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RESUMEN 

Esta investigación presenta los resultados d~ 1,.:i opl1coci6n d8 la Figuro 
Complejo de Rey o uno rn•_1estr::l ,.:je 50 su¡etc:s de ambos sexos. con un 
rango de edad de l 8 a 35 arios . .._ 7 u,,~ lo:;, cu-JI•"',.' tN'an t·Jormale'> y tos 23 
restantes eran Anorrnoíes de acuerdo c0n el Mape0 Cereeirol, a porlir 
de sus reosultodos se onolizarc·n 10 sens,t:_,ihdod y 10 "="~µecifici.Jod det tesl 
en sus dos modOltdades ton1ando C"'.)rno e<;tóndt._:Jr ~J•::< .-:i1u los resultados 
del Mopeo Cew-ebfot también aplicado. en...::ontr onde. •:il 6 ! ~~ ,, GI t.>4% en 
lo sensibílidod del test en copio v men-1-::>rla. re~pect:var>1enle y e1 f.4~ y 

el 733 de e-specif1c1dod en e-;as foses. ; osln-1isrnc su reot,7.-:) un on.:Ji,s,s 
correlactonol entre los paran•etros del f\.'1°--:>p..-:0c le·_. jrioices d8 
calificación del te~t sin ot~tt>-ne~ 1nf21rri1r~.:::1ón '.>1gr .• ticativ...::i ;::-.. :.-r 10 qve s.:=: 
decidió efec:l"..Jar ur anólfsis discrirn1non1e '::on el ~i~1 ·-:1'2 hallo1 0::1 po:enc10! 
diognósfk:o de cado fose del ·es: c-i r.;orn.:, do 1os ..;;~idode<, 

perceptuofes que lo conforman. De ucuo=:-r,:Jo o L-s.fo~ (JnÓlisis. \a f'-.Jse de 
memoria resultó ser la n~..'.J~ ser-siblE---' y esPBcifü:::a L•nro defe:..::for Daño 
Orgónico Cerebral y, p;:y c.fro lodo. la~ ~1n«:J._-:ides :.::'. 4. 5. fJ. '.; l 1. 1..:: y ¡ 4. 
son los que. por 11aber obtenido pc .... rcer:r.:::Jjes rri:Jvore!> er ·-0..-1sibHidod y 
especiflc1dOd q,,_,0:-1 la f..'ruebo er r0rr-t1r_·1 ~·.1ner.:;· . ..;..:_Jn 10•, ..::ue put::l'c:en 
llego• o ourrientar ~1 ¡;:x:-ci<':!• ci1scrirn1na"'.te c.~&I 't·::.t r:>oro 01..:::.or::n~ un nr11e1 

p-edi<:tivc• hasta ClEo-1 Bf',~ 0n lo fr'J'>E.' dH rr . .-~1r1cno ·, , •r' .<:\·~~.., ·~n :::: d•"? copio. 

SUMMARY 

This reseorch shovvs the resLJi'<; ~f fhe .:::Jdm•n1strcifrc . .--. _;_ ~ 1ne t.:"c,.· •Qst,¿;,rrie!h 
Cornplex Figure Test te 50 oduit'. •. rnoie ond ft-~rna 1 €~ :::;.etween !t!. ::ind 35 
yeors old: 27 Norrna1 and :-3 Abnoin1ol acc-<~'<ding k) ;he !.-\rain Moop1ng 
Technique. Specifici1y ond S¿,n!:.:bility el •r-ie res• v-.·erP '::lncl·, ::ed jn terrns of 
its two mOdatitles ,::.-::in'i1dennr

0
1 tre diagnosf1c fr·.wn t.~-=:- '3roi1-, Mapping, a!<.o 

apptted. as the gokJ :.lando1d 't wos found 1n.-..:t tn~.- 5,_;nsih;/it·y 'AC'; ot é-i% 
and 643 in both ronn~ c.or-.y anc: n-1emor.: rto>spe-·::~1\•itv _1rc r:J ~ • .t~ orcj 
733 of specific1ty :r. tho'.>O forms os vvell: u cc•rre!ol10~._J1 .:=noiv:-:"> t:>0t·.....,·'2'e~ 

the Brain Mopp1ng porornetA<S and tt•e e·., :.u·::ltin,-;: '"C'e"e--; ,~,< lhE:: te-;t 
was olso done ...... dfhout ony signfficont dalo g~r •!-ler~::tc-.rG, a cJ;sc.nrriinar.t 
analysis ... vas ~evek ... 'P*-3d witr. fhe ·"."lon-1 of f:no n-.u ~-::!•agnos1~ ~oh~n1iat of 
each form cf the fe'>f (JS well os of eocr º"e cf f..,c- ;:•• .. !~ce~t,_ ::1.Í un;is thot 
conform lt. Acc0<d1ng •e.o tr1t·se. r·nen)<..''>ry fCY•-p n:--_¡¡_:.c_,"'=,-r'"'~J le· :::-.~·~ tht;; n10st 
sensible ano spe<.::lfic 10 det<:•Cl ()~gar.ic: 5rcior ~r1;..)ry ·-;':'ld nr. u-,,01 ot'"ls'f' 
hand, uni•s ::'.4.5.e..r;.' 1 I~ ,~r;::i 1 .! wer~ •ho.<».°' l'lat. 51..-,~-:~- lf>--.-.' ~}< • h1gt'">er 
percenfages ir. scr--.s bii1~y ..::o:. :t-i-,---, cite In spcci!~c·t·y ·~~e~ 'he :-::;--2"'· . .-··ar re:.t 
could increase •ho c:'.scrir1;ncn;• ;_-...:._--,:ential ..__.p ¡,_ -¡-. ,__; ¡.;·(·::J.c'1ve •.-;, t~I 
of 883 in n,emory ~.:>r:n ar.e ·:.f ts~ 1n ~r.e -::oP'i (.'>no=--
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INTRODUCCION 

Por mucho tiempo se ha incluido io .".J,-=:tividad grófico dentro de! proceso de 

evaluación psicológica (Rivera. 19891. en ocasiones bajo lo perspectiva de la teoría 

proyectiva {Por1uondo, 1975) y en otra~. con'o uro act,vidod cognoscitiva por n1edio de 

la cual se pretende conocer los niveles de desarrolle 0 maduración de un individuo 

(Bender. 1994). Pero también. io act•vida~"j grafico se ha utíllzado con10 una nenom1en1a 

útil poro lo detección de la en'!idad no:;..:_,,ógica dt•l L'ano Orgánico Cerebrai {Goodgloss. 

198:'). 

Se considera. eri e! ámt:uro de 10 Ps1c.01ogía Cl•nico. ql..'e la e,,ro!uoci6n onenloda al 

o!ro tipo ae oato·.->n10 • loe: J!teracionEo-~ prc,..-JL•c!Cos ~-0~ vr, cuadro orgánico perrnitiro. 

definif1Yor11enle, el es!obiec:in'1er·to del trc1tornien10 niós ad0cucJdú (Rivera Op. Cil.J. lo 

anterior const1lL ye vna dt.• IO".. r.:.:.::!".::.rv·" C>Ol"" 10-; cuales cre-erno5 que. otorgar relevancia a ros 

instrunientos clínicos poro 10 deter::ción de orgonictdod es cíe sun10 importancia paro el 

psicólopo. 

Desde un n1<.:Jrc.o r.euroosice>lógic.o. !o acttvidad gró~lc~ constituye un elemento 

diagnósflco 1n1portor"1',-::- q\Je puede manejarse odernós de corno un elemento 

psicométrico ccmo un instrumento clinlco de sustenr.::Jción teórica (Peña y cols., l 9EB) .. 

En virtud de 10 anterior. se hac._,. r··ecesari<J onaJLlor. Ot:Je!ivam+---'.)nte. F.i grado de 

confian.io c-.::::i.., q"'"'°" ln5 r:x-uet:os ':lefec•an ~...l entidaa rioso!óg1co. l:.n €:isle sE:-ntldO. ro 

sensZblildad d")-finid·..::l como Je.; ¡.=-~c,bobi!'dod de que una pn ... 1ebo ~ cbtengo positivo 



IU 

cuando el estándar de oro es p,_)sifrvc. y !a especificidad Que es la probabilidad d.::: Q\.Je 

una pn.iebo se obtengo negati~·a al diagnóstico cuando e1 estándar de oro es tornbien 

negativo. son tos dos carocle<íst1cas de los tests que e~ deseable hacer resaltar en función 

de la sustentación teórica o 10 qve Peña ¡Jb1d) so:.- reter1a. 

r·~Jfa obtener uno Ideo de lo salictad de rned1,_:on de uno prueba, es Util calc1 .. ..1lar 

cuontltotrvamente los índice:; ,-je exo._:tit.__,d (validez) de és10. T vo que !o pruebo qve nos 

atañe es de tipo b!nona ¡pr-esencio~a,_ )•-;-r-icio). s~ trabajarón Jo:. U'.">~>t:"Ct·.>> de lo exactitud 

de su medida. Une e'i la Serisibil1daa y el orro es lo Especificidad (r'e1sey. 198é". 

de lo Flg, .. .-rci de ~'ey ;Sensit:-+11cjOd1 y busco~ k1 prop..-::rclón c:.le suretos y1Je veraoderamente 

éste a través del Test de 1,-:l ripura de Rev 1!.:sr..>eci"'k:::idc..,,j). considerando a :a lE:cnico del 

de actividad gráflcc se svponeri o!ta!T'l-e...,fe sero;ibíes a -=stos f._in;-::,:ir.E,,s. e<; por ellr:-. Q1.·•.::C

éstas hon cor.seguido uno oos·c:.;ón cer--'rol en e1 8.,.~rr . .:::r• Cit".:·1 DOC ~~f..'~na v cci~- C·p.Sit.J. 
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Dado aue los monlfestociones de esto en1idod nosológlco, incluyen una goma 

bostan1e amplio ac cambios obruptc•s de lo conducto (que pueden <;,.e< de índole 

conductvol cor.·10 ni"~·.Jro\6<,J;cos: do'cr~s de cabeza. vér~1qos, etc.l. se hoce necesario 

además de lo vo1oroción de 1cs 01t~ac1ones conciuctu.:Jies y de los ."jéficits psk"ológic.:::"15 

del sujeto. une: ..::uidadoso eva~uacicn de sus funcione.,, corticales c:c.:rr10 lo rnerrio<io, lo 

psicornotrtz. y los 101eos ri .. ..: dibujos oyuca·~ o c;._1n•f..:·\1r es1e üL,1•31!.•o. 

La presente 1nves1igccr0n cons\sle en He,;or a cot•o un oná!i::.i~ de los datos 

..::uToiodO'::> pe< e: 't:.."'St oe- e,ab•.::-raciór, ...__-y,"'lf~o ¡Reyl. existiendo \.o convicción de que dicho 

on6Msis se:-ó d~ '- til•u.:::d r:r, :Cl ¡:_václlco 0rcfes:ona1 del clinico puA-S1o que le proporc1onoró 

lnfonnoc1ón OCt:':l'".;O de ICJ solide: .:Jei tes1 

Es1e cb¡otivo <..urqió oe lo Ol"eoCu¡._--xJci6n póf 11 ob~ener o 1ro"e·_, de medio<.. 

otje1ivos, oque\ 1os t.-\ementos de ¡ule:io que perrn.ran 01 clinico orribQr en ooroxirnociones 

diognós'tic~s más acert.:ldos.· ~- :') tcrnenlor lo utilización de un 1nstrurnen~o df'O' evoluoci6n 

nevropsicol6gica qi ;e ¡_:o• s•.15 .:-cnact~)fi;.t1ca~ ~e estruclvra ex1err"KJ. ofrecdn ciertos 

"entojos en cuanto os•.; fóci\ opllcoc:ór. y s~ reduc~ac. cc,;.1c-.. 

Sobre esto 1ineo do::; irwes1iq·.:J.-:::: •. _ . .,.., "º exis•e·-.. de necno, rn...1chos cr1iculos; así que. 

cor. 10 pr.:o-.E:nle ·n.,,est!~JOC1ór· ~& ;::re~ende g.enec-or lntormación '<Ovedoso 1on1o poro el 

No -~b<..h..•nte. cc,rl respec1c, a ;,,:_¡ técn\co de\ "·"·º!~º Ct:r."ebroi. se erv.::ontr6 un 

repore q:...;e ofi . .---r-o q• •8 é5,to e~. U'IU t.=:cnieo cc.ntiob\e poro medir 1•.::i octividod elé<::trlcc 
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cerebral y arribar ol dlagnósnco de DOC muy acertadamente. Krousse en 199~ la 

describe COrTlO: ··una nuevo aproximación poro el estudio de los viejas ideos··. Esto nos da 

uno ideo del auge del Mapeo como herramienta paro lo investigación aún de los tópicos 

omptlarnente estudiados. 
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ASPECTOS GENERALES DEL CEREBRO 

RESEl'!A HISTORICA 

Los primeros reportes de lo localización funclonol en el cerebro provienen de las 

observaciones directos de los e..;aminociones post-rnorfem de los cereb1os de los 

pacientes. Los pr1meros indicios que se flonen sen tos divisiones de lo superficie cerebral 

por surcos más o rneno5 percepllbles. A pnrtir de este prtme1 ocercomientc, o la 

neuroonatomio es q'..le se ccrioc\eron los lóbuios y los f1svros 

Ne> fue sirio l"°'•.J~.kl !o te<ce,.o d<-kado ael sio;:ilo '>: 1x aue lo fhioiog10 nació corno uno 

consecuencia de la c-ur1csldod rn0:-:>dic- ""J i:•or saber : . ..::i rF::!ac1Ót; enlfe lo anaton•ia (la 

localización de ¡,:l,, ~.o-st:vc!uros cereb,.a!e.,, 1 y !a conduela. Oe hecho. ,,_.:-n l~ lo palabra 

"mente" se utilizaba rnós rrecuentGn1~ntc q1.1e le: de ··conducta", sin embargo, Jo 

interre:aci6n bósico de io funcion cetebrül v la ps1co1oq1'0 cor: ·en.zoba poco o poco a ser 

más notorio. 

Pero. poro poder cc·rroboror !..:is ~.1t·,Qte.,:s .:::!e oiquna!: de \os funciones cerebfales ~ 

dio comienzo a lo exp&rirnentación ernpirica y .-:::i:.i. o la ps:<......:.:>l 1:)gia experírncnlol. Baring 

( 1950 cit. Thon1psor .. 1991 p. \w., 0~1rrnu que 10 ps.i~.::.logia tisio1ógico cornonzó en el seno de 

la fisiología experimental en la pnr.11~0 mitad del 5iglo XIX cuonao !os tes.iones. las 

manlpuiocivnes y los desconexior,e~. -.t-~ reali?oban exclus1van1ente en anlr.-.oies. Tal corno 

Jo hicieran Wotson en i"131 y Poviov e~ ;902 (C¡t_ De lo Fuente. 1978}. 
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AutOf"eS como Fecr.ner (1860) con su hbro Elernents of Psychophysics Wun• 11874) 

con Foundations of Physio1og1cot Psvchology. v James ( 1890) con Principies of Psychology, 

son representantes de 10 Psicoto9:c1 flsiológica. fn c1....1C1r~to o lo psicología Clnirnal de 1ipo 

expetlmentaL ésto es1,:J representodu por 1horncfüo? <i ·en publicó SC>t::•re el cp,.endiLaje 

animal y otros estud~s cuantitativos er- 18'>"'8. los de Fror.z ¡1002¡ ._,los de L05nly ( 1929¡ con 

su libro Braln Mech..:::inisms ond lntel!igenci=. A..demós de la líneo de investigación ac~rca 

de los refleios condicionados yue ~1guió Povlov hocia 1902. 

Las oportaci<-:-·r.es de los outores rnenc1onado~ en :.=.uar.!.:.' a 1-..'1 lradiclóri de 10 

investigación psico16g1c.:o es la irnportanc·o aHibl,ída a !as n~ec.lidas cb¡etivas de las 

fisiologio y e5 a t:-•ar1ir de e~to., ,-:ir~~'> '.._!e ;;.:: rn·~u1c:'"'o qve s•::.- des..::~rc.1!,;• :._:ilras corno !a 

neurocs•cologi:--:i narc ocer .:-a~·~e de rnoner :.i ~nós <"?spec;fi~-.:--:J -:i prc·D1erncs v ternas mós 

conc•etos. En nuestr:::-> <>JSO. e1 top1co ,:J' r,,1e aedica1errr<<: rrayor a1e,..-,cfóri seró al de IOS 

habla padeciao vn defecto Qei >-,-:J::,'o (afa~i.:J •-:~olorc. ,,,-ncc-rt•c:ndo 1_,no lesión en el 

Posteriorrner.te. H. Jacksor"' en!c:.--::ó atenc1ór '-,ac:a ·o ;.:-.osib:lidoa de .rn creo 
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manifestaba respuestos motoras ar ser estimulada eléctricamente. Y. yo poro 1900, el 

neurólogo Hugo Leftrnon publicó sus conclusiones acerca de la re1aclón de lo aproxJo o 

lncopocldod para llevar a cubo actos rnotores. con una lesión en el mismo hemisferio (De 

lo Fuente. !978!. 

Poro log•or un mejor entendimiento de la neuropsJcología se considera relevante 

describir Ja on0Ton1ia del cerebro. 

PRINCIPIOS GENERALES DE NEUROANATOMIA. 

El cerE"brc. ~01nn el re!>fO de1 cueq .. >V, se desorrolk..l o porlír de una sola célula: un 

óvulo tertHlzodo 'an ptO!'Queno que apenas puede> verse. pero que contiencu todo lo 

necesario oaro dar ori>..--:it~n a un n1..1evo SEi< humano. Treinta horas después de ft:trt!llzada. 

esa célula s~ divioe <?n d•:J<>. y esras €~n otros dos ceda uno. Los cuatro re:1ou!tontes se 

dividen o su .,;ez para dar ocho. y osi. sucesi..,,amenf~. lodo~ se rnutf1pJic:on aurante 10 

gestacióri <.?! enit.~ón e.re-re 

El octavo dio dt-:sp....;e"> ae J-.J tertdi.:::ución. la mas.a celu1cY SE- 1n-1piantu ~n 10 ~red 

uterino. Ccrnienza enfonce5 i.::l ·i,~erencicción celular; •:JI forrn ... ":lrse coda céJ0f,:i. quedo 

destlnooo o ;,_•ne pcJrte íy a _1no pune de eso porte) dAI cverpo, y·J seo la piel o el 

cerebrv oor eJempr:J. l e!'te proc·~so de crecirnif;;into sigue un P<:Jlrón c.:onccido: desde 

dentro t:aci~ :::.fue~·.: pues Jo ~rimero qpe ~o forma es un s1ste"l)CJ nervioso ce'itral 

embtionono qL•e oor<..') oriq8n al ce~ebro y o la médula espinal. En torno !>L>;·o se forrnorá el 
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El embrión, uri tonto redondo y aplanado ol principio. adquiere después uno forma 

Oblongo y desarrolla una copa llamada ecfode<rno. qua se convertlró en el sistema 

nervioso central. En poca" dfas o;e forrno t:tn el ectoderrno un surco longitudina; cuyos 

bordes se juntan hoc.c omba poro formar un tubo. qve vtlnd16 a ~er ei eje de .os lodos 

derechO e Izquierdo del cue<J-->O 'I oel c~ebro. A !o~ treinl<:l días el embrK>n tiene 

0¡::>f"OxJmadarnenfe !O tOITT10 'y €ti fQrr.añO de eSfO C nlOyÚ::.Cl!IO. E::n 10 OJtO de 10 C huy tres 

p.-otubefonclas ¡::::.equeñas · los 1nioclo5 :1el p.-osencéfalo, del rn~senc~:tolo y del 

metencéfa~. El resto de 10 C corresponde o los lndictes de :..::J módulo espina!. 

Hockl fines de la quinta sernana de gesraci...- •1. ya son patenles las fo<mos que en 

el feto va odquinendo ai cere.tx-o. l<:l rnedulo espinal v en rnenor 9rooc. k..>s r1Jdirnentos del 

sistema ne<vioso pefifénc-o. Y. vo en !o sep11rna semana. et cereb<o y la médvlo espinal son 

f6cilmente reconc-.clble<.. 

Ahora. en cuontc a lo canti.doa y k:J calidad de los r>eu1e>nas ael recién nac;cio. se 

s.cbe que 01 nocef". este nene e: rnayor numero de neuronos o c8:1ulas nerviosas (mas de 

cten mil millones) pero es1o conndad cornlenL'--"1 :'.:J aismlnu1r de in1n19d.i<:itc-. !-o mermo se 

debe o que mier.!r-as que en las dernós partes del cuerpo constanternerte se 1011nan 

células nuevos que sustituyen a los que yo hCJn envejec:dv ·¡ rn11e<h.- ias !"°'E''....'rorias sor. 

ir':"emptazobles porque s-egún po.rec~. sólo se fcir.-y•on d'Jtante e-, r~ ~\oc.V; ;..Yer,atol. 

la gran cantidad de neurona5 con las ~iue nocB~1os: c.icH:O•!r"iÓs. 10 a:..;e e-; irr1p0<~::::Jnte qu"'-" 

se multiplique son los inter-conexiO .... es dendrit1cas. tas c1Jo1es son estoolecidas oor la 

experiencia de vivir' y aprender. y O'>Í. entre mas 1nter-:::on&)(tones, "TI'::lYC•r pr.:.'!'.>C y larr1año 
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del cerebro. De hecho v·~ que el cerebro cornbio continuamente adernós de crecef" : el 

del rae.en n;::ick:io tiene apenas un cuarto del tamaño y peso que llegoró o tenef". 

En el cetebf",") · 8n todo el sisternz.1 nervioso] hoy dos grandes t1pocs. de celvtos : \as 

neuronas y tos células r.c n-eUfor~a1e". Los neuronas son los célulos que se "octtvon'' poro 

enviclr sef"loles: los otras ne, sE> <.Jc+1>.,,..::in de ese mc-Q.o. pero Con'1ponen un elemento de 

sos1én poro !•:'.'l.S pcir.-.ercs _q n1oy··:· p:.J11e del conj1._1nto de cé!ulas no neuronales se 

denomino neuroglio ;er'l f-Jri~o. l1go2ó"l de los nervios"). 

La pr\ncipal tore..:} c1e las neuronas e~ \o cornun1coción: enviar y recibir datos. Cado 

neurona tiene de c\er,t,~., o rn11e-.:, _;'8 =onexiones :::on otras células. y como las neuronas 

del cef"ebl'c rebasan 10•. cian .,-,\nores. lo int01re!oci6n de ledo es'e con¡unto, ~n,pre 

carnbianle es ~ocio ur t...'+'<><.:iigir:· de \0 ratvra\eza. 

La toreo de 'ª r1e0rog\K::::: e~ rnultiplícor e! !"'Úrnero de sus ce!ula!> para hacer que 

aumento el volumen dei c..;c..-rebro. En ei odul1o. cosl lo n-iilod de ese volurnen se debe o 

es1os células. que Henar- los t-iu~~=.os e,.:.\'5lE:tr"tes entre los ne1..ironas. rnucho rnoy0<es y muy 

rorn1ftcados. 

de cé~ukJs iroleroctUor-: con~·n ... 1eri-·1er·~...-, con 'c:s neu:--orias e 1nt~ienen en los procesos 

electroqu•m•cos q1..·~~ per-nitt:-,....,, k.J -:=orr~,nicocién neural. Adernós. oorece ser que los 

ostrocn~ '.'<'? re;c::iclcna~-, ..-:..,)n 1cs prc'.:-~:;os con los que e! Ce!'"ebro !rata de restoblecer3e tras 

uno lesión y que oyc..•der ::-J f,::-rn-"ar !o 1iamodc barrera cerebrovasculor ¡que es una 

opre10d{.J red at:· vos~ ..:..a1.: '.-:~res c:u&- t.:-errnite que posen 01 ceret:>ro sólo determinadas 

sust•.:Jr>ci::i~~. F'or s.J pon-e .. o~. 0.,g;:)-:j.,:o;noroci•os cor.-ip.or;en io capa dA mielina que cuore el 
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axón de algunas neuronas. Esto copa facilita lo transmisión de las señales que envían 

estas neuronas. 

En el cerobro también existen otro tipo de cét•Jlas no neuronales. como las que 

componen !os ,,.osos sanguíneos. o los que cubren los cond1_,ctos o cov10odi=!'s que 

contienen líquido céfatorraquídeo, el cual µorege 01 cerebro ar.·,crtiguando los golpes 

que pudiera recibir. 

Tooo 10 que hocen"'IOS ').' sobemos depende de la ftansntisión de ser-1oles de uno 

neurorn.J o otra. y este osornb•oso fenómen0 depenoe. o su ve.!.. de la peculiar 

composición de las neuror~os. ·~<1póce'.; .::jt: r.)f'C>d•_Jc1r c;;cras reoccion8s químicas y 

eiec~ricas. 

Toda neurona tiene ... m te.-.!óc..JIO qronde ;el axór) y otros m.::is µ.EJ"q~1eños (las 

dendritas) : el O"'.On es e', quE: envío K1s ser.ale,s y ~(:.lZ dendritas son IL";S QL'<=' los rec·1ben. Paro 

que la señal de .... n ax6n ae .._,no neui .1no pose o 10 oendr ita de otro neurona, ornbos 

t>enen qve estar •nu~ i-•ntos o_,nour-> :,i., fie<:;cr a Toc:1rse. esle minimo esnacio se llamo 

sinopsis. 

éstos cruzan e! minlmo t..._,,paclo ce !a siropsi.s 7 ;:8gar hasta uno dend<t..; _,e otr.:; neurona, 

lo cuoi ¡::xc-voc.:a t-n ésto l..'n CGrio,.-_, ae ::-org·:.J e:é:c~ri.:o que é.J S\~ ,;;.;,; se c.::.n ~·:er~e en un 

impv1so q:..ie pue-::ie e,..citar ~ 1nl- ;bir :o sub"ecue-r"'•.::.· 1f':::ir-:.~n1siC:--.. -_,""' .--1f;;_ .. 1.,.a,.,..:~-
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Lo falto o et e)(ceso de produccrón de cualquiera dr-=' los tipos de neurotronsmisOfes 

sinópticos {e)(J5.ten alrededor de 1:n puede influir en lo aparición ae groves trastornos 

cerebrales y del cornportarniento. Por ejemplo. en !os casos de lo enfe<rnedad de 

Alzheimer. se encontró 1..1na osoc1aci6r. con una n-tarcada di$n-linuci6n de lo ocet!lcolino : 

en los r:erebros de 1os eritorn1os det mol de Parkinson existen con11dades de dopon1ina 

demasiado pequei1os : y. en co1T1t»o. éstas son excesivas ···n lr::;s casos de los 

esquizofrénicos. 

El efecic de CL•alquier can"'bio er> la quirnica cerebral irremedioblen1•3'nte mota 

neurona~. lndeperid10n~en1ente. el envejecimiento normal aa1 :.ujet-:::i. !Qrnbien repe-rc1. . .1te 

en muerle neuronal. A los :">O ar.os de edad. !os ne.._•rc..•no'i niue1er"I por millares y. n•Jncci son 

sustituidas. Pefc corr«.::- el rec•én 1 .. :ic1a·-=:- r)·:tce 

Desoe lo~ 20 oños. el cerebro ~¡et"de alrededcx- ""1e lg o:.ua1. en ¡:,.<110 debido a la p0rd1da 

de neuronas. sin ernbargc, puede. con traboj-:J inteiech..'al gor,:H pese en !:_:¡ medida que 

aumente su vo!urnen de conex1on~s dendríticos. 

alimentoc1ón. de; 01:"lb1en<t--. }' <.Je lo torn'la de ,nao en gen&.aL así, r1abró pef"'sonas que o 

les. ~ü oñc::. niue.-..t•or. ci.acr1o de1eri:..."1f"O mental , y u1ras qve es~án mv, lo.Jcidas aL•n o los 90. 

No obstar-;0, desp;,;és de los 6.5. o.!reaedor de! 5"',", de les pef'5onas sufren clg0n tipo de 

det~ño<.-_, de les r-rc'C~sos mentoles. un':i ae -:::uvas causes princlpo\es es lo gnf-=:rme .. :kKj d~ 
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En promedio, el cerebro del vor6n i:::iesa 1.35 kg, y el de la mujer, 1.21 kg; pero 

como en general los varones tienen un cuerp<::. mayor al de los mutares, lo relación de 

peso entre cerebro y cuerpo viene a ser igual poro ambos sexos. De tOC1os modos 

existen p-uebos de que lo inteligencia ffdngo que ver con el tornar.,::_, del cerebru. 

El cerebro estó sltvodn dentro de la cut>+eno protect..:vo del cr6neo y -.:i!>TÓ 

envuelto en fTes capos de tejido n&rvioso forrnaoo ~"'Of unos meniUonos Uomodos 

nienlnges. lo corteza C€'1"ebral as uno ccipa de tejido ampliarnente c::lrcunvoludonoda. sus 

OIT\Jgas son !lomadas gros y las depresiones que los separan se !tornan ~urcos o fisuras. 

Visto des..:te arrlbo, una fisura central divide al cereb..-o en aos pones Idénticas llarnados 

hemisferios cerebrales (Dovtsor>. 1983) 

Prorundos fisvros divid<')n o !OS hemlsfenos en arversos óreas. llamados lóbulos. Hay 

cuatro: ~ frontal qua se halla en frente del surco c01'1trol. e! parietal que está pOC' detrós 

de dk:ho SUT·::o y por arribo del surco lat04'"ol. el ióbu\o temporal que se encuentro por 

debato del surco toterai y el lóbulo occfplfot que estó detrós de !os lóbulos parietal y 

temporal. A cado are-a lobulor le COl"rasponden diferentes funciones icontrolon difer-ente:s 

conductos). 

En este sentido k:i conezc ce1'"et:xot e-5 descrita por éy { 1978) corno el noantc> 

cerebral en que confluyen y s+3 elot:x:v-:in ics ,...,enso1es del nieaio :rits'>f''º y !os .::je! meaio 

externo: es el lugar en e! que se Ol"gonlzan e infEtg"an lodos :vs rne-dto~ de que drsponc el 

sujeto poro odoptor.>a o las situaciones. es decir. poro a<je<:uor st_.,·,;. med,os o su~. f;ne<:>. 

Los lóbulos occipital. portero! y tempof'"o! conc;e;nen o !a recepctón e 

Interpretación de 1as diferentes expenencias se<"lsoriores tate-:: c::-rno las visuales. ias 
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auditivos y las somóncas. También se encargan del almacenamlento de recuet'dos 

recientes y su aslrnf!ac!ón en función de vivencias anteriores. 

El lóbulo fTonta! tiene a su cargo ro función de integrar Jmógenes y experiencias así 

como su percepción ~ro Ja eloboroclón del ~>ensamiento. es aecrr-. que los procesos de 

esto óreo se vuelvan mós complejo~ y obsfroct~. 

Hacia los aFios cuarenta t::I neoror,::>Sicófo::Jo ruso Alexander Rornanovich Lurio. 

realiza investigaciones sorxe los .~:teraciones psiquicos super1ores, a causa de la5 l~nes 

tocales en el c&ebrc de ¡::.o:c1enfes ~1endos duranft;1 !o segundo guerra mundial. A portfr de 

lo cual proporclon.ó un nuevo enfe>que en ef estudio de la cxganización tunclonol del 

cerebro, misrrio q1__.e deja atrós 1os concepc1ones !ocallzacionistos que habían destacado 

hasta entone~º•:-. 

Para Lurio. tos procesos rnenloles hurnano.s son sistemas funcionales y complejos 

que no es~ón !oca/Izados en óreoo; e<>lnctas. circunscritos del cerebro, sino que fiene lugor 

a través ae Jo P<Yllc1pacion ci:e grvpos de estructuras cerebrales ave trabajan 

concertadamente. <::.oda una de lc1s cuales ek~cTúa su particular aportación a la 

organ!zad6n d"=< este si.;;temo fvnc1ono1 (Lurio. 1979). 

Luna ~~1>1K:Je a Jo .:::orrezo en tres _,;iidodes funcionales. Lo primara propc.rclono y 

mantiene un nivel óptimo ::ie tono .-::c<tk::ol. necesario poro el cur5o C>r"gonizodo de la 

actividad rnentol ; eosta unidad es 1..•n sistema n-iodulodor que Mediante un 1=4"0Ceso de 

retroolimenloc16n rt?!Ociono estructuras subcorticoles con lo cc.Ytezo. su sustrato 

onafómi-~o es la forrnoc•ón rohcvlor 



Lo segunda uriidod se 1ucal170 en 10 porcl6n posleria del naocorle."- (lóbulos 

fempora1. parietal y occlpitol) mismos que formort ío uniaad sensorial. Su función es recibir 

Impresiones sensoriales. proc•;.·sarfc-., y olrriac..o.:.:·nor1as. 

lo tercera. es .a vnidoc.1 rnotoro oue se ioc,,ti7a en t:I corte,.; anterior. en el lóbulo 

frontal. Su función es forrT1u!ar rntensione~. orgonizor1as dentro de r:.>10:,;ramos de acción y 

ejecutar dichos ~r-:.,gran1as /rn,:J"n1festor una conducta t»r, relaciór. con lo información 

recfbJda desde el e.xtefi,-y ;l-'e en l::Js otros des áreas ya ha sido procesada). 

Unidad Sensorial. 

l .Areos pnr--:ino.·>. cuyo f~·ncíór. Qeneral es lo recepción de infor-mac/ón que llego 

procedente de lo!:. ..:.vgonos serisor:o!e~ . árnc:i 1 7 p.:>rci •o vis!on. 4 l paro lo audición 

)' 3. 1 y 2 poro las sensaciones r.Jel cu<:...-t po. 

2.1.as zonas S<.:c:u• _"j·.::inos e• d~ p1.:.i'recci6n s•.". 0nc,lrgor1 de 10 síntesis y olmocenate 

oe la int0<.-Poc:ó~--.: óreG'> 18 ·~·!'-:;-ara la ...-151.·)n. :::'.'.:.·:y '21 p.:J:ro '".:!audición v 5.7 y 40 
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Unidad Motora. 

1amblén consiste en tres diferentes zonas. lo prtmario. es el sector motor, área A. 

mtsmo que es la zona cortlca1 flr,o rJel cerrando n-1otor. La secundaria. es la zona 

precmotora. órea 6. donde se elobC>l"ar-, 10S (.'.:)(ograrT•QS que 1eal1za lo zona primario. 

La parta 'T'ós irn¡;:::.or:ante ae e:;t,::J unldo1·J tvncionoL es lo zona ter:::iar1o qve 

comprende a 10 cor1eza pefTonraL óreos 9, 10, 45 y 46: es aquí donde se formulan los 

Intenciones v constituye .,,,1 nivel r.1as olto d'~ integración. 

Paro e~qL1t-rn.-::Jtizor CO'nL~ d~ l.1Ue furiciono e! cerebro en tormo sistémico. 

ln1egrondo ,"'j1f~e.-,1e-s zonc:is JV trut-><---i¡o o .:_.or-itinuaciun anoli;"<.)remos vna conduc10. 

5upongon1o.-''> ·~ue \e t.:>edir··u~ a! paCh~n•e x yL•e reorod':._12'<:0 gróf'caf"Tlente un 

esti~u!c visun: ic·:.r1c, 10 tigurJ c.--.,...,,p1t."'-:a .-,e f.:eyJ Q>.•e ~~1arío frente e: et. Anto esta sirnple 

instrucción el cerebro del paciente"· terv:Jru que: 1ec11.:·.::l1 lo~ ~1guH::tnftls func1cnes: 



6. EJabclf"oción del esquema de ejecución motor: órea frontal pren1otoro. 

7. E]ecución del n1ovimlenlo: 6r-€K7 frontal ...interior". El impulse• viaja por las vías 

descendente ... hasta e1 bulbo 10,1uideo olrovc-sondo el .;rea reticular que se 

encargo -.:ie controlar c-1 imp,_..~;..:> rnotur. f:t impulse• posa hoc10 lo "llédu/O esplnat 

llegando haslo 10 rriano. que efectU.0 el trozo(jQ. 

Es así como los d1rerenfes .zonas del ce<ebro trabajan de for-n,o conjunto para 

emitir uno respuesta. elaborando uno ::<::J·=1er10 conductuol. Lo toreo del n~uropsfcólogo 

.saró pues, analizar ia !>ecuenc10 c.onduc.tuol y detectar en coso d~ ser así el eslabón QUE" 

se plerde porn ,r..oder .rH~1· el ·.Jreo .:.e-ret"x'al o:..1añ0do. 



NEUROPSICOLOGIA. 

Lo Neuropsieología es el estudi:.:.,. de :..:J n=:IC1c1ón entre e1 tunclonamlento cerebral y 

la conducto: teniendo como nt,¡eti•c ceqlral el desar•ollo de uno ciencia de conducto 

humano basadc er: el funcior1-::irnier1l<· de: ce•ebro. 

La~ Oreas pnncipalec; d•-~ 8;.t.~ cc:in-1po ;.on l<...J neurop~1colc1gia experirnental. la 

neurología condvctua1 y la riourc)ps1<.::olcg1a .::lín1ca. f-stas tre'S áreas estudian las relaciones 

cerebro-conducto. oero cJifie.ven en 0t->1•~t1vos v niétodos (Ostroskv. 1 989). 

prácticos. La rnayor oorto .-:)f~ k'1 r1üur.::_ os1colof.,}tC •·'"Pe-rinier-~ _,; ".•~ realizo 'S!tl onJ,-.,ales.. 

principalmente p,xque >O rn<-ln1p1..11ac:k•n ej.=-! -.• -,rc::rno nerviOS•:> C<.-u-.troJ de! numano no es 

posible (Thornson. ~<;><Ji~ f.! • 1~·:· n.::•P"'icók:.>n.::..' .::~>.p6nn~er-,·c: e~ pPr.:; d-:o-sc:ub<-·r o través c::it:'I 

e~1udio de :os formas de• v1.:::ta ric '>ur·n_.:;:in,1. pnn,.:•Pf<':''.. funcjorner1!C1le'S que ci! recorr.<3" lo 

e-;cala '!'i!ogen&t:ca en ·:.ilin10 1"1<:.tor.=10 ·~xp1u~uPn la c,-:n·:::l"Jcta hur-iunc:. 

f:, ü~~,.•d:c.-:. de 1~1 ne1..1rot..:..•_¡Ín con,:jl1Cluo! ""°" ct.::ntro ·~,., •-.J !'..ts.¡r,,f;concia clirii~-:::i -Je los 

conlinv·~-i. <::!1 r.euró!c•go ccncil .. .:ctu<.:JI t!•~ndP a crAcir situo.::ionc<: de pruet»::: <.Jisenado::. paro 

de'fector ic..is :::f,':'s.,..1oci--:-.nes ononnole-; del func'onon,ierito norrno! en un potrón dic:.:6~orno. 
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Este enfoque enfatiza el estudio de cosos individuales rnós que de grupos estodi!'>ticos 

como fuente de Información generoltzable. 

La neurop1s,.._::.._,¡ogio clinico s.-_· ·:.'2-n:r·.1 en er de;;.arTO!k) .Jel conocimiento de !Cl"

relcciones cerebt'"o-c•.Y"'"":Juctc1 hun1ur.o r •""le la aptK..:ac:i6n de éstos o tos problen1os 

clínicos. El nauropsK:ólogo clinicv evalúo los déficits into!ec•uales. sunsor10-rnoh::>1es y de 

personalidad. y tos relacion,,::J con 1cs 1es1ones cerebrales. En su toreo dtognóstfca. no esló 

interesadr solamente ~;:n diferenciar e: ,:ioño cerebral de otros pos;r,i:1dodes diagnósticas : 

tamblér. se intereso en ei;:.ibora• cjes ... -::np.--::k:>n""?o;. finas de la~- cc-.r .cj:c1one<, clin•c<:is 1r1cluyando 

inferenc•as de !·~ !oco1i.?ucic'">r v cx1ensié-·1 aei ,jaño -etP.t>ral P.:::_,r otro 10..:.10. otro de sus 

ha pertTiitk10 e! desorr.::-11...:_. ,:le di'-'e:rsu·, lt::-,6os s.<.::iorB •'i papel que desempeno e! sistema 

proporc:cno datos qL·~ s~.-. :11,:Jr¡ a•..Je ,c~sk-:ine-;; :::ircunscrifos (·n ::l!fercnfer, rE'"gione-; cortlco!es 

pueden produc1t carr.t"'-~s condur: •vr:.Jles. Uno vez eslob1ecido esto correlación cerebro-

co,..ducta resulto vó!ico a~ .... rnir qL·P. es posib!e rraoajor de :""innpra retrospectivo. Esto es, 

dodo u:-: con~oio pcrric..__.i,:,! -::0r> !e co•1 :juc•o. uno d•;:-t:>e 5€."f" copq=: ·:ji~ ;:.ire..""iecir el ">ific e sitios 
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se seleccfonan en base a objetivos específicos. Por efemplo. mientras que los pacientes 

con tumores de expansión rópido r;o serían <;:aleccionados por-que los resultados son muy 

dlficiles de interpretar ¡:..._,cientes neuroqt...rrlirolccis. ~">Or otra parle, son sujetos ideales paro 

Esta diferencio en la elio!ogia o~ las alteroclor ,,:_::_ neurológlcas dificulto la 

evoluOCión si las pr-uEtbos que se .....:tilizctri "Se elobCTan en base a r<:•s datos obtenidos de 

pacientes con etiología totalrner•~{::- diter-ente. 

El segunoc• problema es!O relacionado con el tamaño de la lesión y la sensibi/klad 

de les prucbc.:is. J fesión C<::-:'.-:"L''ºI es t< ... tensa. 10 ptVebo no tendr6 que ser 

detectarlo. 

El tercer pr001erna se relac.;ior,u co11 e! tiernpc- de evalu<:Jcion. Pur~sto qut0- las 

pn_;eO.--J~ neurop~h::,::-1og1ca5 deben sr-1 ~8nsib1e!' o c•.:1n-1blos en t..Jrl gran número de 

conductas y t-,a.bilia..._~..:Jes. oara e~.fdbl"'·<"'O:-:f' O!;.•: dlo9r.é<.11co se d!?~"l apl1c..or ,.,~r;Oó. prweoos 

1989)_ 

Con el propCsito de contrarrestar tc-5 problerrio!; anterior~s. ~::-1 m.::1tet1a1 de 
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debido a la magnitud de la aportación paro el campo de la nsuropsicología y, 

general. de lo psicología clínica en el sentido de que cubrir6 dE:o cieno manera los 

defteiencios de esto selección de pruebas. dando a conocer la verdadera .sensibilidad 

de. al menos. una de estos pruebas. 
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SINDROMES NEUROPSICOLOGICOS 

Se ha hablado ontonormente de la corteza cerebral y de las funciones que le 

atof'\en. Saben1os que 10 corTe;;o:o cerebral es lo estructuro mós compte}CJ y evolucionado 

del cuerpo y es. por mucl10. •·.::' qu~ le c:f'"t-Ce al ser humano. prec!s.on1ente. su carácter de 

humano. 

Si considerorrios que lo corteza cereb...-01 rePf'esento ..:.Jprox1madnrner.te el 403 oel 

volumen total del cerebro, resulta fóc1l deducir io enQf"n1E; relevancia dt::: c0nocer los 

comprcm1so de ta corteza !lc-.ga. no ..,6\o al control de los p-ucesos rnotores y sensodoles 

¡áreas primonO!'.i e e..::trinsec..:ls) sino. o! oeo lo!> reg1onE;c-s neuronaies que p ... ::n"ti<.::!pan en Ja 

0tQonizoci6n de las tunciona~ ·::ogni11..,.o -~onductuo!es ¡orc.:u~ de ..::o;ociacíó..-, o ln1rinsucus.). 

controloterol: el dañe en .a-. scgt..ir1das. o d'3fic1ts er' 10 actividad c:::ignos.c•t.va del 

paciente (percepcior, memoria l~r,gvdjE<. e>en~m1er.lo,o y a cambios en el esfi\o del 

comportamiento t Oo;trosi.:.¡ ;><;.'..':>). 

Antes de obOf'o<..Jr oqueilc re!erente ~ los d•sfir"!tO!'.. slndron-1es cor'!icale!> sa hace 

prudente re::;.01tor ..:ive los hLlbHidcdes cogroscitivos (a diferencio. de la C>J"ganize1cióro 

sensoiiar.,, rnotOf.:..1¡ :.or ;er1s1blerr,ent•? variables a través de kJ ~poco v lo C<Jlfvra 

une ..::onsiocro:..:i::'_ri preciso '-"ie !e;-:.. ~-urórnatro:. Bsperados poro i.1n su;eto en por1icular. es 



JO 

decir", de acuerdo o su edad, su marco culturo! y socioL su género. etc. por lo que se 

resalto aquí la importonclo de la estondortzoción de los instrumentos con los que se vayan 

o coftt\c:or o los sujetos. 

SINDROMES AFASICOS 

Lo afasia se puede definir como uno perturbadón en lo comunlcoc16n verbal 

cousaoo por- 1eslo11es -:=ttrebfales circ,ins.critas (Hécaen 1977). o como una attet"ación del 

~ngua,e oroduc1da ~-xlí una lesié>r. c~!ca! {Ardlla, 1983) en dar.de el nivel partk::ulor 

olterodc es el hernis!er.o i:zqulerdot'Lurla. 1974). 

l º'"' ies.iones fen1r>orolf;tS suL>eriores ong!non ..-Jiflcultooeo; en E;>i reconocimtenfo de los 

palabras de forf"Tla cor-~to fJ paciente ne') 1ogro cJistinQulf iO~ op..::;.':.iciones fonológtcos 

propia'S de su leng·..J~ y en ,:onsecuEonc-10. rio d1reencia el .::onten1ao fonológico de ~as 

poiOOf"OS ¡··sordera ü tas parobrr:ls") f.n -;;._i..-nc: nl~ r.ay discrirr>inocion du •:::is fon~mas. 

retene-r- información verbo! y. en conse._"":uer.r_:ia. se ollero la es!ructur~ de la po~obro Y':l 
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comprende< frases largos ni oraciones complejos puesto que no puede reconocet" la 

relación exis1ente entre los elementos fonéticos presentes en 10 frase. 

AFASIA AMNfSICA 

Las lesiones ongulOf"es y ternporoccipitales prodLJCen dlflcultades ¡::::ora evocar el 

nombre de los obje1os. Por lo gener-al. se asocia i:;:>Of lo mer1os a uno dlscrero ognosia 

visual. 

~FASIA SEMANT!CA 

Los lesiones ang~'ores r suí"f"amcr-g¡nales dari lugar a la dincultad para 

comprEtnder las estructuras l~ico gramaticales de las oraciones. 

El paciente IOQra entendef coda une de \os elementos que componen la oración 

pero. no entiende lo relación entre ellC>S. 

AFASIA MOTORA AFERE~..lf..,_ 

El dr]ñO en J,=i reglón f:->Ciscer-na! inferior origino dlttcultodes en e! lertguoje repeHtivo. 

En este cose -e! pu.c1~nlo .::.s 1ncapnz de cnc::ontTor •o posi...:ión adecvada del aparato 

fonodor para !a or1h.:::u:oc1on del 1er.gva¡e. Pcr esto razón. se asocia muchos vece'S a uno 

opraxio en loe: mcvirr1;.¿·ntos irnplicadcs p~ra .:lr11culor los ~a!abro:,. 
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AFASIA MOTORA EFEREN'!E. 

!..as iesiones en 1a terc~ro cir;;;::unvoluctón frontal gen9fan urio dasoutomatlzoción 

acompañado de persever•_"-Jcl6n en el nivel de difere.,tes elE'm&ntos del disc\.Jr.io y 

carencia de ek::!-iTtento~ or:::imoticole~ que rioce ton'lar al dlscuí'>..-:> un -="'stilo telegrótico 

(Ogf'on,oti"Smo). 

Las iesio~s í-""='h -.nta\es conducen o •Jr,o odinamlc:J de lo~ pr-ocesos verbales. lo 

cual se caacterizo ~ e.::Okllla y ousenc1a ele! k~n<;;;p ... Kl!8 espontaneo. A pesar de que los 

aspectos formoles del \enguate .._e erh-:-•..>erihon '-'"-"'rlso:..-Y.,.:_1 .. 10~. el ¡ndividuo es lncopoz de 

1. Lo capccidod paro c..::1n-1~enUer et ter-,guo}e ~•OL:•!o-..."io 1er,h:.-.nde< pre-;tunto'i y órdenes 

simples): :. ~'J c.?c.::-~·-1d:...h-j ;::<~''' :...~"!tpender el leng~·".J,e escrito (se le n11Je~tron al 

pocien•e uno st:"'fi-!..: ~I·? ::>rde~,t?-o .-c>s..-:::.•1t.,• d•." ·...:::.}n•¡::-.f~[ir.Jao ·:::rf.:.:C•enh-:! y \1J&go se le pone o 

leer vro l~,.to od•norlon-iante c•·!en.j'd(' p.::.;.;- el Cé.)rr1ún de ,..:; ,.Jenfe i-10ra des~e~ 

cues1ionotlt'! acerca -.-le• -: :~·..,ter,...:jo .·:·.· esl•:.:); v . .3. Lu ~-:-Jt.><."1._•._iad ¡:'<~·o e'l(¡::::.<U~<Y,~,e ._:~n 

lenguo¡e hablodo {er-u~l'er.8r :.jÍcs. ~~c1~ar ol alfab~.:L:) . .,. mantener 'Jna (;.onvetsoción 

ordinortc). 
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SINDROMES AGNOSICOS 

Con e1 •ármlno agn~ se denominan los perturbaciones en el procesamiento 

complejo (Osfros:ky. 19-YS) por<.l reconocer objetos fan"liltares FJaícibido> pe.,- lo~ ·~er:tidos. E$ 

to poérdk:1o de !o fo.r:ulfod poro reconocer objetos o estímulos pc:it un Of'_JOnu ce los 

sel""\ttdos c::on reconoc.r~uer 1 ,::> del misn to o troves de otros órganos .._ie los s.entldos 

Poro examinar o un paciente agnós¡co, se le requ1ere que ldenf!tiquB portes de su 

cver-pc y parte~ de! cuerpo de! P'l(amfno(jOf". cf:sfingulr la derecho de lo tzquie<da. n--iostrar 

conscienoo de s.i...i trastorno ontr1k""Jrse 0r, ~ona tien"P...-=' ., esi::'OCi<::• re<:"onocer cierlos 

estímulos pot" e1 1octo. r.>OC t1t ousto. "°'¡ 01do o to vtStu, vtc 

osoci.:>cion d~ te: corte2,:i .::.ert:brnL ['""$!-::> fO:-,., -,: entendernos c.-,1.,-,0 p.ercepc!C,n el nivel de 

elobc:"roclón de dol•_,-; :.ensL>fh._"llí~ .:::tue pe!·-,-r1te re-=:0nocer 21 drscnrninar los osfirnulos que 

recibe nui&'itro cueq:>e>. y ai rxoceso de asoc;ock:>n como el nivel tunclona! q\te •elac:iona 

los oatos discnrnlnado<; con lo'\ ¡n,6genes d6' rnemofio depositadas er· e! ceretxo por Jos 

diferentes mo<JullcJ~a.-_·-, sen"oriotes v q11e cc.nf\eren ~nificock:·1• J lo percit>k::lu. entonces, 

e~ ce ·nprensible qvt=- un<..J arterucri>n ·J nive; de ro:. esfrucfuras E--,ncorgodos de llevar a 

procesamiento sen5on.::Jt con<plejo :;e hor1 c.:.oslfic.odo .-.~c.mo sigue· 
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AGNOS!A AUDITIVA 

Es la incapacidad para identificar los sonkios verbales y no verbales. por ejemplo. el 

canto de un pójaro, un hombre que silbo. etc. 

e) Agnosias para objetos. lncapockiad paro reconocer objetos de manera 

Inmediata. 

b) Agnosia al color. TrostOJ"no en ei reconocimiento inmediato de los colores de los 

objetos. No es un n-astorno de lo percepción c1omótica. sino una Incapacidad 

poro en1endtff" la s1Qn1Hcoci6n de los colores en relación con los objetos. 

e) ProsopcKJgnoc.; .. ~. Per1urt"'><.1c:'6,.-. eri el reconocimiento visual de ..__-:aras en ausencia 

d"3 deteriOJ"C• inta\~tu.._,¡ v agudeza Vb\•(::: cc•nsef· ... _,dCJ Reconoce sólo p::ir 

or1iflc10!> --:-. estrcte<.:;.1la'> c0n--.. ' eil tono de "":· . ._, ,,., pelnüdo 6-fC. per-0 no pc:>f' lo caro 

d) Agn.-:>sia CCYP<:".lf"O' o As¡_--ir·-ia10...:;:¡rios+a. ~- reíiet"8 ü 10 1ricapcc1dod poro reconocef 

los porte-, dt>l cverpo o 1ncapccie1ad poro r12"<:onocer !>U Imagen corporal. 

ASTEREOGNQ..q_~. 

Se refiere al fracaso paro reconocer los. obtetos por el tac te. 

~~SJA. 

Falto de corisc1ericia de lo enfermedad n negoció~ de 10 misma. 

Los sindrornes og?""10sicos si~ relacionan con lesiones en el nemlsferio cerebral 

dominante, especioln1ente en el lóbulo parietal y oc:cip:!oi. 
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SINDROMES APRAXICOS 

Lo opraxlo es lo incapacidad para concebir. formular y ejecutar algunos actos 

volltivos mós con1pley:is (motOt"es} y adiestrados. Toles actos requieren de tres posos : l. El 

desarrollo del cor~.:-er:·t10 o ideo de io -~ue se d~seo y lo retención de lci tdeo h.:1o;ta que el 

acto se ha ~-::ornpletado : :.' \a torn1u1oc.:10n de un pton <..~gariizodo parCJ ejecutor el oc to 

deseado y. 3. Lu e1ecuclón n•otoro de ese plan organizado. Det>ldo a una tolla en alguno 

da estos P<JSOS puede aparecer uno aproxio. 

lo definic16n de apaxla lrripllco que 10 al!eroc'ór no !.e pr~ento pOf C<..")rnpromiso 

mota e sensiti·.,,,"'l sino deb1ao o .._inri disoc:1ac1or> entre la 1deo del rnoYimienfo y su 

ejecución motero (Ostrosky. 19951. eero el tipc éJe op-axlo dependeró de! paso que en lo 

por11cvlor 1-tova sido --::i1h::.rc<:10 En 0st. .... ~ sen1i,jc. ¡._>C>den-'(')S enconlr«Jr los ·•1g1•l"°'~'·tes: 

Se refie1e a 10 dif1cu11od para torrnulor los conceptos ideoforlos necesurlo~ para la 

ejecvctón de un o..::to. et suje!O no puede comprender o retener lo iU0c1 del acto aeseodo 

o requendc.. Se altero lo repc-esen1oc~n rnental de 10~ imágenes rnotoras. 

Se refiere a 10 incapacidad poro realii:a1 1..:nc d!yersidod de gestos · o) s.lmbólk::.os. 
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dientes o fumar: y. dJ de uffllzación de Objetos: cortar con unas tijeiros. ot:ri" uno puerta o 

clavar un clavo. Este trastcrno esta relacionado con la testón en el cuerpo colk>so y en los 

regiones postefioras de::.I hemtsf'9rlo izquk::'f<do. 

APRAXIA BUCOL!NGUOFAC!A.L 

Consiste en la dificultad que entTaña el movlrnlento v°'untorio de los músculos 

Tmpncados en el habla · laringe. faringe. lengua. labios y mejillas. Esta dificultad p<ovoca 

movimlenlos sin una finaHdad !lngü1s.tlca, corno Jos de !>e>plar. aspirar. hinchar las mejillas, 

sacar !a lenQua. etc. La lesión osocioda con este trastorno es tzqule-da y se Jocollza en la 

po.-clón ontonc,.r- da1 tcbuio parietal. 

!mpUCo una alter-ación en ei conocimh:>rnto del cuerpo y de su relación con los 

objetos y con el espacio en o¿t1 c:uo! se: despk:Jzo. Así. una toreo como el vestirse. se 

conviene en un acto que requiere de mucha reflexión y varios ensaye::; de aproximoc16n. 

Este trastorno se osocla con lesiones parietales en al hemtsferlo derecho. 

APRA.XIA CONST~1JCC10NA~ 

Este flpo de apra>Jo es un defecto de asociación entre la percepd6n vtsual y lo 

acción oprop~da corno dibu}or o ensamblar objetos. 
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PRAXIAS DE CONSTRUCCION 

Una ele k:J5 h..Jf"lCiones corlicales que es severamente afectada en cuanto ocurre 

una~ cerebcal es k2 coon:1inC>ción rnotcxo fina. 

La repn:x::tucción g6flca de cuo~~ estímulo visual constituye uno P'Qxk de 

construccK>n (Hecaen. 1977). La pal..-:ibfa "pr-oxls" signlfic<-1 ''sat:>af hacer" es decir, es un 

tén"TI&no que se utilizo oar-o d.asignor cuolquief movimiento aprendldo y voluntario 

encan1rnodo hOCKJ un fln determinado (AzCOO<..JO. 1984). Según Ben ton ( 1971 l lo Pf'Oxio es 

k:l ocr1vidod de porrtoY en reiacón o or1K:u10f" entre sí l<"JS partes de un todo y concterna ¡::.:ior 

tonto a uno ~hvKJod <.:::<-->rnbina1oña y oiguntzat1va en la que .,ay q,1.=J analizar i...-.. 1 reloclór, 

Cuando paro la e!ecución de un movimiento voluntar1o se requ~re sÓ}o del 

tunck>nomien1o mote<, e<ste se consldera uno p-cxk.J simple. por e}emp!o, el movimiento de 

seguimiento de ~oler.:- .. Sin embargo, cuando pon:J llevar o c:atX°) ol movimiento se hoce 

necesario ademó!' de 1n rnotncldad. intOJ"moción sens.._""")(ia1. entonces, es uno praxia 

comp~ja. 

La proxkl corn~fo as entonces un n-icNimlento voluntario que se reoltza con el 

apoyo de la inforrnocK>n 5ensorkll, tenlendo slemp-e un cornponente espacial tAzcoago. 

l 98-d). Entre esta~ p-QAios complejas se distingue la de construccié>n. que c;e ref¡e<e a la 

habilldod del sujeto para "constn.Jk-"' gróncamente utilizando dlfer-entes Instrumentos como 

el lóplz y el papel en este caso. 
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Para conocer et fun..:.::.0non1iento cortical ,jel s1sfen1a nerviosc por medio de una 

proxia de r::onsTrucci.._'.n ~!. nece~ario nacer referencia .:JI •11<.vc:.: ft:C>f•C<'."> Clt.':!I cerebrc. en lo 

concerniente a u.·rio ! 1 te<.11i..-.) de A. R. Lurr'."l concepfuo!1;:0 :a condusto er• términos del 

prC>CjuctO d~ ''SiSf"'0''11.:J<. -.;Or->c!u:.._-f•~•aleo; C•~_::HT>plejo-;"' .-.:· ,"1,->/ od!O.' c::OdU Uf'IO t;je 'tOS pflf,.:;-•f:JC118S 

zonas corT•ca1..,;-·. '-..Ji'C:t!-..) vr-":-i uor!c '°o"S<=:n·::i.-:: 1 ¡:"<J•(J 10 ;:;_:je: u::-;cn <,JlcbGf de cualquier 

actividad cognc.·sc1t1v.:1. A.<:: p.,f'-.:1 la rt0tOllZ<...::c:ón rf~ .._,n.._1 r>rO;i.;10 de :-_:cHlsfrucción se requier<:'! 

del ~ncod~nan·•1ent•::. 08 vor1c1<, habtlidooes ,,:::_,·_)f' In purtic1poc_·•c>n ._-:ft:i S'J resf:l'ec-:t•vc1 área 

cortical. f:n 1..:i reprc•d·. ~ .·;i.~·n <.Jraflco de HSl1r--1ul0s v1,.u-:Jles intervienen principalnrente. lo 

percepcior, ·.,..1sua1 lo ub.coc1c-'· visoespa.:io! l::..'l coordini-Jción "isornotor-a fina, lo 

organización y la ,::!irecc:10•1atida..::i ::onduclua' 

-¡rft .. :-ri.:.,r e~ vón..Jc• pretender 8Slu<.J1cir ül tuncionomiento 

co:_;;inosc....itrvo y ..::"·~rtu .... ..:i1 0<..-;r r<>":'Jd1c 08 1..-·r •..Jrb1_jc r1=:o!!.1.odc ~x.;r •..:r. sv¡e•o. e'>pef"Ondo obtener 

del anólisis clínico información d1"'erso : coordinación fina, capacidad ae Of'ganizoción. 

etc.). 

oor t.1n grGn rún"ler.:_i dE: c1ete<..:!01"es :.;;..!q:;on<::1h::~s P'Of" 1_.•n lr.:.ido es1ár' ;-~·~ hu~·.--:,5 rnusculares que 

cor1trolor' ~¡ a¡uste en e' n.ve! "1Ós pc_.""f'1térlco y, pvr !o to•~fo. per-;·1it..~n responder de forrno 

curso del movirn€nto 11evr"J 1omt">ién uno guia visual y exige c1"9rto adecvoclón '-:'.: ~as 

condiciones espaci0ferripo.-ales -.=iel arnt:•1ente, ..-:.Jue se etecttJo en la~ t::..--Slr•.1C~l1ra~ nfrr .... ios.a~ 

de !CJ cor1ezo. 
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El movimiento tiene varios toses : inicio, aesanoHo (con un control concornitonte) y 

fin. Los problemas orgánicos del individuo ~e pueden delectar entonces. desde el 

pnncipio de la tarea. En el i'"lK.:k..'> un pt·ot:1em".:l t:pico es la paról1si'>. en el deo;arroflo 

aparece cornc problema la a¡=>ra)(iO y, en el tin. lo persistenck1 'º c~•ol es dobid_, a !.:J faifa 

Lo aprax10. -:=onfro¡::,...-...lrfido potol-:-;gica de k...i pre>:..rc d8 cons!fcicc:ion. es Jo 

incapacidad para llevar •"'.l cobü 10 ,:J..:;ociocion entre io ~>erc8pCión visu(:Jl >' ta acción 

motora apropiada (Ostrosky. J<;i95¡. Lo apraxio e~ un trastorno en lo ...._-:-1ecuciñn intencional 

de un gesto (movirn1e'lto) o c-onseClJE"n:::•a <ie ur,a lesión ·-=eretlfof 

$eg0n St.-OLJS<; (c1!. Be·nto:>r; l Q...,. 1) c:o>I POClt·r 1e ,_::,·,n apro_.,¡,J CC)r\Str uctiva fiene una 

~rcepci6n de !as •,•rro~n.:; v1so.~ale<;, y '"~ J ..-J;scrin·Hnac_1or' v•St10! O<lecuodos .. -_1si .-:;,_~mu una 

consffttchvo se revelo al trocosur '-"'n iu orgol'"11~~u.-::1ór, de !o~ parh~·s de un todo. !:::;. decir. 

QV<a OI pedíri-=: al '>Ujeto q•_oF,, dib._•)e vn ":o.>S!lf'"T",._)10. 'V•~11(_JÍ <::Sl"":· re-prc-dUC::-trO SÓIC atguno"S líOZOS 

incone:..os v 0~10rlos 

En iO!- oprox1as -.€::• observa que se perturbo•• ':.'.":'<; U'..>~>t:.•ctc'.'." topoi6g;cos ya que se 

deslnTe~ran la:> c:or.:;,:...ic,nes t>'lt:-~ ios oreas rnoloros oe lo c:ortez•~ y 105. .?onos donde se 

efecrú<J la ~·erce~c10ri de~ ~o-~poc.1c v porticu:orn1eritt:. !>C 'Ven <..]fe::•ados las regiones 

potietalE'S dei hf.:.!misterio ,zqu1erdo '.Hec<H'er_ J 'i,. -'.1 que son ias que rned1or1 io rr"egrución 

de los prcceso~ ... 1suoles .,. (;:''r-estt:sicos nE:--ce">orio:; parc::i la ade<.:::uadn octivkJ..:l<':1 

constructivo jBen~e>n, '. 97 i }. 
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Strouss sostuvo que dicho integ.rocion se pn~d1f.:.>a primit!varn•"°nte en el hemisferio 

izquierdo y, luego, a través del cuerpo calloso. po~ob<_l al hemisferio derecho as¡ pues. lo 

que se do es uno actividad construc'·'-'O b1lulefo1 :;•gv•t-::.l'ldo c-ste razonamiento. Strouss 

propuso que una le·;.ón en el cuerpo calloso O:lL'•""· .r1'.t::"rrurnp1era las 111as que uren al 

her.,,isferio dominante c:on ei subc>rd nado er-c.1 C<.:::Jr:'-JZ. oe producir uno opra:..io construct1vo 

unilateral, limitado a :os uc;•v;dodes d-=.· la mono iz:iuierdo. 

Los escuel.:Js de :._ondres ) Pa;-1s hon •r-n1Grlo en cuer.10 to imp.:.>r1oncia de este 

punto y han intentado delimitar le,.., ·~·uadros s.1n1cmolrco'> de ornbos grupos de pacientes 

(Me F'e y Zang'-""-ill 1 Y70 ::1•. Benlun i97 l: Y---~"· '· •s rr•:Jba10'> reportan corno IÍJ.·,ico de los 

Lc-s puc1te_·r.•es con lesione" en ~I hc:n11sterio det""echo son descritos como 

complicados y de:.<...--.rganizado~ pues10 que Dtescnian mvchos trae!~ o elementos y 

tambio2n ciertc~ t:~rr-:.>re"- de rotación y de inalencion poro el todo lzou~do de lo 
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SINDROMES NEUROPSICOLOGICOS POR LOBULOS 

SINDROME N.f ... U..8Q.E.Sl~ICO FRONTfo.J._,_ 

El ióbulo fTon1a; regL'IO los es1ados de vigilia. !os movimientos y lo~ acciones ... En 

base o estos antt:..-cedenles e! sindrerne que se deriva de uno lesión en el lóbulo frontal 

incluye: 

• et deficit mo•or primario. 

looklnesio 

• déficit en los reflejos arco1cos. 

atteroctón d1nómico prernolora del movirrnento. 

• opro.x1a de occ16n dffigida a un ob¡elo. 

• ottei-ociones ocutomotoras. 

• alteraciones en lo marcha y estación bípeda. 

En base a lo relación que o;i..1ste entre el lóbulo frontal y el lenguaje: 

• trastorno~ en conavc1os veroales. 

1• afasia dinórn.cc_"1. 

• otasi.::l mo·c·ra efe1°""r>1e. 

o~asia de Broca. 

Los 1c.bu•os fronf·~:e5 tamb€!-n se relacionan con los actividades mnestcos, los 

procc:s-:.-s inh::tiectuaie!> y 1c1s funciones instinto-afectivos. 



Ei sirv.:.1rome aen" ._ido <...J""'I .:i.:.::ño cerebral a nivel occlpito1 incluye : 

~as agno!>iO~ "'iSUOl-:~s .• ,, t 1oy res16r oel c._·nr'c· .. v:!>vOI secvn1 Jono. 

pros-Jpagncsu.~l y c:J>_Jn05•0 espac+nt si L:..i ;esióri t-~ oc.c.ipifo! -:::ierecho. 

ognos1os CL·diti ... as. 

LES!Qf'.,. t'N ~;. : . .:'1-'_)l'JAS ':'FCUr-JOARIAS, DEL TEMPORAL IZQUIERDO: 

incornprensior-. oc es1n1c'uru'- !óC)ico··g:-a•naticoles. 

SfilQRQ___"'-1E_~ F,:_l,l_f?_Qf'_s~_QL QGK º--E_ AJ~lr:l A~ 

A\.TEh':·.CiONES SEr·~S!'~'-' . .:..S F'R1M.O..RiAS: 
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ALTERACIONES Gf40SICAS T ACllLES 

• as,ereognos10. dttfü.:1t de coneloción <.ie sen:>ocione~ cutáneas 

• défici1 en reconcx::-er objeto~ t.__,miliate5 01 1ocl0. 

ALTERACiONf'3 DF-l ESQUf-MA CORPORAL: 

• l!us\on8'$: c-otYit'>K· c1e tc>rmLI tCJntaf1o. volu111..;.n, etc .. 

• olucinc:i<'::ior,es u·_,t,.)">CO;::."o ·r· .. ;t:rT•brc fr_lr1fo-:.rno · 

osornot09no~1n . a1ex1a grát~::o. '-,ulo¡~·-.nagnosia es1eropanagnosia. 

OTRAS ALH ¡;,_··\C\C)N1-.5 

• allerc .. K:ión 0n lo orgontzo,_-:iór1 cJ81 n1o"imlento y la acción, 

• sinc1nGs1os ·; •eorcion8s oe e,,,1tac1ón. 

• c.iltt:roc-1one~- prClx.tCCl;> de c;onstruc.ción. 
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DAÑO ORGANICO CEREBRAL 

ANTECEDENTES 

El Doño Orgónico es ur>a alterociün en e1 f8jido nef'Vloso que cornpone ai cerebro. 

Es uno entidad nosológica comJ:Xendldo entre los mós importantes de la closifk:oclón de 

los enfermedades mentoles. 

Referirrios at pasado del Dar"lo Orgánico representa remon1arnos o lo historio de lo 

evolución de las ideos sobre enfenneda.::les rnentales que se ha dado dvron1e el pose del 

tiempo. 

E1 or1gen de los enfermedades menlaie'.:' no f."'.Jt::dc: sino apoyarsB- t:.:n c:onje1uros 

res¡::::ioecro o cómo el homb,.e pre'"'tistórico ePfoc:abo la cor.dueto o..-¡arna\. 

los conceptos de e,...,ft>rrneda-:-J que st-".> enc0nt~aron .._:o-n!rt<~ los r:-·-·eblos primitivos 

dlftEH"en enor'"1"'1ernente ae ;os que la<:. c0n1un•dodes c•er.!;ficcs de hoy sostienen. no 

sobre la enfermedad r~fle¡ándose bósicorner1te en !·'.:'.:> mitos y test1n:onics desarrollados a 

través de lo h!Sloria. 

Estas creencias svponen qve tc .. Oos !os enfern1edcKJes ~e d<:>l:">Gn e: 1<:1 in.fluenc.a de 

Las prácticos mog1cos y r1.:.-t.gJOSO::> c0ro:;;1ru·1en 1c.s ---:s·::icL:::,~ · .. Jo: .. : trJ~arnient:-~ poro la 

recuperación del individuo ..;e es:::::i: époc~. lo'> n18tcaos ;:-:ir;"'!11tivo5 se coroclerizon 
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en1onces. por explicaciones simples de causo y efecto y observaciones empiricos sin que 

se reconozca la acción de fuerzas Internas yo sean biológicos o psicológicas. 

E>.isten referencias de los estados rnenloles en los escritos antiguos de lo India, 

Egipto. Chino. Grecia .,. Ron1a los cuales reve1an el comienzo de Jos suposiciones acerca 

de lo relación entre el pensarnientr:i y k:J acción. 

Se ha escrito que en e! s;gJo Vi a.C. se efectuó un avance s1gnifica11vo cuando el 

interés de los curandei"os griegos ~e volvío hacia 10 observación y lo experimentación. Por 

ejemplo. el científico Aicmeón disecó un cadáver y 5et1aló sus suposiciones acerca de la 

relación de tos órganos de los ser:fidos c:on e1 ·..::erebro do<? lo cuat dedujo que el centro de 

lo razón y del aln-la se locol1zooa en e!> le érg..;;no. 

Este prin)ef 1novimiento c1~:>r>fifi.=c condUJO a otros médico~ a re-establecer teorías y 

métodos de rehobi!ito..::ión. 

Hipócrores (460~375 o.C.) se conviniO luego. en el primero en clasificar las 

enfermedades mentoles de acuerdo con sus observaciones en: melonco!fo. manía y 

frenltis. 

Sus descripciones de los enferP1edodes indican que yo entonces se conoc[on lo 

epilepsia. fo histeria, la psicosis. post-par1o y iOS sindron)es. ceret:wules agudos que 

aparecpr, con ics e.,ter~edodes infecciosos v despué!> de un go1pe o uno hemQITagio. 

Los oponoc'o!'ieS de Hipó".:.rotes a través de su 1eoria llamada de los humores 

marcaren dos etapas dei pensc."ln)1enio científico de su época. Inicialmente. apoyó el 



supuesto de que todos las enferrnedodes men1ales estobon osociodas a lo acción del 

cerebro corno se aprecia en lo siguien1e cita: 

"Hay que sotier que. por uno pcrte los placeres. las olegrias. lo':> risas y los juegos y. 

por otra porte. los pesares. íos penas y los descontentos no provienen sino oel cerebro. Po• 

medio de él sobre1odo. pensamos comprendernos, vemos . oimos, conocenlos 10 bello y 

lo feo. el mal y el bien. 10 agradable v 10 desagradable .. por med10 oe él también. 

estamos locos" (Hipocrares cit. Pastel. 1987 p. l'.::?). 

Sin embargo. n-1ós tarde. dentro de esla n1isrno h::l'oría. se postuló vno segunda 

suposición lo cual concebía a !o enfer'Yledad menta! corno un trastorno nun·,oral que 

.. deliramos. somos presos de terrores ..,, ·.:Jngus~io; yr:::1 seo durar-te 10 T"lOche 0 al 

rayar el dia. sonarnos. corne1ernos errores inoportunos y sentirnos preocu~.aciones 

inmofivoaos.. todo t!'<;to 10 ex:pcrirnerfornos por medio del cerebrC> cuando 

Observamos pues. en ia "-"'vo1uc16n de \ns con;,1der-:J<. .. -:tc.nes •"jogrnalicos de 

Hipócrates que no e:x.•stio oicoto .... •i~ er,!r.;.- !,-:Js enfe•r-1ec:ic,.-Je'> dt":I oirra :r->~.'c:olc-g:cos) y los 

enferrnedades del cuerpc jorgaq1ccs) en ·O que o en~:aooes r-,05-;_--:,l,'.':-gic:Js. .,e rt~fi'S'ie. en 

este senfid,..... se ~:_,poni.::J que lodos .as enfer-n .... --dodes eran f'sic.;:is y 18níon .... •no e:><.o'Of'--"'JCión 

fisiolóQica y. por 10 tonto. sus rnétodos de 1ratamier>10 eren 012o '"'~1ura1e1a son1ótico. 
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Los griegos crearon tos temas del individuollsmo. ambientolismo e influencia de lo 

onotomio y la fisiología (Goldman. \ 989). Muct,os de estos temas influyeron en la filosofia y 

lo medicina romanas. Persona1es como Cicerón. Plutarco y Celso se preocuparon por el 

tratamiento de !os enterm.:_,.~·Jd.:;,s rnen!ules. 

Quizá el ,_-•!timo de io<. grandes rnédicos clásicos tue Galeno (130-200 d. C.). quien 

sostuvo que las enfern>2daaes n1onlales e-odian ser causados por uno afhcción directo 

del cerebro o por el · corsenso" ~ue era lo reacción sirnpótica del cerebro o uno 

enfermedad de otro parle del C'.Jerpo. Postuló que el asiento del olmo es inseparable de 

los cer.tros nerv;.._""'i0:> 

E! final de la era clósi..::a y lo ar_-.onctón ae ras e<.1odes Obscurantistas se caracterizó 

por el recr.ozo o :c.d·'.:":> tip0 •::1•.:- .:-ultura c!ós1ca ~onsiderac..ia pagana. El Edicto de Milán. po:-

rnedio del CJal Constantino estot.Jleció :a cri~tiondad corno 10 religión de\ lrnperio Romano 

en el ano 313 d_C. ~roh1t:-,16 de manera especifica el estudio de Ptotón y Aristóteles. El 

Código !eodosiuno. en1itido en 0: .. ;3c, a.c .. condenaba !a rnaglo y anunciaba lo 

persecución de los poseidc-s. Por far.~o :>e o~vidó la opinión de Hipé>crotes de que los 

mentales. Así <;.e ...... ~~ despun;cr el l''enacirniento y con él le cremación de los bruj0s pero 

también. <"·i ~~stoble--.::•no:er.tv --:ie1 rnf2.toao experirnen1al poro el estudio oe los trastornos 

tísiccs y n1entGles. 
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Durante el siglo XIV se tundaron varias instituciones paro el cuidado. o mejor dicho. 

para la custodia de pacientes enfermos mentales. En 1904 se creó el primer hospital 

mental en Volel'*lcio España y. hacia 1567 se fundó el primero en México. 

En un escrito de ¡ 563. se encontró qu•~ Johonn Weyer f 151 5 15831 repud.O 

grandemente a 'º creencia cie la brujeria y condenó a !os sa--:::erdotes q•.1e ~u.,te.-,fabon 

eso creencia. Explicó. tJ.asóndose en el conc-cirnlenlo rrH?·dico puro. uno var11c.!dOd de 

signos "sobrenotura1es'' los cuales se identificaba en qenei"o! o los ernbrujoaos. Sin 

embargo. su aproxirno;::;1on c:1entifica ero corr1pletan1ente ajeno 01 pensorr1iento de su 

tiempo y con10 resv!to-..--:jo ~u trotx1Jt:"' (1<:·!>~-,.?"'h.> hoqiildnd ·.¡ L.itc" 1gn0r~-~dc~. r.Jc ut:.st<Jnte_ otro 

despunhC) c1er-ir:flc-o se dio cori el ,.......éd.c·~· 0 •:.:.c Poroc.:•isr: { 1 403_: .:'-·l' ! q•. ieri DL•blicó un !ibr0 

en 1567 haciendo en él especia! h:ncor--••C! c-n ei rechazo de I;::, <..."1enionoio~-;Fo v )1ace uno 

clara alus16n al incor-scíente. 

Por otro loco. la Fisionomia. que coris::t~1ye vn intento de relacionar e! carUc1er 

con los variables sornat:cas. fue un -::::omp:--. q-..J<-3 i::oqu1'10 popwtc:iridad durante 

Renacimiento. f;"t siglo .-.Vlt rocreser.tó entonces un oerio~10 de transicion desde la 

dependencia sin critico de !as ont1guos creencias de Jos dioses riasto la especificac!ón y 

aplicacion ae r:r1terios rne'odológi<::os en to c1er.cio. luego se relocionarc-n las 

propiedades de kJ rnenlA- ~-::-0n el cueroo y cor' los c1rcunstor.c:jns sociol0<0 Los doc:-a.res 

adoptaron ..._;r cnit:.~ 1c hl•'lia~=· h<"JC10 el enferrr,o rnen1a1 v. tiack.~ el '>1q'(::: XVIII. ;os mE:-dicos 

se ocuparon de creo1 <.::1as1!1cr.::ic1one-; de los E:nferniedoc:fes m0nto1f':><; y se obrierori 

hospitales paro '"enfermas·· no poro '"poseídos··_ 

En 1793 Ph:llie Pine1 f l 745- l 826J. qd>:" era supc•intenderite ci.2! 81c:éfre ¡Casa de 

Custodia paro varones) y rnás tarde del Solpét:-iére ¡para mujeres). conmovido oor la~ 
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pésimas condicione'> de los enfArn1os. quitó las cadenas de 1os pies y tos manos de éstos y 

pidió el apoyo público para aplicar a los dementes los derechos de libertad e igvatdod 

1an de n1oda en Francia p•.::ucJ oqu~o.1!0 época. Puso los cimientos poro que en el 

tratamiento dE: •os enferrT~os rnenta!es s~ oceptoro el pnnclp10 hurnonitario de que .. el 

hombre puede rnejcrar o con.::lición de hombre· 

Hocia el siglo X!X ia diferencio entre las enterrnedades nienlales debidos a daño 

orgánico y las debidas a aspt-.cfos erriocionales se hizo monlfiesta gracias al nocirniento 

de la Psicologio y al estudio del incc::nsciente. o pc.iqir de entonces y tK1sto !a fecha, los 

diferentes escuelas y teurio~ en torno a los trastornos rnentci!es tienen un común 

denominador: el método científico y e~ r-iun1onisn10 unidos €"r. favor del paciente. 

DEFINICION 

Tratar el tema de Jos trastornos mentoles orgónicos es trotar con un grupo 

heterogéneo y por consiguiente imposible de caracterizar globolntente. No obstante. lo 

caracteristico esencial de todos io:. trastornos de este grupo, es uno olferación 

fisiopotológico comprobada del sis1ernu nervle>s'-.., central (O'-º~·! loro. 1991 ). 

Los rnanifestoc1ones psic'..:ipato!ógicos resultante:. en el trost~no ceret".ro! reflejan la 

destrucción de estrucruros. cerebrales {Koplan. 1989}. 

El daño cx-gón1co e:. oque: en e! que la etiülogia por necesidad comprende 

alteraciones morbosos de la estructura cerebral del paciente (Zarate. 1978)_ 



"' 
El síndrome orgónico cerebral puede considerarse como uno constelación de 

síntomas y sfgnos psicológicos o conauctuoles que presento un individuo conio resultado 

de uno alteración generalmente difuso o localizado del tejido cerebral. generalmente 

estos signos y sínloma~ se n•anifiesfon €-n e! área cognoscitiva afectando principalmente 

lo memoria. e· hablo. :a L-onscieni..:10 lo integr<::lción de lo lnformuci6n sensOfiol y lo 

copocida.""j motora 

Es por ello que el DStv\-IV ( 199ó) nombra a los 'Síndromes Ofgonicos como trastornos 

cognosc1fivos implicando que lo 01teroc1ón predom1nonte en éstos es un d0ficlt en los 

funciones onles señaladas que representan un cambio en el nivel P"'evio de actividad del 

paciente. Sin embaroo. en el manual del C!E 10 los sindrornes orgánicos conservan el 

DIAGNOSTICO 

Lo evaluación y ei diagnóstico de1 pocienle con daño cerebral es un 

procecfo-niento demandante y costoso. Poro poder especificar el daño. especificar los 

habilidades e inhabilidades del paciente, predecir e1 ,--:_urso probable de :.u r8'cuperoción y 

especificar el pre-grama óp1i~o de rehob!li1oción, c,;.'"S re.cesaw::> considerar tonto lo 

Los procedin-1ientos r-ió.,, frl"·C'...·~rte~ utiliZodos ;::>0ro evoluc1i <i.• ios po...:1ente~- son 

poseedores de darlo cerebr~t ..:.• r:' .. :> 1ncluyer< iu his'Ot"'U ci;n·ca r1e:..J'ológk:a, q11e ir.cluye 10 

onomnes1s y !a evoluoci-.:in r8L"Cilogicc: 10 e: .. p•0roc1on ned•ops1co16g.co ..::l través de 

pruebas de iáp1z y ¡.:,~e<~I o de '2"!e~u -:·or f,51co m(¡i\1plc cerio 1c t:.:oter o de ,_ ...ir:o, ei test de 

Bender, etc., e: .. órnenes ro<..""1iologicc-,s conLL·; :u t0r"1ogrofi::: 0:...10' ccinoputon.zoda {T A.C} o una 
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angiografío cerebral. estudios electrofisiológicos corno el electroencefalograma (EEGJ. el 

mopeo cerebral o el regrstro de los potenciales evocados (Harrnony. lbed). 

la historia clirnca de los pacientes con probable dafio orgánico cerebral requerirá 

de hacer porticulor referencia o lo in!;.1estión de drogo:. y alcohol y o lo exposición a 

materiales tóxicos. coi<::fa:.. golpes. at1eraciones durante la gestación o al momento del 

parto. etc .. y todas las cutE>gonos de trastornos medicas en lo~ cuales. procesos fisiológicos 

o bloqvírnicos puedan afectar acJversomente el rnetobolismo o la estructura de tas 

neuronas ce-ebr<..Jles (1-reedman. 1980). 

La (~xp!croc•ón rieuro¡::::>'>1co1cgi..::;o tiene los siguiente<;. objetivo!. l. Verificar to 

existencia rle trc';tornc" c<•O''osc·tt,,,. -..., ,..,,;<Jcionudos .::on et daño ....;tc':!'rebrol 2. Deterrninar lo 

magnitud relativo del dono· y. 3 t:slob.ccer lo hobiiidad del paciente poro rt<gresar o un 

estilo de vida previo (para recuP'"..!fOrso) y en bos8 o lo cual se especifico1á un patrón de 

rehabilitación {Crockett 1981 cit. O-:;trosky, 1995). 

En este rn'!>n10 rubro ~ro baio (.'}I nombn.:t de evoluoción ps1cornétrico. se 

encu~ntra 10 exploración o través de boterías d~ pruebc1s. Entre Jos rnás cornúnn1ente 

utillzados es.tan . las e~co10-:; de intel1genc10 de Wechsler. los matrices progresivos de 

Raven, la ¡:.vuebo gesla1+ica v1son1o+•::ira de Benat=-r- 1os d1buíos de !o figuro humano de 

tvlochover. la f,:>fueoa ,j.,_. ciperc•.'·~K.°)n tern6t1ca de f.11..Jrrc:Jy (TAT). 1d ::..--ruLbo de 

psicod1ognóslicc• ae P00.;cr,och y el 1n-..ent 0:xio r-nult1fá-:;1co de 1a penono!idod {f..l\MPl). Al 

wtil!;:or esto:, pr·.,"'-'r·:J·:. el ;:.'s1co!ci9c c1.ntc..c ~usr::o e,,,.1denc:a de uno r•_ .. ::;1..•::::c:~c~1 &r> •.:I nivel de 

eiecucti..>n. 1ndirc;<.::•<"•nt<: -::ual.totivo<. de ·:1ono c.e'""'"~Drol (come expr ... ~'...;o.,es verbales bien 



Frecuentemente se busca un perfil o un patrón de ejecución que perrruta distingutr 

entre un síndrome orgónico y lo normolidor.L 

A diferencio de la psicornH-lria. k) e·.o:ploracióri neuropsicológica no se limita al 

estabtecirniento del diagnóstico. <>ino t,·-:H"nb1én proporciona un anólisis cuolltatlvo del 

sind,..ome observado enfocar el ::orclcler d•~I deft=:>cto a que corresponde. indtcar los 

cousos o factores que hocen frecuent~ r:: .. -,te defl.::l'Cfo .,,, ayudar al diagnóstico topogrófico 

de Jo lesión ji urio 1966 cit. OstrosJ...y Op. C":1t.J. 

Lurio sostiene que para efectuar el d1agnc'>fíc._,~ e:<> necesario que el neurops.cólogo 

tengo uno idea cloro de lc•s ~iPdrorn~" que surgen u causo de los lesiones cerebrales 

(que son diferer,•t::-s ,.:J.__, a • .::uerdc:• c..:.,n '" , .o!ilc.ic..ur;¡ yu que !r:J significac1on de los signos y 

los síntomas se ,_jet:•e cornprerid·~· .o•·, ~.,,1 ~-ontexf') ::-1r;; ¡,.") rooc1on del sisterna funcional. 

decir. en las uar1es y ,-::one)(iones cor••L()IP~. dt~I r-.erebrc:-· 

Los baterías mó-; uti!i::odos en el cornpo de lo neurops1cologia soP : LCJ batt.'>fio de 

Halstead~f<'eiton. ulili<'.adLJ paro la evaluac1oq de !<:Js retociones cerebro-cc•ndu...::to a 1raves 

de ta exploración ,j~ 10 0sc11ocior. rnoL:Jro las ::Jf<J~,c.is LJs funcione~, pef"Ceptuales y 

memoria: y. la b<1tprí<...J ele l•Jria.Nebrr-:lsi<.q. :::·.oy,";1 ob¡efivo pnrnord10! e'> el de detecto~ y 

localizar dife1entes alh~rociof'le:: C<.')riicCJlt::~~ o frcJves ¡je lo e><ploraciór. •.je las <.iguier1f8:. 

Y er> cuc1nrc· ~ pruebo-"> ind•Y1<;jL•oleo;. e~tón : el e-..ar.-..,P.n de ·:lfa<>:o:. de 5r_..,stvn Jo 

pruebo de evaiuac¡ón · .. 11sóespacia1 de Henlon v 10 do 10 r:g,_1r~ ~.:::,rnplcjo de Rey· 



Ostettieth. la p-ueba de designación de colores de Stroop y la ~~et:::>a de clasificCJción de 

tarjetas de Wisconsin. 

En conclus16n. lo evaluación neuropsk:o1ógico tia demos11ado 

procedim~nto de d1agnóst1cc- vL"lhdo y ...:-onfü:.ible rru=:ic.:iiarite la cucil e~. roslnle irifet"n la 

prest"-.-'nci-o y la locolizocion <.."iel daño cerebral. sir, ernoorgo. hoy lesiones que producen 

cambios tar> sutiles que solo pcxitan "c:r df~tectados y onolizados si el exornen t'!S SP.vero y 

cuidadoso o. ~· se recurre n (~11os proced1n11entos de n1ayor sofisticaci·.-,n launque de 

rnenOf acces10.i;dad). 

Entre estns "•lt1mos. el EEC; y el n1apeo cerebral_ En c:uanlo 01 .:-Jiagnóslico 

Elecfi:::>encRfal0-:JrÓflc0. soO! t.>\ieder·, nt:,.;ervar trBs +\pes ue oll<..::.ir.:;:iciont..o;s oe•I t-t-c:;· e1 

metat-o\1s1no..~ if\Odecvudo de \os 1ieurc,nos cnri1C<.:l~.-:!'S ongin..:J un rE<iardorT1ier·nc r•rr~·lr·ingódO 

del EEC:..: en las reacc•c·nes tó>Ocus. a alguno~ ~ustor,cios, pue-<.je extSt1r ur~a oc1.-. 1d,,r-J rópidc1 

y difusa de volta¡e n1oderudo o "=":levad'--1: y, lo octlvida::-J lerdo o rOp1do parr__...:(stico doi3 alto 

vo\1aje y los. picos_ que sugieren un trastorno con ... -u1s1..-o {Freedrnon. 1980). 

PRONOSTICO 

i:I p-onóstic.o d~-.::~ un poclen1e con dono orgánico depenc."je de 1<1 correc:.:::ión de los 

detern-,lnante~ orgáqicr.s subyacente~ y de:. los upoyos y recui-.:.os psic:olóQk::os de que 

dispone el paciente. 

Cuando se eliniinar1 los causa'> orgánicos an~es de que se hayo producído la 

rr1uerte nevronoL es pos;b1e ;'.:)blero&r lo restitución cornpleto de lo función nev•oqo1, de no 
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ser osí. y lo destrucción de neuronas se ho llevado a cabo. el paciente tiende o realizar 

esfuerzos compensatorios que le perrruten funciona1 adaptativarnente. 

Sin embargo. o medido que se lesiono más lo estructura cerebral. los defensas 

conductuales se deterioran coda vez rnos y pueden aparecer síntomas psicóticos toles 

como los Ideos delirantes y las alucinaciones (Freedn1an. Op.cit.}. 

EPIDEMIOLOGIA 

La naturatezu v et grado de! síndrome orgánico cerebro! estará determinado po< 

aspecto-s circvnstonciale,. col'"'"lo le '>E..•veridod. 10 e<iocl !a r~_.rsonnlidad lo causa et 

conie ... to en1ocionoL evolucion de la lesión y n'ledio circundan le del individuo 

Rosen Fox y Gregory (1º7:>:, repórf•"lron que el ,...-,ayo· pC>t"cen!oje de er1ferrnos 

agónicos to encontraron Ein poch;,nte~ s-=:·nile'> (cll. Oav1sor;_ 1983 p. 473) 

En ei daño cerebral. e! agt=~n1e agresor ·:•ctC:,o chrec•amcn!e ~-obre las estructuras 

del encéfalo y de lo conezu cerebro1 {Lnra:e. l97t<j our-;que tarnoién puede afectar al 

cerebro medio. al sls!enoa 1irnhico y o 1a cortez.o occip110! (i'&ez t_:it. Del 1cYo. 199 l ¡. 

formaciór. ret!cutar. lo 1_~r.rtE:::LrJ ~rr..:.r.1a1 1u ;:>--::H•1.~1cJ 1 ~' ia ten"'pcxa! que son las óreos de 

integración de estímulos (Borbize1. l977). 
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ETIOLOGIA 

Los factores etiológicos son mUltiples e inespecificos Interviniendo de manera 

directo en las estructuras corticales de una p<;::rsono. Estos agentes atacan y destruyen los 

neuronas desde lo fecundación y durante fOd-..,1 fo vida del sujeto. Su efecto sobre el 

sistema nervioso es distfnlo según el grado de modurac.:ión de este. 

Durante mucho tiempo se pensó que el niño. al nacer, tenia el sistema nervk>so 

prócticomente conformado y que después del nacimiento solamente terminaban de 

mielinizaro:;e los trocfO'i n0rviosos. 

En la octvolidod sabemo<,, que cuando el niñc nc.Jc::e tiene formado 10 mayor porte 

de /as células nerviosos, y que el núnier.._, de terTn1nociones sinópticas se inc.rernenta 

notablemente después del nocirnienlo ; asi, lo n·11of1r1i2'ocion ;,e corT1pleto has fu los l O años 

(mielinizoción de: cuerpo calloso). 

De aqui qut. duron1e los prrrnerc>s or''ios de vida. to'i foc1ores urnbicntoles 

adquieran una gran iniporfc.inc•o: ~¡so., Od&cuadcs el sistema nervl0so ~"'' <:Je<,onalloró en 

mejores condiciones (Harmony. 1987). rnclv~o. sr.:J" c.r•':c'e que foctry-e:; arnbientnle<; propicios. 

corno vf"'a sana nutrk:ión y una odecuoaa cstirnu1oc16r son:;cirKJi. df'JS(o.·•npc·r'tcv1 un papel 

hOLt!O entonces de l•:J ~lcsflCidC::ci dt:I Si'itF?:n--'O PO'·:l r·E·<:• •r:''-'''.:H~(-. d't:- ....:ne: ~::lC_Jr•~·; é.•f• C•-·'re JOS 

fefatógenos (que afectan ol !etc¡. lo<> r::>0nna1aios (qut?o> afectar1 d;.Jrunte el 

a1urnbrornic'.!r-.i<:') y los posnatol.::s G ornb1.:::-:r'1ak.!~ [que ofec:lry-: o: S\J:~~tl~· <..Je ... ¡. u-:·!., de 
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FACTORES TERATOGENOS: 

OESNUTRICION. 

Uno de los elemenlo'> centrales en el ambiente prenatal lo constituye la 

alimentación. un teto de5nutndo. quizó nunca logre compensar los células y estructuras 

cerebrales que no se confonnaron debidamente. 

La desnutrición fetal puede deberse a uno dieto no equilibrado de lo madre. o 

una deficiencia de v1to1nino~ o :.."J deficiencios en el rr1etobolisnoo de la madre. Los 

síntoma .. mós riotat-_.1e.s de la desnutric:K.•n fetal ~n: el bajo peso al nacer. tan,año 

pequeño de lo cobecza y en general. una k"Jlla reducido (Metcoff. 1981: Sin1or=x:iulas. 1983 

cit. Croig. 19881 

11. DROGAS 

Los sistemas fetales no siernprA absorben los drogas con la misma eficiencia que el 

sistema de lo n1adre. Entre estas drogas se encuentran: 

a) Narcóticos. En gen~ro! !os narcóticos corno io n1orfino y la heroína, deprimen fa 

rcspn-oción fefat y 0cosi0nan desnutrición. 

b) Borb1túr1ce>'>. r•ai!<""_lZ'QO~ publicudo~ ero 1983 reYelon un Incremento slgniRcottvo en el 

riesgo de prct">!ernas en co~'..:J<.;idodPs infela<:tuales en niños cuyos madres utilizaron 

barbitúricos ¡Gray. Somrner y YaH¿. 1983 cit. Cralg. 19.!38). 
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e} Alcohol. Un 32 % de los hijos de alcohólicos muestran onormolldodes congénitas 

(Oullete y cols .. 1977 cit. lbld), estas anormalidades han sido k:Jentlflcados como porte del 

síndrome de alcohol fetal. 

111. INFECCIONES. 

Las infecciones de tipo viral como lo rubéola. la sífilis. etc .. afectan directamente 

sobre el desarrollo del encéfalo. Asimismo, otros enfermedades infecciosos con"'lo lo 

tosfefina. er sarampión y lo virueia pueden afectar lo estruc1ura nervioso del Individuo. 

IV. RAYOS X. 

Lo dosis de radiación principaln1ente durante el primer trimestre del en1borazo de 

la madre han crig1r-ado notables etec:te>s soL--.re el desarrollo penato! espec:io!rnente sobre 

el encéfalo quF 8~ el pnrner CW"gano q1.1e se forma en el feto. 

FACTORES PERINATALES: 

V. DISTOCIA. 

Lo aplicación inodeCL•ada de fórceps, maniobras de extracdón, porto 

prolongado. parto rápido o 1ndvc-:ldo por Gcifocltcs, pueden ocasionar fracturas o 

hundimienlos provocando síndromes orgónicos del cerebfc~. 

Vi, TRAUMATt$1'v\O; 

c~,·:Jtqvier lesión er. :a cabeza ocosioria cieno !-1emo1rog10 y al altt--.ror los furicie>nes 

circulatorias ..e pueden onginor efectos clínicos. a causa de r.1L·erte neurona!. 



VII HIPOXJ/:I. ~.Jf0NATORUM. 

La obc;tn.1cciór. n-iecánica de los vios respiratC'>fiOs del producro debidas por 

ejemplo, o la Or'!estes.•a general o a la placer.to previa. es causa de una altef'ación en la 

neuronot. 

FAClORE'S POSNAIALES: 

VIII. INFECCIONES. 

Infeccione:. graves corno la !osfenna. lo escarlatina. el sarampión. la encefalitis, etc. 

Yo c;e '"T'>•~nci,~:~,¿ k..l trnportnrc:ia d~ lo est!n-.ulación sensor¡al para el adecuado 

desarrollo y rr>odu,..ación de !os estructuras nerv;o<:.os usi que, seró tóci! irnaQinar corno lo 

Of"ivocion de ésta inferfit::re pr\nc1poin•ente er: ¡o n-iietinizoción de ros tractos nerviosos de1 

niño. 

X TRAUMATIS"'AOS Cr<: . .r...Hf0--ENCEFAUCOS. 

1ntrocroneo; dó..,oose pcisc..1 a i<.::; •r_>r.,1c::cióf"l ae !terr·:::itornos. los cuales no son sino la 



SEMIOLOGIA 

los signos y sintcmos del daño cerebral varion enormemente en severidad y 

exfensiór't. No existe rnngL'n con/uritc únic,-, de .. :11~c~~·1otia~ cara.:-.:teristtc.c t'."Je '··'" Troo:;tornos 

mentoles orgánicos. 

PC>f" ejen>plo. olgurios pacient~s con lesión cerebfol pres""'ntan shoc!<.".o trau""TlafK:o~ o 

colapsos. su pulso es lento y 'ª preslán or.ena1 es bOJO. la ¡:.:1e1 ~·-=-' s1erite t-río y pegu¡o<:>c pero, 

depende de la severrdad oe los IE.•siones para que estos s1~.:inc:.s aparezcan o no. 

En general. el daño sufrido pcr uno persona puede ser leve moderado o grave 

/león -CorriOn '094 l 

Done Ceteblai Leve. 

Es el daño -:::iuc su:rer- ias person".:ls ¡::x:-yr e¡err.,.-i1c..., 0 cor-se'- u€Jnc1a de un golpe <::n la 

cabezo que le han Pf'"Odvci::Jo aiterocic•nes Peuro1og1ca~ que 11enen uno breve duración. 

Estos sujetos pueder. 11egor a estor ncon~c1enles c-oco !1ernpo. que no tienen severos 

déficits de memono. el TAC rC' rnL•esrra n1ngO.:.·n t•P'='> de patología pero pueden quejarse 

de no encontro,-se igual que arnes · sus pnnc1c...•..:iles queja:. se refieren o dolóf"es en el 

cuerpo. y a alteraciones alect1"as. ,a1egr1os. fr:ste.'•:Js etc.· 

tener uno fuerte colisió'"1 C<""·n o~ro ~.:.-~·;1cu:c r-.or recibid·:: u~ fuene cimtxono:;:o -::. vcuvén 
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pero, que suelen lr" o consulto médico o psCológlco con quejas lnespecíncos Que no 

soben o qué se deben. 

Dol'\o Cer-ebral Moderado. 

Este daf'lo produce omnesfa postroumóttco pero ésto no duro rnós de 24 horas. 

Dol\o Cerebral G<ove. 

Los ~ con este dor'\o generolmente tarda más de 24 horas en recuperar la 

memoria y pueden llegar o caer en corno y permanecer osi durante bastante tief"npo. Los 

sec:venck:Js tfsJcos y pslcoJógicos. así cor-no las sociales y lobOt"oles, suelen ser importantes. 

Lo-5 pactente5 que se recuPef"an Henen que ocudlr o rehabllltoción físJco y es poslble qU9 

f"equleron ayudo para recuperar1e 08 los trastanos del lenguaje, de atención. mernor1o y 

julclO, así corno de i'Titabnldad, agresividad, aspectos emocionales, etc. 

Las manlfestack>nes rn.6s comunes y. por tonto. c!inicomente más Importantes de 

lo potoiogfo cerebral sup.onen la alteracl6n de vna o rnós funciones cognitJvos y del 

procesamliento de lo lnrormación /levado a cabo en lo corleza. Según Koplon (1989} 

algunos de estas manifestaciones son las s>gvJentes: 

1. Alterrock::ines en ~ mernoño. Sobre todo 10 manifestada r:::>Of'" lo alteración del 

recuerdo reciente y pcx- kl Jnadecucx:io fOl"rnuloc'6n de nuevos recuerdos y. con ello. 

olteroción de lo copocidod poro aprender. El p.:Jclente pt..>ede recvrrir o lo confobuloctón. 

inventando htstotlas poro Henar lagunas en su memono. 
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2. AJteroci6n del pensamiento abstracto. Manifestado pee- uno menOf° capackjod 

pero get"\erOltzar. sintetizar. diferenciar. razonar 16glcamente. formar conceptos. resolver 

probk:.mas y planear acciones. 

3. Alteroc'6n de la capacidad po<a realizar tareas nuevos y ,.x:n-o mantener el 

rendlmlento cognitivo. Sobre tc.xio. con ¡::>reslón d~ Oempo y trente o 0$11mulos dlstrocfOfe's. 

4. AJteroclé>n del Juk:Jo. Hay menor capock:1od para anticipar y ap-eciar ias 

¡::irobobies consecuenc:k.Js adversos de los propias acciones. sobre tOdo en un contexto 

soelal. 

5. Alteración de Ja orencJ.ón. Hoy menor capacidad poro movfllzor. enfocar. 

mantener o cambiar Jo atención. 

6. Alteración de la orientoc;ón &spoclo-temporol. El Individuo puede no llegor o 

sobar quién es. dónde está o perder lo nock5n del tiempo o llagCJf" o olvk:tor el dio y hasta 

el at'\o en el que vive. Y orteraclón de lo capacidad de cófculo. 

7. Alteración de las funciones perceptuales. Se manlf~1a al tenEK pensomJe.ntos 

dbt0ir.>k>nod0$ acerco de la realidad que le rO<'Jea y hasta de su ~op4o Imagen corporal. 

disminuyendo !a percepción de kis límites entre su yo y ar entorno. Puede llegar a 

presentar aluclnacJones visuales, tóctiles o auditivas. 

8. Alterodones emocionales. Las emocione-; pueden ser 16blles o embotados. Los 

e-xpresfones vert>oles o no Yert:>oJes de los emociones y de los impulsos suelen 

combkldas. 
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la opotia. lo eutorio e irritabilidad son concomitantes emocionales comunes de la 

otteroc'6n cer-ebrai. 

La •obllidod emocional se manifiesta con una onorrna1 tacilidod poro liOf"ar. reír o 

anotarse y una tendencio o cambiar rópidarnenfe de uno forma emocionar a otra. 

Kolb (1968) describk, 10 perturbación en1ocfono! de! orgónico-. de la sJguJente 

manera: .. ante un problema qL1e :'"10 puede resolver. un 1ncJividuo con lesión cerebral se 

vuetve repentinamente onsk>so y agifooo y PL•ede parece< aturdido. 

El co!~ dP "...; •• -,._f,'- i:-l1rAr::1P 

sisfento nerv10s::· UL. •._:.,,..."_., 

respiratorio''. 

1 preser-.!c:v :.ir~r-.::in10:.. '.'le perlurt:>oci6n de su 

Tamblen Dovisor; (1983) t-iab!o de tos sint0ma~ ObsefVOdos en tos pacientes 

orgónicos y c°""'enta que ~~os pueder variar rnucho de un individuo o otro oún con lo 

misma 1es,¡¿n en determinado 6reo dt~I ceret>r0 ya que lo ,Oef'SOnaHdod del po:ciar1fe 

interactúa cor' i<_l les.é>ri cerehcsl .oaro proau.:::11 ro•, sinfornas ~-:inservados 

persecución. C'9'IOS. y camr_,,0s s·.:>rnót!co-:: c~ro pocier>te n-1ostr6 delinos de grandeza 

cuando su pef"Sonalidad perfilat:>a hoc :o lo •nfenondod. 
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CLASIFICACION. 

Los síndromes orgónicos Cet'ebroles se agrupan. según Kaplon (1989] pot"" su 

etiologio J en ocho tipos: 

1 . Delirium y dem~~nclo; 

2. Sfndromes orgón:Cos cerebrales asociados a trasfOónOS circulotorfos; 

3. S.O.C. asociados al tro.stor-no del metabolismo. el crec1rniento y la nutrlclón: 

4. S.O.C. asociados o enfermedades de causo desconocfda: 

5. S.O.C. osociodos o trauma cerebro]· 

6. S.O.C. asociados o intoxicación por- tó ... Jcc ... s o tamiacos: 

8 S.O.C. asuck.ldos a la epilepslo. 

Segu•i t-1 DS,-...~ 1\1 ( 1996). lo clasmcoc16n de IO!> Trastornos Cognoscitivos 

(anteriormente sindrornes orgánicos Cef"ebrales en et DSM-111-Rl es lo siguiente : 

1 El Delinurri i.;¡ue ~e cc.rac-:tertzo por Jno a:teración d.::, la conscienc1n y un cornblo de los 

detedoro de !a rnerr1cv!•1 

3. El l!a5:.Y-no Arr,néo;rcr-~ . .:¡uE- ~ caract~:¿·o r->er ei trosfO!'"no de la memodo en ausencia 

ae otrcs det~·1orc'> cogno~cit,..,..os signi:tcufr.os. 



4. El Trastorno Cognoscitl..,o r.o cspec:1fi...-:cido, qwe se re<:;t'"f~·o paro los cuodf""os clínicos que 

se caroctertzan por alteraciones connos.c•tlvas pre., ... .1mlt:•lernente debloas a uno 

enfat:rr1edad rnedi.-;o ~Of~-:.,nk:id<.:. ... -1 e• inducKio ¡::::.or sus1·::Jncios v que no cumplen los 

criterios paro a!gvr ,...., rle 1<7·-::. ha':>IOP""" - · ,-..,n1.;<Tierodos en afro lugar de lo sección_ 

Y. en la cJaslfico::::k.""':>n <..1el C1E· 10 ( J9Yo). h.:ijo e1 trombre de tra~~ornos Men1oles 

Orgánicos estón : 

1. La Demencia_ que es ei de1ef"ioro -:Je !~ n1emC>t""ia evidente sobreloc:jo poro e1 

aprendizaje: dtt nveva 1nf0fmocion que, en cosos n-iós graves, afecTo a lo eyococlón 

2. C>el;.ivm no 1ndvc:dC' Pefl" 01cono1 o drogüs, e-s un entU<tx:ln,1ento de l.:J consciencia. pOf" 

e}eolpio, clondaa c.~ndu.:::..•::Jo aei ::::;,_-,noc:in-1ien!c del medio cc·n hobi1load reducido poro 

focoliz.oc sostener C> comt:>tor la atención. 

enfermedad S<.."n.,otlco Se d!a9n;:;stlco cuando existe una pesur.ta relocl6n en1re lo 

aparición o exocere>a.~_k.r. :::le ·u eri~errnedoc..f. lt:'Js16n o disfuncie'>n subyacenre y e! Inicio 

4 Otros Tra~torrio<> ()rgo.-.ic:._,,, -..::te 10 P•?<o;.c,r.n!10od y ael Con1porL.:Jmk.:!·,~0 debtdo!i 

enfeime-aod, dof'".::1 u d•sfi ... nc.ión ce•abrol. La enferrne<.Joct. el daf.o o io disfunción 
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cerebroi pved-? producir vno ..... ariedad de trastornos cognitivos. emoctonales de 10 

per-sonolk:1ad y de1 cornportornienfo. 

5. TrostotTIO Mental Orgr",nico o Sintomó1ico. sin especificación . 

.f.. !u:<. anteriores ctoslficociones aunaremos uno closmcaclón especial : muy 

trecuenten1ente. 11_=.t daño cerebral es cousqdo por traurr""iafürnos croneoencefóíicos como 

cons~vericlo de un ~uer1e QOlpe en lo cabeza_ Las crrc....:nstanclas que con mós 

frecuencia oMgin.Jn t::I 1roumo!ismo pued~n ser : accidente de moto. coche. atropello. 

occidente laboral o dPportivo caídas f~uilos. riendo~ ae bala. etc. 

los :roumatrsntos ,--;rnn~.:JI'='="-; r~ueae,..... ~er !!';:!ve::. n~ncJerr:idos v g1aves, e-r~ función de 

las 7.c->nas que !'.Lo.,. hoyon ·. J:Jñock ·y de iu.., r,,.~1-~c:u:.1:-'r<it-!'<> :,ub·.,..,:1ce•-,te'> cp>e J.-'ued•"Jr·, t .. ::nP.1 en 

1. lesiones cen-ados. Cuando L1na persor1a !1cJ ~t-,.,ni00 L•n fuerte golpe en lo cat-...czo sin 

hertda croneo! )· por le. tonto to1npocc ha naC;do deTTornanoi-enfo de sangre f-.,Hro del 

cróneo. El c~ebro es ,;n órgano que e~tá enct.::Wrodo dentro de! cróneo. de ri:-~rno que 

cuolqt1tef" c-os.r..:" c:¡ue t1agc::: ciun,.:.r~'r:J' <;ti vo1u1nor vci o causar1.f_,., t."""ioL;lorr•.::ir. dEJ 

func¡onLJrnlenL::> A.sí ~"ies. €•'• l''' tr:.JLrnot1'ir',·:> Cl':'"r"<ldQ L'n fverto golf:A2 en l,::i c.:ibezo 

que ~-u_.-~~Juzcci r -vr e)clrnr.,1c. _ ,.,,.1 h&rl"'orra9L:'.) cer8t.)ro:. va •"'."J wur>1E•,.....t..:1r el '-'OlumE:-n 

infracror>eoi. f'J,.....,rmo 1r.1ente los pocier.te~ con lesione> cerradas "ºn a r~rder 'o 

recon1.:::n~ob1e acu,:j;r •nn1edlafon1ente 01 medico. 



2 lesiones abiertos. ur.n 1es1ón es ab1edo s.i h~Jy uno herido en la cabeza. una fractura en 

el cráneo. por donde sole sangre y deja en conlaC'to el cerebro con el e>eterior. Las 

personas con le~6n o.b1ertq r10 sve!er. i.-.erder lo consciencia en el rno~nento de! 

1rauma. sino ciue P~"-°"oei, r,osla ir o p<edir 1.."1yuda el!as ff'ltsrnas y monh-:-ner uno 

conversoci6n te\ativ<.:.lrnf~nh.;- J1n~'i10. Esto PS denldo o que al estar el <:..:ráneo abierto la 

sangre sale del mismo y por lo tanto no e::idsle un our.1Hnto notable de lo pesión 

introcraneal. Ge,...,eralrr•ante. •Ch 1es10-rie<.:. ._Jbieña!:. producen un dono focal en el 

cerebi"o, es decir, en zon.~s concretos del cerebro. 

LAS SECUELAS FISICAS Y MfNT AUcS D[I DAÑO. 

Despu~. ~e Quo(...., €:i r<:i.c',__~,,,1p t-,,::: s· :lrid.:> olg 1.Jn tir-o de les16n cerebral. de haber stdo 

atendido y daci:.::. ch .. '-' a.ki de ,_ir, •v.,sr11oi ..::) ciirw.:-n. viene la recuperación. En lo rnoyoria de 

los ca~ llegan .:J p.._:-i~Qr r1a .... ·~"'.l ·:..J0-; an-.:"" pc::a pc>d,. __ ~r noblor de cómo ha quedado el 

pociePte · si.-, ~""~:::v __ --:r .:JO é1 J"or.tt-_, .=,.s~ t\ernpo p~•ede ir habiendo una recuperoció-n 

progre~iva. •v'le¡or '...)..:_, ..... si éste,..,~ soroct~r' de inn"ediato o rehot:ilifación neuropslcológleo. 

los togros se-rón f("«Jl.,,,e.,t-=.J ,r.-,~or"",~r.:es 

."'~c-rn·lolrne: ,18 ·-·n •.:h..Jr':...:: cere.::>'O'. f.Xodt"::-~ secuelus h::::infc fi~lcos o motOfas como 

pslcol6gic..::i.-;. E-s DOf elle. qve es1cs ~ec:ue\oc; ~.• ... e-_"!eq af2=tor ~~;f,."°rentes y var'adas facetos 

de lo ...-;do de un individuo. -::i~ l"1e...:;h.:.i de00n(le bost13..-,t~; C:el e~.t;ln de vida de! su;t.to antes 

y despues de- ta l~ión. t:n es.te senh.::::10. ¡:x.y ejt!n'lf:-l<::.O. una rr,,~rtq lesión ter.dró diferente 

Importancia paro vn maestro de f'.!osof~a que par,'1 1..•r. futbc:Ji~.~~::. 
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Las características del pocion1e también infh .. •r·en en k..1 "'oloroclón qve se haga de 

los secuelas. Así, por ejemplo. lo edad es un tacti:y o tomarse en cuenta. Un 1oven 

valoraró mós todas aouellos cosas que pensaba Podria 11egar a experi1nentar y descirrollar 

en su vida, y que por c.ulpd de lo les.ion ya no va a p_-,rlf'Jr reolizor. qv.-:~ 1. .. .Ln t.-"1dul1o 

experimentado y n-layCM". 

También. el nlvel de aspiraciones del paciente y de la fumilio es una ccrclcferistica 

que define la voloroclón de las secuelas del daño. En este sentido, los secuelas pueden 

ser Insignificantes. pero como el poclente y/o su fomilkl los consideran muy Importantes. 

los secuelas llegan a ser un serio prot:>lema paro la rehabilitac16n del paciente. 

A c.::.ntin1..·~·::•6n s.e e...:~,ndr<:Jn algunas de la<; secuelas tísicos n;ós significativos y 

frecuentes, las c.uole~. en su n11: ... 1yorí•.J son rnotoras : 

1. Los refleps. corro lo"5 dP.t cuello. el di:;: agarre y kls resptiestas de equiliboo y balance, 

pueden tlegor o Defludk::or-e. 

2. Lo espos11c1dod, que e5 un our.1ento onorrnol del tono de los músculos estriado!>. Esta 

IP!;¡-:xls1icidod es rnuy d1tícH de c:orregor o reio¡ar despué<;, de r-novlmlentos voluntaric>s. 

Puede hObeí movimiento<> mioclónicos o contracck.~nes n,1_.sculore~ 6•rnic.o~. Otros 

veces. pC'1" el cc.n•rano. puede A:xislif" tloctdez. 

3. La otox.io. que'="~ ,_,n trosr8<nc. de lo coordinc1cl6n vo\uritario d...:t lc.)S niQvin""''ntos de !Os 

brazo-; o dB lo-:. p>erno'> ,::;el n·w;.,10 lo•jo de la !esiéJn P<oducido en .::ti hernisfeno Cot:'r~b:-ol. 

4. Otros. E.>ti!.t<::::n otra~ olt·~cc:ion~.Y. r.:~1ocionodas co.., dcfios en 'o 1errnino.::i.(" · d~ los 

sensibilidad al do1or y e.Iros. por ei cor·,trono. :a aumenTon. 
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paciente. En estos casos. se recomienda no exponEtf"se o situaciones da tensión y de 

ansledod prolongadas y. entrenar al paciente en ~-jet"clcioos de re!o¡ación rx>t'O ativiar ~ 

prasón emocional y social. 

6. Epilepsia, ésto es menos com(tn pe<o tarnb~·n muv pcl'Slble. f·n e!;fOS casos el paciente 

puede per-dEK la consc~ncK:l )' sufrir cor.vu1si<::;,nes de k:> n-"ltemt::wos Sl1peri-ores '-:.-" infeñcxes. 

Lo posibilidad de apanciór~ e!" mayor en aquellos pef!.Ono~ que han sufrido un 

traumatismo grave ~-;or-. lJnO herido 1n1port1.:ir .... te que tlo supu05to un importante 

derramamiento 1nte<no de sar1gn::, ::1entro det cetebío. Cuando esto ocurre. el ¡::::.oc;;.e,nte 

debe seguir LW• trotomit..>nto rned¡carnent<.;.so onti6pilf3.ptico. 

de lo vida diaria del poc;ente ~~n '•L. 8Sfte'1"0 lab<.~al social e interpersonal. A9un<n de éstos 

son Jos siguientes : 

o) Conducto inrnodura r:s un <..::0mr.x.--rtarn1ento ~uenl cuando el paciente adulto actúo en 

su vide co,idiar-o '.:"""OIT'·; si tuPf"C ..._J., n;r.c, de diez año~ Su capacidad intelectual quedo 

n-1errnodo. el roc;0c•r.,,__~ .-... :;';:¡ a~ie•<Jdc LC>S torn1l10,-es ante este tipo de compcirtamientos 

conducta. PO' I'-=-' ton!o. no d~r>en rei~E-" cuando hOQOn oigo puerll. porque eso en algunos 
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paciente estEtn pk:Jndiccx:ios. de tal manero que nunca duren m6s alló de hora y medio. 

de manero que despuE:s puedo tomar- un descanso y recupeu:vse. 

e) Los Senhdos. u~ daño .2erehrol puede depr secuelas en cualquiera de 105 sentido'i ; 

gusto. visto. lac:1o. OK.10 v olfats. La ¡::::.erdida de c1lguno de los sentK.ios tJene bastantes 

inc:onven6ent~ r:x::-o kJs cx::tfvldodes. cotidk:::lnas. por eternplo. ni no huele. no es capa? de 

detef'TTlinor dónde ocurren c:Jigunos cosos \CC>f"'T\O lu puede indtcor el ola< a quen·1aao). si 

no nene sabclf no podró disftvtor de los cornkjas y eso te sentoró muy frvstronte. Si pJetde 

to visión o lo audición neo podrá controlar aspectos que dependen de estos :sentidos, etc. 

Lo recuperc:x:K>n depende9f'Ó de-1 tipo de afectación que hoyo tenldo lugar. Si \.:y:; nervios 

Jigodos o esf05 sentk:1os han 5ido ~monte dañados. bs ~bttk:iades de rec:u,.:.et"octón 

son próct~'ffl r.ukr.>. 

d) Atención y ConcenlToeión. las difict1!tod~ en 05fas órea:: son muy irnpc.--tonte.: pvt::sto 

que pueden liegar a afee: far las otros CD-eos cognitivo'> y, por supues10. lnterFteren en 

oc.tivld~ coft.dkJf')Q$. E.Aisten dlfet"ent~ r,1veles de aTenctór. y de concerifroci6'1 y. f->C'lí lo 

tanto. pueden o~OJ"S.e di5tintos tipo~ de déhc1t5_ El pocier-te puede tener problemas 

pcx-a foccli:zar /.a a/encl'Ón. o sea. poro centrar k:J atención en un punto_ S! pued~ centrar 

pero no rnantenet" lo atencJL~ en un c-urilo. su déficit e5 de ia aft.."ncrón 5>QJ.fenrd<..7 r. si el 

paciente reolicF. bien lo ariteric:;.4- ~o hene mucha facilidad par•-.J d1=o:trotrse. es copcu a.e 

ofencion se/ecf11,,.·o_ Puede '11..Jº el J'.:A"Cble;-yio sea <t:tl contrario, que no puF<de C.r:Jrribiar 

fócilrnente dE- un foco de afünc...1ón a ctrc. ~5e e~ un problcrr.o de tle.iab1/Jdod 0 1::-nc,'-""~OI. 
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requief'e dt::: un cuidados<::> exornen neur0pslco1óg1co para su detección. No se trota de 

problen•as oftatrno!cgicos sino que et poc!t._~n1e ve. pero no sabe o Integro bien lo Que ve. 

son los agnoslos vis ..... a1es <::le las que se hat:ilorá pos1erlorrnente. 

f) Proolemos de Merr.:xv:i. ;._;u·nbién se trosfor--10 f'Yluy ftecuenternente a consecuencia del 

daño Cef"ebtol. Cvanr1'-' ., ... ~ podernos alrnocenor información o recuperar1a. hay 

problemas en la men,011-:J. 

la rehob1Htación paro estos pacientes consiste en restablecer patrones de 

memoria procedirr1er.1a!, ü'> decir. cómo se hocer; los cosas que s,::ioío hacer. e implica 

pe1•cuk::::s. etc 

g} Lenguaje. Es ,.,.,u..,, común que 10':> poctente-. acusen probler-nas de -::om1Jnicoción y 

habla. unas veces pc>fque no pueden hablar t;>ten y expresar K:t que desean (ofo!Ja 

motora! y 0tro~ pC>rque no el")t1enden !o aue ~~ ie.,, -=tice (ata$•O serisor1rJ!) En estos casos. lo 

h) RazonomienTC> ror""noci<.._"'>r"' dL• Cc,r1,.::optos i Fvnr !Or,es EJe:::L1ttv..:JS. Oeo;PL•és de un dañe 

cerebral es m>.1y prooobfe -~ve e! ;::h"'l:::'." len't- !enga pr.:.~blenia:, pur-.:1 .. -~i:.:-...r1.:..::ir 'l paro reso!v~ 

problerno~. cc.n-\c-1t1os yo q1...1.,.__,_ ":l coder rnwr>e1or ·:Jde.-uoccr'""'ente !o i:--ifc-rrnoción 

tener ,-j,fic:: .. :!TodEo>" ~-::JtG ·::: ..:_,,~ ipren.::ler .,-; integrar 

adecuadamente '~::is pacien1e"S suelen frJl!or E'n '>.US c-=ipo.:.:1·.:::iades d€'1 oriális1~ y síntesis y por 
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En estos casos lo ind~ado es rehabilitar al paciente a que Se<'.::l copa? de pens.or 

entes de actuar. da reflexionar sobre los cosos. de organizar su trabajo o octi• • .idodes. etc. 

y esto se logra procurando qL•e e! ¡::::>aciente cc.1rnente o .axpliq1...•e pc--.r qué hoce 

detem1inadas cesas y, pid1énd:.-J1e que anles de nocer deterrninaaa ac•i.,.:rjn.;:j d:.,10 cÓnlO 

lo va a hocer. 

i) Or1entocián. Muchos paci-erites tierien dificultad poro saC..er !C>callzar 1c_1 infol'T7tO:::-i<~•n oan el 

tiempo, e~ decir. f-Xlra sobe-!" cuándo 'ro c_x..umdo un t-iecho. Otras no scb~n donde ··~t6n, 

no reconocen •os Jugare'> también pueden no reconocer a las persona.'.> que estón es 05'05 

lugares, sabef' el d:a o lo nora fiP que viven. etc. 

hacer siempre el misrno rec:orrido e 1nforn1cne ·:ie Jo::. IL•gores ~)r d.-,ndP se '-'•::l. e1c. 

j) Los efectos de io medic.oc1<:.>n. lo r·1oyoria de •es tárrncccs que se uY1hzar. para el 

proceso de re-cup.E:Kac1ón afec1cn u kl recupen:::icfóri cc>gn•flva de! paciente po lo que es 

de sun;o lmportarcio e! !raton-1•er,fc 1nterdl'.>cip1.naroo f.'....'·oro evi~-;::,r. rna'yores Cófí1pl1<.::oct0nes. 



72 

ACTITUD DEL PACIENTE ANTE LA PAlOLOGIA DEL o.o.e. 

Cuando una p.o~ono se ~.erco1a cte que "algo" no ando bien en su cabeza e 

Identifico bajos en su rendimiento -::> cléficits importantes respecto de los que le rodean. 

suceden cienos cambios emoc1ona1es y conductua1es que van o variar dependiendo de 

lo personalidad de cc1do per";ono. 

l~ allerac1ones e'"T~c ... -::-ion.~ie~ que sufre un individuo con lesión cerebral pueden 

resultar directamente oe dicho 1e~.ión pero también pueaen reflejar la reacción del 

Individuo ante el hecho dt: estar cc.-;.gnciscJt1vamente alteraao (Kolb. 1 Qt>B). 

cual se enl'tenlo el ¡~..,dh .. 1d,_,._,_ ~J• ·;..--•:it·ndc •etlejo la t~ndenc1a o consfr•.J1r occ:Jones 

substitutivas pcnu od;:_]¡:-1orsP.- ~ 1as ,:j.,-..rnrJr 1cJa~ de1 ambiente dt..~ k~ rno.,era mós efectiva. y 

Entre los ~intorna~ ql.•e r.-c:ive10..., ~· defecto de! ¡:::iaclente estó 'º que Goldstein 

definió corno reac.ciór.., catost,..Ofi-:- a ! 1 ·~ ·¿¡ ':::: cual suele .,.-.resenta~e al enfrentarse o un 

problerno quo::- no r_,vu<Je re<,:::_,:..r.::-r: e: ·ndi·.·K;uc :::on dafio cerebral reper>tlnon1ente se 

vuelve ansias.:•. r_-.::g•ta<:i..: se ruD<..>•.¿·1 v P·.:'llidt::tCe, fr(1Ca'",a en la toreo que hobia 

- perdef" el conocimiento al enfTentarse a 1areas qt._r~ no puttden llevar o cabO: 

- evitar expcne--:."-:- o !ale" s'!u(lc.,:"Jr>e- <..Ji~iótidose dE:o tos dernós e aparentando 



- hoy Intentos por evitar las crisis de angustio por medio de uno octtvldad continúo y 

mec6nlco. lo cual revela la Incapacidad del paciente parü adoptar una actitud reflexiva: 

- estos pactentes se adaptan por medio de un e ... cestvo sentido de! orden, que puede 

expresarse como rnetlcvlosidod no sólo o los pertenencias del p.".Jciente mismo sino o las 

de las demós personas que lo rodean. 

En etecto. S-LI 1ncapoc!aod oe odoptoc1or. se tirnita pero, si el paciente no 

consciente de su firnitoc:ión y trata de actuar como antes, ol no poder lograr 'iL: tarea. 

frustra. Cuando tales poc.:ienl~"' se enrrenton o uno situación que les incrementa la tensión, 

desarrollaron <;.íntornos neuróticos. En algunos cosos esta f"espuesto se moniflesta como 

tenSión o ansiedad nolorl•:J. Otra•. veces la ansiedad está enrnascaroda y aparece en 

formo de que¡a'> <>e>n..,óticcs. rP<.>< ... -:ciones (je con·.,1.-~rs1on. dep,-esión. fotigo. compulsi .... idad o 

,-asentimiento. De hecho. estr:. s1n•orno~ ps1co1ogícos son. con rnucha trecuencict, al 

motivo de- constJitc> de p.-.=:>c-i8n1l::'"-; orgánicos. 

Debidc a que io..-, sinfornos neuréolicos pueder> ser producldu~ tanto r>or o! dono 

cerebral corno por co1...1sos ps1cógenos. el diagnóstico deberó estoblecerse sobre !o base 

de los hollazgo::. O!;oc1ados rnos ove por el tipo de Ja sola re'>pues10 erncx::ional. La!. 

pruebas neurops1coióg.c:us v de capac1dodes intelectuales son d0:.~ grar- utilidad paro ~te 

propósito. 

secuelas ernocional<F..<~ ,,"" e ... tc ec ei paci"'°'r.te. es c-J0 surno •r1,¡.....iortonci ..... -i. Nue:.lrc•s acto-; 

eslón tur.darneriUJi'nenle gui.::.:do._, p·.:x rriu~;..., o~ q:.JC .>L· .an.::uentron en nuestros 

sentimientos. en rou .. :>slr~,~ <:lese.::i-; y t-'~ nuestros ner.:esk...iodos aunque. niuc.:hos v~3(:t..C:-<; ¡si no 
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es que siempre) lo razón modulo y controlo estos sentimientos poro no actuar. digamos. 

pf1mi11vamente. 

Pero una f->ersona qi.•e hü sutrido doño cerebral puede tener dañados zonas del 

CEtf"ebro que es1ár" 1n1plicodas en to expre~ión de lus emociones o ios senhmiento~ y 

también en aquellos ;!'Onos responsables d~l razorn:Jm;t=>nto. Asi que. la ra¡:én ya ~10 puedE< 

controlar ni modular a los sentirruentos y éste~ •:J su ve-.t.. ~e moniheston. sin n1ngunCJ causa. 

Así que. los pacientes J.'.-'U~<=<.-, ser mu·¡ ogres1·,1os. llorar o reir !'>in rozón. -;er irritables ; 

caer en la apatio. la deJ.-v~sir'..,n e !u 1r.dilt0trtYocio : manrfestor tendencias suicidas que tal 

vez nunca riabia !enioo: t:•'•~sentor ir.--,pu1;;ividL,lj y con-.::luctas inmaduros : ser euf6rtc~ y 

ROL DE LA FAMILIA EN EL CURSO DI' LA ENffRMEDAD. 

lo respuesto fam!1lor a la enfern-1edad orgánica mentol según Fleck (cl1. Del Toro. 

1983): 

'"El impacto de :a ef"'"!fE·rmcdod 0fgánlco mentol en el sistema familiar es una 

situación que debe ev·:JiurJ.r'.'e aesde el rnorco del cambio de les r•::.-laciones. la 

comunlcaci6n. las tore<Js y los roles''. "Se sabe que los trastornos Of'gó.nk.:cs son bastante 

delicados y· que pueder evotuócnar l•.::in desfov•,:,r--ob:".:"O'mente qtit:: incopac:itan a los 

pacientes (come un'.:: a~~rra~ncio e e• ..:!~Hrio). lo cual. cat;~o rnucho rnoyor im¡:_·,aclc e:n la 

familia 01 enterof"'>e quF.: lo que· 'PPl"E.·~enl·:::iría una cnf~meOod ~¡s.co r::""-'n'.~r. AOos·rnós. ".::IS 
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aseverar lo vulnerabihdad del sistema ~on1ilior. Por ejemplo si el paciente es uno de los 

cónyuges y es el proveedor económico principal. su limitación puede llevar a los otros 

miembros a osumil" sus funciones sin e~ tar prdpcirados p .... ,H."'J &!lo o aún ~in quererlo ; el 

enfermo puede resenhr10 y ere-ar;•..:: una SIC'.:lte oe dillcL-ltade:c. 'lo' conf!lclos er1 el maneto de 

lo autoridad. del afecto. de lo tomo de decbiones. ele 

Otro Pf'Oblen1a muy serio. para el resto de las -¡.:.:i-er.:>onos 1nf&grnntes ae la familia. es 

el hecho de "quedar utodcs" ol cudoc1o Uel Inválido limitando sus actividades y 

outonornío". 

to fon1H10 es el snr->c>rle y 10 bo<;e d~nde !o afee •!vidod va a progre<>or. donde se 

aprende a qu&r<-'__-r, o '>el quedd0 y •J e,.;.presor !os ·,entinuen!cs. La fon111Ja ~!. 01 lugar de lo 

esfabilidod. la tomilk.1 'i10mpre t::1~ló ar1í, en 1c. bueno y en Jo molo. En lo ton,1!10 St'! aprende 

a comprender y a saoer tolefar. La fan1:1ia ~s algo sle.mpre pr~"'.:>plo que no ~e puede 

cambiar {le6n Cerrión. \9Y4). 

la familia es. ur. nudo, e~ uno red, que existe en función de la existencio de codo 

uno de los rrlien-1t:.'f"os. L.:::: qu.~ le ocurre <:: uno .-je <;us cor.-roon<...~ntes. le ocurre -..:i la tamilia. 

familia haya suhidc, uP daho cerebro;_ lo vida continúo y P'de un corn¡:xo•r11s:-;, de 

participación. Oue !u v1dt..:.1 continüe es teropéuticci y:::J que v•:::i a e·•dglr quo S8 siga vi.1iendo. 

la de::;cvgon!".!...:.icion fcn~ilior c•...:a:.ck, S<..: co!"'oce que aiguno de los m1emcvos 
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pueda posar odemós de la enfermedad de su fomilklr y se brindo todo 10 atención al 

suceso. 

Todo este p-oceso de tuerte impacto. donde e( bloqueo es ton dróstico. suele 

durar alrededor de dos meses (León- Cerrión. lbtd.). Este seria el Tiempo que un organismo 

normal necesitaría poro habituarse o lo nu€Jva situación, y sobre fodo paro Ir asumiendo el 

dolor y aceptando las coso" la! CL>'-11 ">on. lo c.._1al no qule-e decir que no hayo un 

profundo dolor que fordoró mucho mó~. en desvanecerst":l. 

En los familias con rn-::iyor estabihdod tnnto emocional corno económ¡ca ó. en 

pocos palabr~s -:::or mayor c•rgont':a<::•ór. B• ,......1anejc oe estas enfermedades evoluciona 

ocasionar lo enfEW"rneaad es te1-npora1. los recur5os que eflos mismos p-oscen 

movll;zodos en función de iu recuperación o re~1abifrtación del miembro enfermo. 

Sin embargo. ~ri ocasion<...,s 8Ún en farnilias bier. c_)f"gon1zodos. lo integridad es 

amenazada '..' el grupo :se de~r•(Tli..-x:ine OE'ro Jvego '>t'-..? reorganizo. Esto UUJrno se p-esento 

mós co~únmen1e er. tomihas co., pertvrboctones previos en dOnd8 un p.roblema se riega 

A esffl respecto aig; -r0s Ol,1.::wr..::c. r·.,.:in n-icstrodo ''º obstan1e que dichas crisis en un 

grupo cor. rr1al func:onan;lert(.) oueden crear el impul-.o necesario poro desempeñarse 

mejOt". En este sentido. 10~. n11embros anies divididos '!-' distanciados se unen paro 

entrentorse a un problen1<...::1 'r' ello genera unidad y enE'gío para superar dlflculfodes. 
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Pero el fenómeno de Ct1s.is llego a convertirse en un armo de dos filos ya que. por 

un Jodo. va o funcionar como el factor estabU!zOdor L;eJ sistema total. es decir. que los 

probfernos pr-evlos o lo enferTnedad se minímizaón. se ocutlarón o se pasar6n a segundo 

término denh"o de la vicio fomtlior : P<;l'º· PC>f' el otro 1ado. esfo ~·s.eudoestabi!ldod e or'l'e el 

riesgo de diflcuttor k:J recuperoc:1ón deí paciente. s; ello implieo la reaparición d~ tos 

goves problemas que e<on P"eponderantes ante!> de él enferrr1or5e. 

Un ejemplo de lo anterior podTia ~ el caso de un hO!;]ar cuyo madre padece de 

alguno ~ orgónic:o cet""ebrol la cual k3' hoce padecer mganos y péf"ddas de lo 

consciencia. durante 'Su tratamiento y rehobilltacK:-n. un hijo Ja ha reemplazado en cuon1o 

a su rol p-oveedor y ~lector y. kl ha hecho tan exce!en•,·emente bfen que se ha 

con-..ertldo en el centro de todos al grado q11e, ta dependencia fon1ilior es tal que 

poreclet"o que ninguno de los integrantes de lo fomilk::I pudie<a funcionar s.in su guía. 

Cuando él onunckl su futuro matrimonio y por cons.tgulente 5-U partida de lo caso. lo 

madre recae en su malestar de manera drornLJlico creando uno situación de tal tensión 

que IO hoce de.sl:sti- de su inminente ma1rimonlo. 

La posible relir"ado de este joven la vive al grupo fominor cerno uno amenazo poro 

su infegridod y estobilld<.1d puesto quo se ocostumbrororr a reof"gcnizorse alrededor de él. 

La enfermedad de kl madre detier>e su ida. de .... ~vlendo asi lo tranquilidad o '.iu gru~. 

Este proceso CTeo un dilema en lo ¡::x:JCtente respecto de 5-u recuperoclén. ye que su 

mejoría puede signlf\car la 'SOiida de su hijo y lo des1ntegra...:1ón de si..1 hogor. POf' lo tanto. se 

vuelve mós dificil paro ello controlar sv enfet"rnedad y superar su or•.=-b!~rno. 

Uno situación especial es el ceso de !o enfermedad ter,....,inal o c~egenero1ivo corno 

el mol de Alzheimer e, lo Epiteps1c. Cuando se presenfr.::L e 1 tmC.><:Jcto €'" la familia suele Sef 



crítico bien sea que e• paciente puedo perm...::;··,~cer en 10 coso c..i tengo c¡ue estar •.Jti wn 

hospital. Asi como et paciente ;1nlen11us con$ervr.J lu C.Qr,~·:::iencia} poso p._-,r una serie de 

etapas de elobofac-,óri .::io=i• ciL.eic •.::• grlJp:....., *<"Jn1o11':Jr '>é ve ~u¡eto o lo rriisrnn transición. 

mucha~ veces er> lo rnl.,n>u t<.Y•r.::::: 11i er. e! rr11::,'T!r. •Hder _¡ •<-::.• .,,.1 ent':":rrnc- SÍ:;:JUH. 

El oersonol r:--.éc:h.---:o que rnanttenE: re1ac16..-, cnn e5!'='" grupc· dt~be hob1tuors""'" y 

manejar los fases de nel~acr,..C.,n, .asperari.:a y pk.Jr,es utooicos de- _uro. r~--:lt:-ra y frustración y 

lo gradual aceptacion que '>•>dL•en al ·-:.1r.c;nc10 el"" lWo(l nc1uerle ;r-rnlnente. 

En este sentidc. n..:• debe r'1c:>1~sta~ f_XJ#' erernpto cuando lo familia de '>u paciente 

Oeck:1e bu~cor otros 1-n~dlc-c-.s o 1r er .r::--ognnación por ,....,l'•ltiples hO";pitoles en busco de 

fundamentales. fs ;f"lp(_)f'!or.:.-::- •1ue ei p--iciente termino! ,_;iento que s.us parientes e5.tón 

alrededor de él. CU•Oóndolo y acornpc::1'1óndOIO. 

desln1egroci6r·, y 0\,~0dHstr,,,_cion '.::lt.•8 t>ecue-nfernen1e produce el diognóstico y 

uno elobofación acie.__·uaoc -.Je un ()vele; de e::.tü natv•a!ez,::. 
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Uno de los aspectos que rnós interesan en lo ar:tuolidad o los h:Jmillores de 

personas que padecen dar'\o cerebro! son las secuelas s.oclu1es denvadas de dk..ho 

trostOf"no. 

Lo pregunta fundornental que se hocen los po·:j•es es sobre to que puede pasar 

cuando ellos fallen. si et paciente va o saber noanejarse solo y si va o ser capaz do tener 

sus pt"opios amigos y su J:l""Oplo red social. POt" otro porte, el propio poc:iente y sus fanilliores 

reclaman que no se 1rato sólo de sobrevivir. no se trata sólo de cantidad de vida. sino dP-

coiidad de v'do 

La poslbl!idod de que el p.aciente vueh.-,J o ~er·.er vr•O v100 ~oci<:Ji y pué-do !'f con los 

amigos. ir o fiestas, etc. ev1denterrient~ quedará cond!cionad,~1 por diversos factores 

Uno de tos problt;-mo'> más serlos poro que un pacien!e de doño Ct"f"el.Y."ol puecsa 

dificultCJüe!> paro <::-:::.n1rc" :i· ~._,, ;.-~ •oul"o~ : s.u irritabi11dod su iro. sv agresión, ~:lle. Los orn•go::.. o 
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los personas con los que !.e er:cuentren no se lo van a permitir, no les va agradar y 

trotorón de evitarlo. E-n algunos casos van o tenerle miade>. 

De igual manero va ·_J ser un obstáculo para la integroci6n social oel paciente la 

tono de con1rol sobre sv lmpul'>o <>exuol · '=" el pocienft:~ estó constantemente intentando. 

comentando o gestiClJl<..Jndo ,;exuair11er'1~::.: !os ac-Jn 1pc1ño•1t.-:.s von o ~entir 

tremendamente incórn _xJos y terrn1norón ot>Clndonónnolc, 

POI'" otro lado. uno dt:t los vaiores rnás ctoro~ de nuestra sociedad actual es la 

independencia. Todas las persones anhela'.' valer-se pCH'" <;i solos en todas las esferas de la 

vida. Los pac1en!es con done cerebro!. desafortunr..Jdarnenfe pocos veces logan 

de Independencia ~-->ef·sono! y se>c:101 l·ostonte c.onsioerabit-::.. Todo di=:oenderá del nivel de 

El paciente debe lttner .• <;1n11s'"'•C·. t...ff• progrorno de diver~1or1es . ._.., 10 tarnllia debe 

procurar que el pacte'1te acuda 1 ~ea:i.::e actividades tui;ru dtl' coso que le divierten y le 

sean placenlerros. E:.tas ·j1ver~:or.es ~on c-.-,nverotc:>nfe<; pcr"'.'l 6-1 l=-"ogres.:> de! bi-=-neslor ael 

fisk:::o e intelecruaL para poco n P'.JCC .r .ri1egróndose €•n los uGrn6s. ~ 1ay que recordar que 

la vida tambi€-n es alegría y ia alegria Oyl:cJa a recuperar los ganas de ~·ivtf. 
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Poro concluir. se debe recordar que la socialización y los relociones con los demós 

forman parte de nuestra propio vida a~i que es muy sano que el paciente vuelvo a 

contactar a sus amigos o que se hago de riuevos on1istades con quienes cc.mporta 

tiempo y experiencias. segUr• ::.L.J 'orn10 de v~ l8s (:'OSOS. Esta nueva sock:Jlización 

contiibu1ró o su progreso µe~onat p._~ te, que es importante, fac1htar1e los condiciones para 

reconstruir esta parie de SG vida. 

LA REHABILITACION 

No obstante tas terrft,ies consecuenc:Os que puede acarrear un trastorno mental 

orgónico puesto que los ce1u!os del cerebro no se reproducen. sobemos que no todas las 

lesiones ~er.T'tinan ~r. lo degenercJcion ;: !o 'Tluerte. /'.\L:y por el crintror1o. las magnificas 

propiedode~ y cap__,cidodes ::erE::<"t-"'>rales con10 la plost1cidad o la r~gani.!ociór del 

slstenia func1onu1. no~, p<orK)rcionnn 1_·no pe<sr.-ec~1va aleritade>!a para e! tratamiento de 

estos 1rast.. .. ~no$. Aun~ue. es ne-cescino oc1arac aun poro nuest~o ~ís y ¡:-x:::ir::i o1ros el 

pr-oc:eso de la rehocilitocl'(">n '1en•:::- ~l ·~ i1~•toc1ones. 

Anter(op~•er":t> '>8 aijc ...:::¡._•(_• ,~, 1 pronos11co oe un poctenfe con daño orgánico 

cerebral era re~c:~w.~o p.:lra :::oda p.c1ciBr!0o-; en parf1cui-.:Jr dependiendo del ¡:Yogreso de 

su enfermedad y !a et1o;og•ü <JE! ésta. -~.r1 emoorgo. oqdi se rnericionarón algunos 

de :os problerT:os oe moyc·r inreres ~orr..: el psic61ogo ,-::línico asi con10 poro el 

neuropsicólogo. ..:.. P"2'Sar de lo~ lirnitoc•ones instr-._1rnen1a1es y de c0nocln1ien1os. lo 
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cerebral ha propicJodo lo b•Jsquedo de estrategias citemos que permitan. reorganizar lo 

oc1ividod cognltiva-conductuol del poctente. 

Lo rehabl\\tock>n neurop<>teo!ógico es oq1.-e1 cor1¡untc de cc.1,ocimíent·-.0!>. rr-81odos. 

técnicos y tecnología que pef'SiQL1e que !os deticlh provocados en una persono por daño 

ce<et::ll"ol tengan la menor 1nflu0ncta nego11va en la vida del individuo ( l eón-Canión, 1994 

). Es decir. se troTa de hoce1" posible qut!' el paciente tunciones nd"8-cuodarnente aesde el 

punto de vista psteológ;cc.. y socral. 

La renoc.ll11ac1ón ~eurGP!.•Co1ógico es r.lL1y •r-riportonte. pues se obtienen. o través 

de ello. logros q•...Je t>O•f~c·~_:•· •íF'J:'OSibtes af'ios otrós. E1 cerebro es 'remendornen~e plóstlco 

y por lo tonto tiene ..._,n..:l gr;:n1 c-.J¡::.u :-tood poro focil:tar e! t,__·•-::1onornientci ps.i,:-c::Jgico. Con 

lo rehabildución s.e consigL·e que k,~ zonos dP-1 ce•et•r..-, quf-} no estan ,jol"'.cvJ._15 .--:olooor-en 

corresp".:>r"IOia reoi ;:-ar a .os ''-'r ·....:;, . .:h::ir''>a<...:1as. 

facilite la adop!aciGr-.. P~o e·v·dentcrr'(.~•-,te. ~:;. :-1" :h .... > ~.ós p1óstlco eri la edad infan1i1. 

acc1den!e, por ej'9rnplo v el paciente ha caído en carne. o se non tenido Qu~ hacer 

intervenciones quirúrgicas. etc. !o fc.n-:1;¡ia. tendrá que os~rar t1o~to oue el pociAnte esté 

recupe!odc ~~ aqve.:a-, ~.·fuoc;one:: 
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Tradicionalmente lo rehabili1oci6n se ha centrado casi por completo en el 

lenguaje. y n,uy pocos veces se han ulilizado métodos terapéuticos en cosos de 

on-tnesia~ tr-:lstvr,-,o~ esp"Jcinles. ·~gno:.ias oproxias. etc. Desde luego. es entendible que 

tal lnfet"és resulte del enorrr•~C' valor d~" su~rvrvencio que el lenguaje ostenta en nuestra 

cul1ura. No obstantEt. una omnesla o uno ap.,.-a'(lo iguol,.nente puede llegar o lncapocitor o 

una persono. 

Al hablar de rehabilitación. se dobe habla• específicamente de ciertas variables 

que de uno u otra n1onero inciden en •os •esuJfaCJ<.."':6 finales. Los \/Orlables pdnclpales de las 

l. la etiolo_qía d<~I e.Juno ':. f:-"'>!'tr.:¿.w ;.:>aso u do1 unt~<; de pe~~sar Etn algún método de 

rehabliltocion f.:S el cc..n1&s1or iw pr~unta de por 'lUé St-'1 t:'rocJuc.o el trastorno. Como reglo 

generar. k.---s ·.:Jcciaenlt'.:!s ..:"3e :nst<..""llac16n s.__'.,b1to producen déficits n1•_1crio más f1or\dos que los 

accidentes o~ inst,-:ilcc--::.c>ro progresivo. Los accidentes va'ic:Ulores y noumóticos constltuyen 

un ejempio 1!1,_,strotiv0 ·:::iel prlmo?-1" 9rur_,.,__..,, y los tumores -:_ie crec1rn}ento lento (corno los 

oligodendriogllcrna~). _Jn. caso 1i:..;str-::Jt1 .... o del segvn<"_jc 

Un pa:::1en!i:'l <::n ~uyc:.· ·:•'"'relxo no crsci.-J-::.¡ , .. n Turnor duranlt dos o tres aros. es 

como !>Í de al!'.-J•-•n·.:J fornoc t""1Jb1esc.· f_~slado <;omet:,-1c. pc-r e">r_;a,-ic:• de do:; o tres años o un 

proceso de reha-b•\1tac\ór: a1_.rantro1 o<;1·.::- liern;::_. .. ? el paciente. corno órgano adapt...-~tivo. ha 

estado adGpk1ndos~ e~ eso cor,(j1ci6r. polo1001:.::o progresivo. ir.ve:rsornenle, las 

posibllidades de recuperación o;on c0qsiderot::lernent-: s•_1prniores .=,.n LJn pocienle que sufre 
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tres años equivole en cierto rriodo o dos o tres años de rehabilitación : en alguna formo. 

ésta ya se ha dado. 

2. El nivel prernórb1do del paciente. Es de sun1a ímpor'toncia conocer la historia del 

paciente ya que de no se< osl. un cuadro como el í•'.:l'~r-~so rnentoJ podrio 11egor a ser 

confundido con 1..in cuadro de demencia por e¡emplo. puesto que. en ambos cosos. ta 

ejecucKln actual de! paciente se revela bastonte pobre t~r~ tonci•. ios óreas. Así. paro 

decidir sl existe o no una caido en el c1esernpeño del paciente nuestro dalo tundornentol 

seró 10 e.ie.;:uctón pr<:O!vh::J dt: éste. :nve~an1ert'9 u,.-,a ejecucióri dentro de los limites 

normales ro implico ne-'-:e;,oriomt.HYfe que no e.ctsra de•eriorc ·poro alguien yue tiene una 

inteligencia superior ,_.·,,~ejecución qu~ se encuentra der.tru de la norrna. equivale a un<'.J 

caída. 

E:ntonces. lo h1stc."'>fio cl1n¡co del rac•en'e se ·,o a convert.~ en HI doto f:._rndarnentol 

que n..;,s pe1"mi1irá juzgar lo severidad :ie! trastorne actual )' su posible etiologlo .. A.demós, 

las habHldodes cognosc:tivos previos del paciente constituyen un factor predictivo de 

importancia pnn-iordtal ·esroc.t0 d~_,, lo~ ~esL•ltados alcanzados con lo terapia. Cuanto 

mayor seo ei ~·ive• pre"10 dn e;ec<...'C:•C-r u.;o•I ~i:.::i.:~;enti;:., )' r-noyores sus t1obitldade!' 

cognoscrtivas. n--e-1 or~<; o<;erón ios t"~<>u1taa0s. es ·.:1t""·c.1. qt·e c.·,·0010 ~rl'J~ disoonga e-! po:::.1ente 

de recursos c0<~nosc11.·. ::::. ,Jr.1;..,1::..'~ :.¡u.-..: ;e- c-=-~··~1·'.:J'' uti:l.z<.Jr ~_,sf1,:ll•o.s..110<; r••éi~ voriadas paro Jo 

solución dfl ¡::..">ícbl-=:n 

3. La laleralidad. Pc>r 1:::- general. t..::::s :::ltercciones afós1cas rJe! :engu·~jt°: son nHO?no.s ::.e .... eros 

y de mejor pronós1ico en los su¡elo::. zurdos que en los sL1jetos diestro~. El s;..•puesto Implícito 
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en estos cosos es que Jos sujetos zurdos pe>seen uno representación mós bilateral del 

lenguaje que los suje1os diestros. 

4. la edad. Y.:::i que la plasticidad cerebral tiende a decrementar con el transcurso del 

flempo. la edad reoresenta u~ factor ..::leterrrunante eon la rehobflttocJ6n cognoscitiva. 

Existe una correlación negativo entre k1 edad det r.,_>acien1e o! sufrir daño cerebro!, y lo 

recuper-oclón qu8 c·_-,t,Hene luE-tgc__, de cierto tiempo (seis meses. un año. dos. tres). Se 

conoce tiosta lo fecha que los fras'c>froos afásicos ¡agn6s!cos. Opt'o•dco'> o ornnésicos) 

serón mayare-; v más c:ornphcodc,., en el ¡oven q~Je en el n1no pe<o. rnenores que en el 

adulto puesto que el niño e.e encuentra en un proce-.o rj._~ deo;orrotto cereb,.-a! y 

aprendiZOJe de los habilidades cog:no~c1t1~,as oósic<.:1s. r-xoceso qL•e en el adulto. s.e hallo 

ya es1ablecioo. 

S. El sexo. Les trastornes tienden a "prer'2'nr" 1Jr1 qéne<o. SE.."Qún uno hipótesis.~ los índices 

de asirr1etria cerebral : oor ejemptc. los trastorno~. de! !enguaj<:! de todo tipo. incluyendo 

las afas..ías. son rn6s frecuente!. y severo~ en •rorPtxt="S que en ffiuj~e:.. 

Existen diferentes modelos poro !o rei-1ob1litaci6n rieuropsicotógico de los per.>0nos 

con daño cerebral : 

a) Modelos o!eolor1os. Sen aquellC·:i qué" :;e ~ .. tili.:an cuandc no hoy centros de atención o 

d1sposic•0"1 de :os pacientos. Entonces los tamillOr'9s recurren a los r:JrOfeslona.les que 

tienen mós -::; ~ano. :..os tratam1enlos que estcs orofesiono:es puedan dones. muchas 

veces no serar> rnuy eficiente .... pero cualquier aproxirnock:.ln >eró rnejor que nodo. 



b) los modelos paso o poso. Sr>r· le>s ave se centrare en le: rehob11itación pcv partes. t.Jo 

abordan 1odos los deflclls que ¡::;.resenta el p.:.iciente con¡L•ntar-nente sino que 

establecen ¡::;.rograrr1as específicos para la rr1(-~rn04'"iu. después para la atención etc. 

e) los modelos integrados. Abordan Toda la pfoblen1ótica del L'OC•enie en su totalldad e 

integridad. Se tratan ~irnu1tóneornPnle tanto los secu(..,1as f1<,icos y rr1C>IC>f'"OS corno las 

neurocognltlvo!>. conductuol~s y '>Ociales. Suelen ser mer-oc ~r':ioidos que los modelos 

focales pero tamoién son rnuy efecti....-os. 
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PSICOMETRIA 

Una de fas metas de lo psicología cor.i.o ci~ncia ha sido lo niedlción de Jo 

conducta desde hace Oj::lro.-..JmodCJmante un slglo. sH ha encor,dodo del desarrollo de lo 

instrumentación adecuada poro evaluar cuúnfitolrvarn.anta y cualltoflvonrente las 

diferencias y semefanzos exisfenf8S ~nfre los ln1..:livlduos. 

Es.fa inslrumentocióri. llevo sobl"& <:.í !a grc.;n responsab/Hdod de dar o conocer los 

atrlbvtos carocterislk::os de vna per<;ona. es decir revelan información acerco de la 

expresión de los fenómenos que !>UCeden dentro de esa unidad biológico. social y 

psicológica que es el rnd1Yiduo. Estos ,n.,trur.-ientos se- conocen como f~fs ps1cok'>glcos. 

medir uno rnue~tra ae -=:--:onduc''.:..i. tn oonde: · pn:x::edimieonto sistemóflco - se refiere a lo 

construcción. adminlstroc1ón €:- inteq::xetoci'_:-,- de1 test. segUn reglas p!""eestoblecidas; y 

-conducto·· repre<>enfa a las re">puestcs cJadt.."""Js por una ~ono y no G la ~ono corno 

ser t1umano. 

Pues fo que lJn•:J ;:::iruebo contiene sólo una muestra de todos !os reacth. os posibles. 

debemos asegurarnos d•~ que 1os reactivos :,ean verdaderorrente representativos de 

todos ios posibles y también deberno<.. sat.."":>er si uno persone ot:-tendria !o misma 

co11fic.oc.cn u: rHsp;:._~nder a una rnL.•estra arterente de reactivos extrok.kl del mismo 

"dominio··. LOS onter:ores son dos problemas dt.°" g..-an irnr.>0rtancia para !a p<i1c:ometrio y se 

ro::::tier0n o los atnbutc~ que caroc•orizan la bondad de ur sistema dA rne<"Jida: la volldez y 

lo cc,0fiobific-Jaci. 
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Del orden lnferic>r" al superiOt". los escalos se llaman: nominal, ordinal. de Intervalos y de 

razón. 

Anteriorrnen!e se mencioné que la medleión de algunos aspectos del 

comportomlen1o humano s.e llevaba a cabo por medio do=. procedimientos consistentes. 

de un contenido cuidadosamente prescrtto y con méfcidos d·~ administración e 

Jnterpretación bien asentados. 5Jn en)borgo. e!. necesario recordar que to..-:ja n1edida se ve 

comr:>rometido pcx cierto nivel de err-0~ o ine>.,octitud. 

Uno de Jos principales efTOft-::!S en lo evaluación de las pruebas es oquef que se 

origina con los P'Ot"e"ios de la estandarizociór; Esro S~' refiere a quB. las co/ificoclones de 

grupo dA indlv1du0s conrro ~..::' cual SA ::.::0n1c·oraro este :..-1cl1 ... ndvo fe.><.cepto ..:::n la rnPc:lición 

lnrroindividuol). En 0sle sentido el ~">foc..nse> ::Je e~tandarízoc·iv•, cL·lmlna con el 

estoblecirn1enfo ,,_"je rabias d~ rio.-• ...... os e• (lr,::icios d.=-: cotificoc:i0n para grupos especíncos. 

como grupos de edad escoJarid<:ld noc1ori-:Jlldo.~ et<.: 

otro fipo de ern_)("f?''." que atleron rc;ns1dl.."--rablernente l<"">S resvitados de un fesf es el 

de los errores variables y son aquel•o~ qpe SltCede-n en el momento de !a aplk:aclón del 

test. so...•n las vorlacione:s en k1 ~joc..uc.on ·Je una persona -:.--i otra. e de un n,on-•entc o otro. 

La relativa Hbertod para '-'.:.O"''e"fEJr "°-'~~~"' t:po <"'le ·~·:.~roe-.<; es iO q .. 1t=-:. <>e conoce corr10 grado de 

confü.lbilidad. 

Por ofro hJdo. se encuentran los .:.irrono.-s per:=:on.::1fe:.. lc_.s cuales se refieren a lo~ 

diferentes formas de comprender. mane¡or e interpretor la<; respue~tos obtenidas a través 

del !est. a porir de :a pc~iclón teórica o ~;e1od•:-,16gico €·'' ...::;11e -'>e encue••f!i:;o colocado el 
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pslcológo que lo aplico. Este error se encuentro intimamente relacionado con el grado de 

objetividad del juez o jueces que califiquen. de los crttefios de califlcactón pOt" si mismos y, 

con la estructura del instrumento en cuanto a su confiabllidad y valldéz. 

Otro de los errores que deben conocef"Se y trotar de reducirse al móxlmo es el error

constante. Este tipo da arr._--.r ~ debk"'io o que los medidos de lo~ atributos del individuo son 

Indirectas y póf' eso rní<>rno, el test nec-esariarnentt:;, c.1ebc'*ó comf:l(obcl.r que lo e.ctenst6n 

con que se reali;i;o lo medkión indirecto es realmente un indicador vólldo del rasgo que 

se Investiga. Asi. el atributo de lo validez señalo hasta qué punto Al test mide lo que se 

pretende medir. 

1odo::. 1os errores mencionados. <::omo plido obser-.orse. tienen que v~ con 

difEttentes caracterís11cas del test. corno son: 

o) La Connobilidod.- que indico en qué grado la repetición del procedimiento de 

la medida, cuando no se han modiflcado las condicione~. do lugar a resultados 

equivalentes. 

b) l.a Validez.- que indico et grado en que 10 prueba mide aquellos fenómenos 

para los cuales. ha sido construido y que reduce el error constante. 

e) La Objet1v1d<-id.- qua denola el grado en que los errores personales (del 

callficado1) han sido evitados. 

d) La Estondorización.- que permite determinar el grado de errores de 

inte<pr81ac.:i(.r·, qut.~ r¡º" s;do con1rolados. 
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En cualquter caso en el que se recurro a los tesls. ya sea en la exploración clinica 

de un paciente o en un trabajo de 1nves11gación. lo::; errores de mt<dida pueden llevarnos 

a sesgos de suma 1rnportancio que confvnoa o dGsvah<.--Je foao el estudio por cornpleio. 

Para mejorar esladisfk .. amente ,_-i (_uhcJod de !.:..i r•1,_::..<Jicior1 r:ts (•ti! calcular 

cuantifatlvamente tos indices de exo~tftuci de !o rnedic1or>. r-:-Jección de un indice 

particular va a dependef del t1i:::·o de v-:Jrlabla o asociaclon ae varlob~ ccn la que se esté 

trabajando. Un caso especial de vonable rnuy uti\ib~H-jc1 en !•~:. investigaciones 

epldemio!ógic::os, es de i1r-a discreto ~~ .:-J1(::otórnico.es decir ur,a 1,-::iriable qve se encargo 

de clasificar o dividir ,-J ios ~u1er0<; de un gruoo g!obaL en dos cosos: hombres-n-H_Jjeres, 

normoles-onormo1e.,,.e1c. 

El test de 10 figura Compíoja de Rey pertenece a este último tipo de instrun1entos. 

el cuoL tiene la fu'"'1ción de detector casos [sc.reening} er. este ser,tido, dlcotom1za o tos 

sujetos en "positivos· (i;:>rotx . .1t:..1e-s casos) · negatlv(..">s (~-.robables no cosos); y los dos 

aspectos poro medir lo exac:-litud de la medido de e:~te tipo de te!>tS s.on lo Senslbfüdod y la 

Especificidad (Kelsey. 1986). 

El primef" aspecto. Ja Sensiblhdad. se refiere o! porcentaje oe ''ca!>os" que un 

instrumenlo detecto corno !oles [; vo1or cornplementorlo corresponde a ros falsos 

positivos que vendrian siendo los sujetos enóneamer11e diognost!codos como cosos 

(Vallejo. 1992). 
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Lo segundo, lo Especificidad. nos habla del porcentaje de sujetos correctamente 

dJagnosficodos corno "no cosos". Y su valor complementario corresponde a los falsos 

negativos (tbidJ. 

Lo slgutente tablo de 2x2 defina estos índices de exactl1ud en férrrllnos de celdlllas 

(Vallejo. Jb;d); 

presencio 

Diagnóstico Falso 

ausencia 

o 
donde: Lo Sensibilidad = ----

a+ e 

d 
Lo Especificidad = ----

b + d 

e 
Falsos Negativos = -----

b 
Falsos Positivos=----

b < d 

Diogn6stlco Real 

pre:iencio aunsenc~ 

b 

e d 

o+c b+d 
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TEST DE LA FIGURA COMPLEJA DE REY 

Poro lograr la adecuado .as11rnoci6n diagnóstico de una entidad nosol6glco con 

su origen en lo estructuro orgónica. resulta in-1pot1ante obtener la más exacto y detallada 

evaluacl6n de los monlfe:.tociones cognitivas y conduchJales de la disfunción cerebral 

(0s1rosky, 1995). 

En general. eslo objetivo se logra al considerar l(_J !"'listona del po{::.tente:. la 

observación Informal del sujeto y lo oplicaclón de uno SE!ria de pruebas que permiten 

oriento~e en la exten$0 goma de olterociont::.-s <"1'~Je pve<.-jen prOOudr~e en el lndlviduo que 

ha sufrido lesión c~aOfol. 

refle¡arse ~n trastornos de 1c ideoc-r~•n. ei <:r.erillm1er,! ~, '/ le conducta Este hecho 

funciamf':l'ntal ·:::onvie<18 \o voloroc1or iu :o con<-iucto en uno partf"_; r·,ece~ario de lo 

valoración nevro!c~1ca. t:n gran pone los a~;:_-.ecto-:: conouc,uoles elegid-:;is poro sv 

evolL•aci6n c!fnico tienen que ver cor. lo mernona, 1,1 uiillzaciór; del lenguaje, lo 

inteligen.::k:l y los aspectos ps1cornol:-':::::es Los les1s y 10 observación son !os técnicas mós 

utilizado<> sin en1b'""Jrgo. !oc, t..o:sls vaio."")lor. Rslo:, ospectc.s de lo .:_·c·nouctc.1 ...:on rnayor 

fiab1!ictad y precisior. (Kopt<....1n. l '1''i')•. ~.:c.,• OF> •n F-19-•rc ::crr1;:::>1<.?Jn :,e K~->y-Oslerneth tia sido 

espec1r:ilrnen1e uT:I po~' 1 E:·.-c1uo• ; · ri._,L ,; .. ·1,yj ¡.>ora pl<.:Jneo· crgonCcir e lntegrar 

Poro fines de esto •r,veo;t:Jac.k'Jn. ~--,. at>Ordnró le .. .,.xp1cxc1<.::i6n de lo habHidod 

psicomo1oro :o cuoi e5 ">uscep1\b•8 ..._;~ :>toi~ vclorado a través del onóli<;l<; de los rasgos 

cualitativos de \,::J<; ej0CL1C1or,e~. < ., · :OH:::as vi~.oconslructivo:, c.:::orr.o '• e:. la c0pia de !a figura 



de Rey; y. la capocidod de memoria que se rnediró a través de uno segunda opllcoclón 

de esto mismo tarea, sin el estimulo visual presente. Estas tareas son Indicadores ütiles de 

enfermedad ce<ebrol y proporcionan a menudo indicaciones con respecto a la 

localización de !a lesión 1. Kop1ar. 1 989). 

La neurops!cologío estudié 1 k~s alteraclOnes de la~ func10nes superK...res produciodos 

por lesiones del cerebf"o (P.arbi¿et. ; -;77¡· ~u ob/etlvo es tincontror la interrelación entre el 

slsiemo nervioso y el compcrtam1enfc a troves de! estudio de los efectos de kls lesiones 

cerebrales. i:-.or to que resulto la opción más aceptada poro 1dentlficor los trastornos a 

nivel cerebral con su eHo!ogía en una lesión neuronal. 

Der.~ro de los pruebas de cr:irte neuropslcol6gico que se han desarrollado, se 

encuentran El Ttó-~ oe Retención V1suo1 de L. Benton: el test de !o Ftgura Compleja de Rey 

y el test Guestállico ·~'jsorr:otor de L. Bender. La segunda de éstos. es lo que se ut\Hzaró en 

esto Investigación y es !a que a contlnvaclón se describe. 

ANTECEDENTES 

En 1941 André Rey creó una Ftguro Con"'pleja para Investigar la organización 

pet"ceptuol visual y lo mernorio visual en sujetos con Daño Orgánico Cerebral {Gollndo. 

1996) 

la prueba que propuso consis1io en copiar y después reproducir de memoria un 

dibujo geométrico comple!o. Lo figura elegida reunía tas slgulentes p-opiedodes {Rey. 

1941): 
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1. Ausencia de signíftcancio evidente 

2. Fócii reaHzación grótico 

3. Estn.Jctura de con1unt0 !o bastante complicada paro exlgif'" una actividad 

anoHtk:o y organizadora. 

Obc;ervondo la forrnu. en oue el suteto copiaba lo figura RHY pudo conoc:er. hasta 

clerto punto. su ocfivldod perceptivo. 1 o re~oducción etec Tu .~u,:i después de reUrado el 

modelo le intorrnó sobre et gra.:k'.l d""" fidelidod de SL' rno1nona visual. 

El autor diseno esto ¡:;..ruebo paro satisface< !as riecesidades surgidos de ciertas 

expenencias psicolvg.c.os. E-n suje1C>!' can sosp8Cho de defic:enc1a dé> memono, no es 

Es necesc1dc osegurorsB dt3 q11t: ho p-erc1b1do rn ,;rnc1irr•~r111:." \O'.:> date>s que .Jebe fiior 

y retener. Ahcxo bien. "'ªY :.~le tt~ner en cuenta q\Jl'.~ 10 fijaclon depend~. er)lre otros 

cosos. de lo 1nteliglbi!ido.:! de los do1os p¿_-rc\b1dc•s y a~ie éo;.ic,s nL .;,e retienen rn6s que er. la 

medido en qL-e se pres~r>1.:Jn cor, urkl sigr-,;:,c:,:;¡,-: Ur_,, l'''º ..-_-..rgoriización definido y una 

deterrn.inoda r~laci0•' c:on 1--~ .. f>stros <-"<:H-ioc:n11e.-.~o:; 

5Cr; inr.erenle~ a 1as cosos: somos 

noso1ro5 auienBs \es t•acern:::is ::.urg.r en el qc'o rr.isr'!"'o .:::ie !o percepción. Percibir 

en<""::on1rar uno<; n'J•..::'~o:. c::I .~ortoc•o de ¡:::;, rea1. tr' el p1n,€n caso 10 percepción es un 

reconocirri~nto, er. e\ segunoo. el suteto e1.::ltx::..rc ;os estímu•os <:J par11r- de !:.:..!S. 
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conocimien1os actuales. los onoltza y los 04'goniz.a hasta que se Impongo o se susc1te una 

estructura definido. 

Supóngase que el sujeto seo incapaz de e¡oboror el estimulo presen1odo poro su 

fl}oción : entonces no conservará mós que una imagen incoheren1e y vago que no podrá 

reproducir. Se corrieteria i..m errcx s1 st:• .::.onside<as0 este recuerdo defectuoso como uno 

lnsuftclencia de mernoflo. 

El sujeto sobe perfectamente que ha estado en contacto con datos inlnteliglbles y 

puede decir por qué lo son {demasiado complejos. embrollados. sin sAgnificoción. 

desconocidos. muy nvm'3fosos, sin relaclones evidentes entre ellos. etc.) : por tonto. ha 

registrado y conservado en s1..1 memoria un acontecimiento caracterizado por el \"rocoso 

de uno elob<:X'ac;iór. sat!str)clor1a. 

Por el conlrorio. supongose que al sujeto Of"ganiza los datos on una estruc1uro 

definida en lo que cad<~ parte tienen una función en e1 todo. pudiendo ser reducldo el 

conjunto resultante o las reloc:ones existentes entre los detalles. Sup0ngamos odemós. 

que después de uno percepción tu! el sujeto seo 1ncopc7 ~je t'VOCCr o 1eproducir lo 

percibido. S61o en es1e caso. el !olio p0driu -;er ª'-' 1.::ic:ado a su rrit-::rno<ia. 

atribuye a un defecT:::> do rnen iodo 1Jna 1nsuficienc.lo aa elot::><..-::>rack:irt de los estimules 

preser.todos. Se ha ped•do ·~! sujete; q1;t;:.- 0x.an,.nE"~ dit.'•-•¡os o que ";Jga lo lectura de uno 
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Si después el recuerdo o lo reproducción d~I materia! presentado son inferiores o 

un cterto nivel. se tiende a atribuir este fallo o uno cJebllidod de la memoria. cuando to 

cotrecto tal vez fuero culpar de ello o lo elotx~oción petceptfva de loo; datos. 

La elaboración pec::ep11.1ci (lo elot-x...'f"aciOn de ·.:,_>¡::>i.:l) r;.urlde ser insuficiente por 

falta de conocimientos o de rnétodo tHen porque el sujeto r10 !os t-1ayo advertido o bien 

porque hoyo sido incapaz de fo<.,1orlos en el tronscur50 dti <>u desarrolle::. Hay que 

dtstlnguñ". en consecuencia. sv¡etos con !nsuficiencio de w.s:rucc16n y de entrenorniento y 

sujetos cuyo desarro!io lntelocluol ha sido atectodo por enferrnedades congénitos o 

precoces. 

Se encontraran. o :..:i inveP..a. casos ~n que siendc· normal la elaboración 

pet"Ceptiva, es solarnenh:: 10 ref:'rc~ducck~n ae rnernono la que presen!c: ur. déliclt. 

Con todo lo expuesto, so puede apeciar la utilidad de la puaba del test de la 

Agura Corrtpleja de Rey 

En 1944 Osternetn e~tondar.zO el ~,,-oc:echrnlento de Rey obteniendo puntojes 

nOf"mativos de la 0jecuc:16n d€J :230 niños norrna!es con Ur"l rango de edQCI. de 4 a 15 años y 

60 odullos corrtpf'endidos. entre 10!:. i o 1 los 60 años. Además de 2 grupos de niños con 

problemas de ojusle y r:lJ'.Y"end1ZOjH v de 1_·n nuniero ¡:>eq._1eño de adultos con tras!Ot""nos 

conductua!es. 43 de 10~. cuofes habían podec!dc- Daño Orgánico Ce<ebrol y otros tantos 

tenían la enfe<rnedad Cef"ebral endógena. 



98 

DEFINICION 

El test de lo Figuro Complejo de Rey es un Instrumento de evoluaclón 

neuropsk'.ológic:a de 16niz y papel, tonto para niños como para adultos (Lezok. 1982: 

Ostenieth. 1944: Rey, JQ41) que ha re~ultado $€f uno herramienta excepc.lonal paro lo 

lnvestigockm (Holn1es y Wober. 1984). 

Consiste. según Mitrushlna y Sofz ( 1 990) en una estructura: lleno da detalles que 

permite la evoluacióri de una grCJri cantidad ele procesos cognitivos lnclvyendo fo 

ploneoción. to integración. las estrategias r:x:ira lo solución de problema~ y también sirve 

poro la evaluación de las funciones pei-ceptual, motor-o v de memorizoclón (Blnder. 1982). 

Del misnio modo. la pn...¡ebo se ha utlltzodo satisfactoriamente paro la estimación de los 

hobliidodes visoes¡::_.ocloles (Tc11nbough. Hubley, 1991 ). 

Stefn y Stern ( 1985) afü mon. que la manera en ta que el paciente organizo lo 

figura. es el refle¡o ..,"je la naturaleza de sus déflcits neuropsicológlcos osi corno de sus 

habilidades cognitivos. 

Su adn11niStroci6n o,:lS bl"eve, los rnateriales son simples y las Instrucciones son 

verbales y mínimas. 

DESCRIPCION DEL TEST DE LA FIGURA COMPLEJA. 

Lo F~ura Complejo ae Rey es una J:l'UCbo de Jópfz y papel que se utlltza pero 

evaluar tas functor.es perceptuatlds. motOío y de rnemorio de un individuo. El modelo 

consiste ní" uno serie ae unidad~s perceptuales (18} integradas entre si pero que. en 
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conjunto no evocan ningún objeto determinado. Es un ensamblaje arbitrario de 

elementos geométricos. identlflcables por separado. y entre los cuales existe una reloclón 

topogróflca. 

Esto figura no puede ser identiricable si no es graci<"1s a uno actividad analitica que 

visualice y jerarquice las tormos que la componen {Rev l 9-4 1 ). De hecho. el sujeto no 

percibe uno a uno los segrnentos q._•E> lo COffl¡:x:>n0::1n sino que !os copta ~'Ygonizad0s en un 

cierto número de estructuras como !o s0rY un orrnoz-o·-. ~.,lt;;..'' .eral. <;upertlc1es. ejes. diversos 

apéndices externos y aigunos de-fol!ec; ln1ernos que se perciben ::.irnétnc:arr1ente. 

Solamente hoy olgunos se<..:;¡rnentos que ,....,o tieneri relación ccn ninguna de estos 

estrdcturas y conc;t!hJ·¡1en d'">i. aislados eiementos quE trecuentemente se olvrdan o se 

descuidan en la reprojucc.:1é>n , por lo tonto. represer,tan .ndlces sign!flcolivos poro la 

evoluac~n de procesos cognitivo~. 

Los dieciocho elE.•rnentos a graficor en la Rgura son los siguientes: 

l. Cruz ex:terior contigua al ángulo super10f" izquierdo del rectóngulo grande o orrr1026n 

gene<al: 

2. Rectóngulo grande: 

3. Cruz de Son Andrés. formado por las diagonales del rec16ngulo grande: 

4. Línea horizonte: que atraviesa et rectóngulo grande; 
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5. Línea vertlcal Que atravieso P.I rectóngulo grande: 

64 Pequeño rect6ngulo interior contiguo al lad[_:i izquierdo de la lineo vertical, !Imitado por 

los semidlogonales !zquierdns v cuya'> dlagonole!'. se conan sobre lo lineo t°lOfizontal; 

7. Pequeño segrnento cokx::ado sobre el lado horizontal superior del rectóngulo pequeño: 

8. Cuatro lineas paralelas sltuadas en el triángulo torrnado por la niltad supe<k:Jf de la 

diagonal Izquierdo ael rec...tóngulo grande: 

9. lrióngulo rectónguto forrnado por la mitad del lodo superk:>r del rec1óngulo grande. la 

prolongoc¡ón de hacia arribo de la lineo verticc-J! (5) y t:11 segmento que. une el extremo de 

esto prolongociór con e1 ónqu•o sup<&r1or- derecho del rectángulo grande; 

10. Peqt.Jeño linea r;.>erpenalcular al lado superior del rectóngulo grande. situada debajo 

del elemento 9: 

l 1. Circulo con rres puntos Inscritos, situado en el sector superior derecho del rectángulo 

grande: 

l ~- Cinco líneos paralelas entre sí y perpendiculare~ a lo mltod Inferior de la diagonal 

derech~, del rectóngulo grande; 

¡ 3. Dos lados igualas qu"2 forman el trióngulo isósceles construido sobre el kldo derecho 

del rectóngu!o grande p04" la caro el(fefiOf'" de éste; 

14. Peqt_:ef':·, 10rni:;.c-> snuado en e! vérl1c8 ~,.:tremo def triángulo 13: 
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15. Segmenlo situado en el triOngulo 13 porotelamen1e al lodo derecho del rectóngulo 

grande: 

16. Pr'olongación de la ltneo horizontal que constituye lo altura del trióngulo 13: 

17. Cruz de la parte infenor comprendiendo en ello el brazo paralelo al lado inferior del 

rectángulo grande y la pequeña p-olongocl6n de ta linea 5 que lo une a ese lado; 

18. Cuadrado situado en el extremo Inferior izquierdo del rectOngulo grande, 

prolongación del lodo Izquierdo. comprendiendo también su diagonal. ver anexos. 

CALIFICACION DE LA PRUEBA. 

Osterrieth 1 l Q44) ha dado el misnio voior a cado uno de estos unidades. simples y 

compu~tas. yo que igual ave p1..1e<'1en ser correctamente reproducidos 1arnbién pueden 

ser liget"oniente deformados. a ... irnisn10. pueden estar b1er colocados o mal situadas y, su 

propuesto para collficor lo hguro fue la siguiente: a) Por coda unK:lad correcto y blen 

situada: 2 puntos; e_-.) ~-·Of· cod•-:t unicJad correcto pa10 rno! situado: 1 punto: e) pcr cada 

unidad detormoda ·n~~orr-iri!E:r::i: ¡'.:."€'<·.=, rE .. ::onocibl+':< y D•-?1~ .,;tuado: l punto: d) por cado 

unidad deformada. inccrnplelo Pflf0 roe-cor>ocit::·1e ·)' rna! s11uoda: .5 pL·nfos : e) por codo 

unidad irreconocible e auser·,~e: O pvrtc.'""'. 

Sin ernborgo. en base a los nue..,c-:; canceptos de ~.L=.urops1cologío y de psicología 

experimemal, Gai:ndo y cols. f 199&~ cpor1an uno critica o 10 e-:;trotegio de Os~arTieth ·.¡ 
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ar"'loden que. adernós de ser evidente que los 18 unidades que integran lo figuro tienen 

una naturaleza distinta y qua. por lo tonto. no pueden califlcorse bojo un mismo cr1ter1o (lo 

estrategia de Osterrleth sólC> considera las cualidades de ubicación y dlstorsiónj. los 

Indicaciones para ta puntuación carecen de parómetro!; obfetfvos que le confieran 

conflobllldad lnter-evaluador. 

En este sentido, Golindo (1996) propone que codo unidad debe ser coHficodo de 

monet"a poMículor de acuerdo .-::on sus corocterisflcas estructurales : (el trozo de un circulo 

no puede evaluarse igual que el de un rectóngulo o uno cruz} y !os criterios poro dar esto 

callficoctón requieren de un proceso de operocionallzaclón que permito /a comunicación 

confiable entre los personas que empleen la ~igura corno elemento de evaluación. En 

esta 1nvestigaciór• !:.et"O prec1sorner.le el sistorno de Ga11ndo (lbid) el que se considerará 

para calificar lo prueba. Este ~1sten10 cons1!óte en io siguiente: 

2 puntos : cuando la 'Jnldad no prosenta ninguno de los errores admisibles. 

1 punto: cuando se codHico cualquier tipo de errc>f o de errores en lo línea 

hortzontol de! formato ~hoja de coliflcoclón). siempre y cuando no estén com~nodos con 

errores de ubicaciór. o de rc-toclón . 

. 5 puntos : cuando hoy errores de rotación o ubicación. agregados a otro tipo de 

error como tamaño. repa$o. distorsión o repetición. 

O puntos: cuando se codJnca uno omisión. 
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La matrtz diseñada paro registrar los resultados de la col!flcaci6n del Instrumento 

(hoja de califlcaci6n) contiene uno columna en el Jodo Izquierdo de la hoja que 

COf'Tesponde o lo numeración de las unidades percept1.-1ales (18) que componen la figura. 

de tal formo que todo lo que aparece en lineo hortzontal despues de coco número. 

constituye el registro del error cometido por el suieto al frazor lo unidad. Los posibles tipos 

de error se encuen'fron especificados en lo porte ~uperior de! formato. 

De esta manero resulto facil valorar lo e:..acfltud ..,.. riqueza tanto de lo copia corno 

de lo reproducción de mernono pa¡o lo cual. se señalan las di ..... ersos unidades 

reproducidas. se punt~:ian los crllerios anteriormente citados y se suman los puntuaciones 

obtenidos. En este senhoo. la puntuación máxima que P'.:.x::iró alcanzar el '.>u¡eto se1ó la de 

36 puntos. 

Dependiendo de la sun1a loto\ por reproducción. se cornpororá con el promedio 

de calificación esperado poro '>V grupo de edad y nacionoHdad. a través de 

coliflc<:J.Ciones percentllores As•. &: •.uJeto con una punllJOclón de 36. le corresponderó, et 

percen1!1 100. o seo. que St< halla er,'re los sujeto., do"'~' grupo que pueden realizar la 

figuro con el más olto grado de calidad. 

La callfica<--:10n de lo figura en térniincs de la cal;docJ de 10 copio y 10 reproducción 

de memorio. se rea!t:z:o en bo:::.e ,::.i cienes in jices ~u.=.: .,e descnb1r•jn ocie1onte. los cuales 

son senslbles o posibles alterocior,8s .:_~,:'M"ebra1"~'>. , ~• - ui!fic.aciór. ~o-:-: rnone1o corno 

presencia- ausonc10 y se !i'Slva a cabo a :ru,1t:s de con-1p!&!O• io ~10¡a •:Je 1...-::-.:::iliflcoclón. 

Los poslbles tipos de em:x del test de la Figura Complt:')ja ae Rey-Ostenieth según 

Golindo ( 1996) SE: definen operocionairnente come s1guo 
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1. Rotación: desplazamiento de lo unidad en relocl6n o la posición del eje verttc:ol u 

horizontal. Se anoto el grado de rotación regtstrado poro lo cual hay fTes posibles 

categorías: 45,90 o J 80 grados. 

2. Errores de Ubicación: se califico sJ en fa unidad percepfual se aprecia al menos uno de 

los sl¡;;iuientes errC>fes: 

Tipo A.- Cuando Jo unidad per-ceptuol se encuentro desligada del contexto 

perceptual; 

Tipo U..- Cuondo lo unidad 113"5fó unida o! contexto correspondiente. pero 

desplazada: 

Tipo C.- lo unidod estó unido al contexto pero, fuera del espacio que le 

corresponde: 

Tipo D.- Cuando la unidad es!ó superpuesta sobre otro u otras unidades. 

3. Repetición: cuando dibujo mós de uno vez cualquier comp0nente de la unfdad o lo 

unidad completo. Paro codificar este error. e1 espacio ~e aivide en dos: partes por una 

líneo dk::lgonai. en la esquina su~ •zqui<eTdO se anoto el número de veces que se 

repitió 10 unk:jod cornpieta. y en lo e::.qL.lna inferioc- derecha se anota si número de veces 

que se rep1fió cvotquit:"I" componente de la unidad. 

4. Dis1orsk>>•: Se c:a!iflco ~; le unida u p~ce~.t .. .ial presenta arguno e.Je los s.igu~nies errores: 

Tipc. A: ia unidad esta elaborada con 1razo incoordinado (tenlbloroso}: 
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Tipo B: la unldod ¡:'.)(esenta erl"of de tangE1nc10. es decir dos unidades que deberían 

coincidir no coinciden: el componente ae ta unidad no llega al punto de unión con Ja 

otra. o lo sobrepasa 

Tipo C: es orror de cierTe. o 10 unidad le folla precisión para hacer coincidir los 

componenles dt-> uno misma un·ua.J entre sí: 

Tipo D: es el tra70 incornp!eto, cundo se reproduce menos del 503 de las unidades 

4,5,7.15 y 16. o cuando falta algún e!ernAnlo de 1os unkk:ides restantes; 

Tipo E: la unidad se encuentra d1st0rs1onoda en cu·-1n10 al torgo o ol ancho, es 

aplicable Unlcomente a las unidades cuadrados o reclanguloros 

5. Angulaci6n Deficienie: Son los oltef"aciono:"'"' al eie vertical u l1orizonta1 dE::< una unidad 

con respecto o su retoc16n ungular Todc' _p-,g1._rtc' ..-.-.ocJ:t1codc, pc:.ir el grado de apertura. 

por error de cierre o por folle:<. de tongen·1clo ~ co1ific•."J como ongulaclón deflclente. 

6. Reposo: Se collf1co ~i !o unidad perce~hJal presento algunos da los siguientes errores: 

Tipo A· Repaso d& uno o varios cornr...>0nont~s <"Je L•na unidad. 

Tipo B: Reposo de todo lo unidad. 

7. Omisión: cuando falta lodo to unidad o cuondo •a unidcid es Irreconocible. 

8. Tamaño: cuando hoy ager<..;ciones sigrnficatlvos en to dlrnensión de la reproducción de 

alguno unidad o de !CJ figura compi.-:~10. Se registro to r"ik;rografia ·,' la rnoc.:rogrofia. 

Mk::rogrofía. si 10 unioaü ~sto (jlsminuido en ;u tamaño o1 nH.=~nos un c""ntimetro: 

Mocrogrofia. se c.-..J\;f1co s1 !a vn1<Jod esto oo..irnentado en S\..J tomono al menos vn 

centimetro 
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Por otro lodo, es importante conocer no sólo que tonto se desvío un puntoie de la 

media de uno población. sino lo estrategia usado por e! individuo y la forma en lo que se 

enfrento o lo toreo. con tat ;:vopós\to. Osterneth descrioió siete categorios de calidad de 

elaboroclón y que ¡::-AO¡::x:>rc;IClnor una claro visión de un proceso evolutivo de la 

maduración psicomotriz. 

Los siete diferentes categorías o tipos de copla seg1...1n Oste<rieth { 1941} son: 

l. El sujeto comienzo o dibujar el rectóngulo central y p05teíiorrnen1e oríode todos los 

demós detalles de lo figuro. 

IL El sujeto corn1enza a dibu1or lo~ detalle.:. corit~uos a! rectángulo central y 

posteriorrnente dibu1a éste) al final dlbL1jo todos los dernós detalles de lo figura. 

111. El ~ujeto lnic:ia su dibujo ¡.:xy 10 reproducción de! contorno integro de k.J flgura. sin 

diferenciar en ella e"plic;ton""tente el rectángulo central. El sujeto obt¡e,,ne osi. un especie 

de conteneoor en el que son ce.Aocadas después todos los partes restantes. 

IV. El su¡e-1=-> c0nstruve los dek•\\e:; uno tras otro sin un elemento director de lo 

reprt..mucción. No hov organización. Sin emburgo. puede llegar a conformar lo figuro rnuy 

exoc1omenle. 

V. Et sujeto r-eoliza algunas partes de lo figuro con esquemas que le son familiares como 

uno coso o un barco. 
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VI. El su}eto estructuro desorgontzadomente el modelo. Es Irreconocible. Tal vez se logren 

ver algunos detalles por separado pero no et modelo. 

VII. El sujeto dibujo garabatos. 

La evoJuoón del proceso de copia en función de la edad posario por los siguientes 

etapas, cada uno de ellos coracter1zodos Por el predominio del tipo de copto: 

Etapa 1 Tipo IV: Predominante desde los 5 o los l 1 años. 

Etapa 2 Tipo 111: Predomlnarna o los 12 13 y 14 anos. 

Etapa 3 Tipo 1: Preciominar,ft::t a partir de lo:. : 5 años. 

Stern & Stern {1985} opticoron la prueba p<:J1r::i onoltzor !os caracteristicos de es1os 

etapas evolutivos y. dentro de su!> ccnctusiones. aparece lo siguiente: "Lo mayorio de los 

alumnos (68%) 5iguieron :os patrones l v 11 o "recfóngu!o cc-ntrol que sLrve corno armazón'· 

por lo que. cualouier reproducck'Jri de adultos que con•r.:.-renda los niveles evolu11vos 

anteriores en los patrones 1 y 11 no:s 1ndk:::oro alguna alteracion r~n ia n1oduracrón grófico 

muy prooablemente aebKJa a clui-.. J Dfgor.ic...o". No ot:·~tor'fü. oGr, ouedaria por- averiguar 

que Ion validos serí·..:::in e'>loo:; rt:.::.vlfodos para !o P'C'blac:ón rnexicuna. 

Sobre lo líneo ae inves1!ga-:::iones de Osterri(.o,!~ Vl»s.er (1Q73) sef',a!a qu& los su}e'os 

daño cerebral dlfier-en de ios normoie~- ~::>11nc;palrr-er1le en ei hecho de QLHa el 

rect6ngulo grande no existe para e!lo-; ~ 1ar.to. ;::-.uesto que-,:¡ cierre ae le linea principal 

no existe, portes de las líneos ~ncipa!es 'r los detalles ~·" dibujan entremezclados 

trabc:Jjando de la parte superior o le inferior y de izquie-rda a aerocr>n. 
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Como todo sobfegenoralizacvión. la cita de Vlsser tiene excepciones. Binder ( 1982) 

mostró como pacientes con infano cerebral tienden a Perder la configuración totalitaria 

del diseño. Cu<..Jndo Btnder analizó c6n10 los sujetos dibujaban los elernenlos estructurales 

de la figuro de Pev ('v'értices rlt"~ 1 péllf-:lgono <Jibvjadoo:; juntos. linea n1edia hon?onta! y dos 

diagonales). obtuvo trE.·s punto¡es : unJ,jades de configuración. es el número de estos 

cinco elementos que se dibujan coda uno con10 uno unidad unidc::idE'"S frogrn~ntadas. 

el númer-o que no tué dibujado cor:"to una unidad !no iric!uye unidadt~S 1ncon1pletos): y, 

unidades fattan1es. es el núrnero de unidades 1ncornp1~1os u ornitidos. 

Visser (Op. Cif.) SU\-J¡._-=~r<"? que ·CJ \,='rrn:::J frutJn10ntr1da de copi(Jr !o figuro complejo. 

que es ton coroctetístico de pt:~rsonos con done...> '.--:ürfibral. refleja sv 1nc::.-apacidod poro 

prcx::esor tonta 1ntorn1ac1<~n a '·"' ''"°''''i:>o .._-:·:,n1(__, ic> rooct'::'r l•~.-s normales. Por tanto. las 

personas con d...:iño ce1et:>rol henat:::r1 u •r . .:lP•.::}1or~e c.on unidades visuales rnós pequeños. 

construyendo k.J figura 00r opro ... 1n-1c::c1óri. 

tv\uchc .. s de !os que ••;c:J ,:<..:ln lo<> truzos ;.Jr.-· n"lanero fragmentado. obtienen uno 

reproducción con uno p¡"ec1sion razonable. pero sin en 1bargo. este procedimiento 

incremento lo probabiliduc:J •"if-0- err·yres er> tamaño y en relacióri ¡t""esser-1:. 1979 cit. Colindo. 

1993). 

f\.'less&n! y sus co:at::,Of·~dor.s··:; ••-·c,::ir:-•ilaro1' :.·:;, copio de to t1gur.::i de l"ey· r~·:.-olizodo por 

32 pacientes cuyos lesiones f-.:!stal::x:ln completa o predominont.-~mf?rle l•..Jc0liz.:idas en los 

lóbulo!. fron7ale$. Encontrando que de rnanera qlobal. 75<;-;, d8 1.'.)s .-Jit...u¡c:;. diferían 

significotivarnenle dE:! niodelo. E1 errór niás fre.::::L'ente {en 75':'6 ae lo.~ ccpios dotectuosasl 

tué !o repetición de un elernerito que ya hab10 ~ido copiado. un errór que rPsulto de lo 

perdida d10 otenci6n de! pQcienre sobre lo que va ha aibu¡odo Uet.~1do a su t~cnico 
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desorgonlzodo. En un tercio de las •:opios defe<..:fuosas. un elemento del dlsei"lo fué 

transtorrnodo en uno reprasentaci6n forntnar (pcx- e¡.arnplo. el circulo con 1res puntos fué 

converttdo en una coro). La ~ve<oción se p-esenta menos frecuen1ement~ pt=tro 

aparece corno un &"TOf consldEtt"obte. corr~:...Jnmente cpart:-ce corno cruces ad1c1onales 

(unldod 12) o lineas paralelas (unidad 8). Tornoián se notaron on,1s1or1es. 

Existen diferencio'> on e! ~OCed•rnienlo dependianoo de io latera\k::saa en los 

lesiones de los paclen"!es que ernEW"gen en diferentes- f01n1.:>s. El estudio de Blnder (1982) 

muestro que los pac1entes con daflo en el hemisferio izquierdo tienden a fragmentar el 

dlsef'lo en unidades, que son rnós pt1queños de lo nO'rnal~1ento pet"clbido. mtentros que 

los ~cientes con dono en el hemr'.'.:'~IO :jet"echo reallzon lr:l copk:I con mayOf ·.=>rnisi6n de 

elementos. 

Sin embargo, er. el recuerdo de la figuro complejo. los pacientes C:c")n dcf'Ki en et 

hemisfeño iZqulerdo quienes ha11 co;:ik•do la figura de una o·nonero tragn1entado. tienden 

o reproducir e1 rectángulo central y los elementos estructurales como uno conflguraci6r1 

totolitano. suginendo qu0 et procesa1niento de fo inforrna-::ion no corresponde u ••.1 

\leloctdad n0<mol pero. Qve al final de cuentos. éstos i::-acientes tienen !a copacldao de 

rep!"<:>ducir !a información corno una guestol!. ~sta reconstitución oc:un-e con menos 

continúan cor.siruyenao figuras integrodus r>Obfer>""ient•~. 

Pe>r otra parte .. ~rchibald (sin fec-h•..: c.1!. -~O·•r"JC' 1b1d) "3r··...:c••'trc, ;:-iüt:. de .... dnera 

global. los pacientes con les1onE:s ael 1000 1z:q;_¡1e~.Jc ti"3nc.'ien '--, pi~sentor m6~. ~Cfes de 

distorsión sus copt0s que los p<:icien•es con le">•one:<:, en F~\ hl:"rn.~f·'"'r'c' j"'O'<<"";cno. Estos dos 

grui:>es difieren en el ser.tido de auo Jos errc::;.res de dislorsi¿ r~ d•-~ le..>~ ¡:::.·-.:1c¡.en·t-..!'S con doña 
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cerebral derecho Involucran omisiones parcloles (por ejemplo. menos puntos o líneos lo 

que se Ccllfico como unidad incompleta, errór tipo C) mientras que fos pacientes con 

daño cerebral izquierdo Hene rnós erTores de angu1oclón defectuoso (redondean los 

óngulos. por e¡ernplo los del d1an1ant8 de 10 uniood 14). 

Estos datos sugierE~n que. para 10 ,,-.c_1yor ronc. !os error-es de distorsión de los 

pacientes con daño organico :.on ;:>..-ndur::-to del control deflc18nte de la mano sobe-e 

movimientos finos. es un defecto en la ejec1..1cfón no en la percepción ni en la cognición. 

Aunque. los pacientes con dono en e! t-iem!sfefio derecho P!"oducen copias n1ucho menos 

pc-ecisas. 

Existen diferencias entre ios 1::>':u:1eq!cs c0n lf""Jo;,1ones parieto-oc-c pilales y aquellos 

con daño en el lcbu!o trontat. que se '::::lenv_·estra en SL•s 'alkl5 poro copiar COfTec1arnente 

la figuro compleja {Pillon. 1981 clt. Gal.'ndo Op. Ci1.J los errores cometidos por !os 

p..::iclentes con le:;ione-s fronlates reflejaron o\lercc:.!ones en su hobilidod parci programar la 

copio de la figura rntentras que p..._~ otro lodo. lo!' ~:ioc•entes c:on !e5ione-; ¡::K:Jrieto. 

occipitales. tuvieron dificultades t::n la organtz.ación espacial de :o fi9L•ro. 

Los evaivoclones globales de lo<; dibujos de 10 tigura complc¡::::i se puedon obtener 

usando e! punto¡e de pr<2>ci~'cn b,::J~ado "''r, ~:n stS!erna ClC! p1...·nt:.;ac1on ¡:._x:.r unidades. corno 

reproduce al diseno .. rio·~pendtf-)nt€~rnente c!e! procedirn:0nto ~ue t;'.,: 1Jo-a. Puesto que el 

ensayo ele :-r-iernoric de esto figura se pur.tl•o -::.:ie ro rnrsrna man~;-ro que el de e.opio. 

menester comparar ambas apiicoc1c..nes 
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Por ejefnplo. o pesar de que c05i la mHad de tos 43 podentes adultos 

traumatismo cerebral estudiados por Ostenieth obtuvleron punto)es o lo copie de 32 o 

más (normates). un tercio de los puntotes; de este grupo fue slgnlflcottvomente menOf'"_ En 

el ensayo de memoria menos de un tercb de este grvpo pudieron obtener lo mectlo 

nonnol de 22 puntO!ii. En general exlstfo mayor dlsporidod entre los puntojes de copio y 

rnernoria del grupo con dal"'io ceirebral que en el grupo de sujetos nor-rno~-

ta ~ en ambos .,-aiayos de memoria ayvdo al examinador a encontrar 

dff'erentes aspectos de kl lnhoblffdod en constrvcci6n y memoria. que pudieran contribuir 

al rec:uen:::k> lneflciente de k1 ftglXO cotTipleiO. Aquelk>s pocientes (con 1esk>nes en lo do 

Izquierdo) cuya c::leficienda est6 basado más en lenttncoclón de kl orgonlzod6n de datos 

COf'T'lpietos que en habHk:::lodes vtsoespocicrJes alteroc::to:s. pueden rnep::rar su ejeCUci6n en 

el &n:90YO deo rnemorto Inmediato (Osterrleth. 194'4). 
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MEMORIA 

Es sobido que cado uno de nuestros sentlm~ntos, lm~ o movkn&entos deja 

c)erta hueUa. un rostro que se conserva dl..Kante un tiempo bastante pro&ongodo y el 

producr.>e lO$. manifestaciones adecuados se rnanlflesta de nuevo. convrtiéndose &n 

materia de consciencia. 

En virtud de ello entendemos pQf" memoria lo k"npn:!'slÓn (grabado). retención y 

rep-oducclón de los hvelk:Js de kl experiencia onteóor {Luña. \971 }. lo que do. al hombre k1 

poslbiUdod de acumular inforrnoción y contar con los l'ndk:';es de la e.xpef1erncio anterior 

tras desapon!:tcer \os fenómenos que k:::J motivaron. 

Los fenómenos de lo rn.aimorio pueden reloc:Onof'!.e tanto con k> esf'3f"O ernodonol 

corno con \o de los per-cepck:>nes y los procesos rnotore<>, por- lo qve. et estudio de k:is 

olteroctones de lo rnemofio de distinto cOl'"ÓCter nos brindo un nexo con lo kx:altzodón de 

h3:slones oc;Vf"'r'k:jos en el CEW"ebl'o. Por ejemr;:>K>, se ha descrlto que los pert\.XbOC::Soc M!tS de k::I 

memOt"kl oudk>-verbol cuando kl locaUZOCión del foco esf6 en reg&ón tempor'OI 

lzqu~ ; y se sobe taffiblén que uno lesión en \o regón occipltol del cerebro est6 &godo 

con lo pef"CepcOn de estimules vl:suoles. y k:t.s defectos de 1o memoria se rnanines1on 

solamente en kl esfera visual (Kk:rschenk.o.1974 cit. Luña.. 198.3). 

Lo memoria es fundamental poro lO reonzoción de cvolquier- cx:ttvkjo(j y. 

desafortunadamente es muy trecuente y normal que se fros1orne después de un dof\o 

cerebf"ol. 



113 

lo lmponanc•c de escritw" un apartado de rnemorio. ,.es1de en 1a Intención de dor 

conocer- los procesos llevados a cabo an el cerebr~ .::::uondo se almaceno y se 

recupero lo info.-rnacté:n como otro forrT'lo ae hacer n"'IOr"ihe!>tO el trabajo cerebral. En este 

senHdo. s. en los prvebos poro la detección de aaño orgOnk:o cerebral. s1a observan 

déficits en el 6reo ~ la memoria éstos se conv1er"1en 1c•'.xicamente on indicativos de tal. 

ANTECEDENTES 

El estudio de la rnemona de forma ststemóticc (experlmental} data desde 1885 con 

el psicólogo olemón H. Ebbinghous quten. paro esos fechas. publicó el resultado de cinco 

ar.os de lnvest6goción sobre los mecanismos de 10 memoria. hobendo ideado pruebas y 

procedimientos Que. "desPOforion" de toc:to serf1do y de !oda osoc:K:Jción o su materia! 

mnémico de trabo¡o o nn de desconectar los nexos entre lo memoria y el pen!>Omiento y 

reducir los cüterencias entre el slognlftc:ado personal de las palat:::w-os para k>grar- resultados 

m6s s6íldos acerca de fy solo acerco de) la memoria. Así. Ebbinghous introdujo los 

Oornodos silabas sin stgniflcooa. compuestos de dos consonantes con uno vocal 

BAO. ZOF, TUD. etc.{Wolf1'. 1986J. 

Este rntsmo outOf'" confirmó que ~a memoria fvnch..":l<i·- · - r-¡or s1 se repite el mismo 

estimulo uno y otro vez corno <;1 a cada repehc:1ón el c:...::t'.."<VO n"lnémico se quedo.se 

grabado más protundornen1e y as.im1s.mo. COr;-'10 si cada huella se enlazora m6s 

fuertemente uno con otro. 

Tam~en se ocaoró que 10 que t1eran sentido 5e op;en.de rnejor que le que carece 

de él. y con base o este t;po de fesfificacie:r;es se desarrollaron otr-os estud~s 

r-e~iol"'lados : corT"'IQ los ThOfndlke o los de Pe "'lov al hnolizar eJ siglo XIX e ink;iar el XX. los 
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cuales aportan el conocimiento de los ccndicionomtentos en los que se ¡:::w:>ne en acción 

lo memorización a través de la asocloctón de estímulos que en algún momento no 

signiflcaron nodo y o los que ahora se responde al votverse significantes y con sentkio 

poro el sujeto. 

La invesHgoción clósk:a de los leyes bó51cos de la memona en el hombre. 01 Igual 

que las subsiguientes investigaciones del proceso formativo de los hóbltos en los animales. 

se nmitobo al estudio de los procesos rnnén""'ltcos mós elemen1oles. 

lo inves'Ugoción de kls tormos. superiores. voluntarias y conscientes de la memoria. 

que le pef!nitian 01 hornbre empieor c1€.-rlos métodos de actividad mném\co y retornOI" o 

voluntad a cualauier etOp:l de'.:>'-' p..".ls<":Jdc no se obe<dó sino hasta 1928 por el psicólogo 

soviético L.S. VtgotsKy. 

Vigotsky mostró que los fa<mos su~es de la merY'tOfia son un aspecto comp\ejo 

de la ac11vldad psíquica. un aspecto de índole social PClf" su origen y mediatizado por- su 

estructura {lurio. 1979}. En este sentido. los enloces mnémicos. no consisten s6k> en kJ 

adjudicación de un slgniftcadO a fos elementos. sino también en la agrupación de sílabas 

en dos. tres o has1o sels 1..1nk:iodes. La ogrupacié>n aea uno especie de rttmo y todo forTl"\O 

rítmica. facllfta ton--.b~"' lo merriofia. 

No obs1a.nte los éxitos reales de los inve!;ftgociones psicotógieas de lo memoria. los 

procesos fisiol6gicos de lo irnJ:)f"esión de las huellos y kJ naturaleza del p-opio fenómeno 

seguion siendo desconoctdos. 
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Sólo en lo última mitad del siglo presente. lo pslcofisiologío han proporcionado 

invest'goclones indleotivos de que los procesos de grabc:Jclón, retención y reproducción 

de los huellos estón relacionados con regiones .1 funciones cerebfales corticotes y 

bioquimicos que morccron lo se;ida del estudio neurológico de lo mernorio. 

SUSTRATO FISIOLOGICO DE LA MEMORIA. 

El 01ólists de los datos clen1íflcos los úttlmos décadas. mues1ro 

convlncentefTM3n1e que si el proceso de impresi6n y retención de huellas es una función 

general de ~s células nerviosos, esto no significa que lo actlvk:1od mnéslca. 

complefomente estructurado. Involucro todas las portes del cerebro por igual ni que es 

uno funcl6n de 1odo la cc:.rtezo cerebral. considet"ado corno un todo lndlvlslbte 1 Lurio. 

1983). 

Los do1os con que cuento la fisiologio y lo neuropsicología muestran que lo 

actividad mrw§!.sico estó generalizado por un comp!e¡o si'>1emo de sectores Ct:!tfebr-ales que 

tTobajan de juntamente, codo uno de k>s cuales hoce su aporte especifico o esta 

complejo octlvtdad. 

Las estructvn:Js del hipoc:ornpo son responsables de la comparación 

elemental {cote1o¡ de los estirnulociones actuales con las huellos de las experiencias 

pasados. Los áreas gnósic:o-s y vef"bales de la corteza toman porte en la elobof'aclón y 

ccx::Uncoción de ia lnforrnacK>n. es1obteciendo impc..rton!es cond1ciones poro la 

orgonizaci6n del rno1eriol o ser recordado. 
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Los zonas anteriores (fTontoles) de lo corteza cumplen. en este sistema. 

papeles completamente diferentes. al dar Jo poS!billdod de conservar los prop6sitos e 

intenciones. programar la conducto y garantizar lo seiACtlvo actividad mnéslco. 

• Conservación de to huello en el Srstemo Nervioso. 

Sobemos que cuanto más frecuente es una señal deterrrunodo. cuanto mós se 

acostumbro et sujeto a ei!a. tonto más de prisa res,:>0nde a lo mismo con uno reacc~n 

motora {ton1o menor es e! periodo de lotencla de esto reacción). 

Lo lnvestigoclon n1lnuciosa ha probaoo que dicha ley subsiste en los condk:.tones 

mós simples, y que to celendod de la reacción o io señal es directamente propc:irc\onol o 

lo fTecuencio con que esto or.:>0rece. 

El cerebro reglstro no el hecho mismo de producirse lo señal. sino tomb~n lo 

fTecuenclo con que aparece. De hecho. el ··recuerdo" de lo señal y la regu\actón de lo 

celerioad de respuesta en armonía con e\ grado de pt"Obobllidad de surgimiento de la 

señal constltvyo una de ~s funciones esenciales de la octivk:iad cereb<aL 

Cuando se llega o experimentar un tToun-1afismo craneal, en que las huellos del 

estimulo que habían afectado sobre el mlsmo du~onte breve tiempo poco antes del 

trauma y durante un cierto intervalo después. no se conSL~an, peto se recuerdo el 

occidente. 

Y, s1 el traumatismo es masivo y con péf"dido del conocimiento. no suele conservar 

recuerdo a!guro de lo que sucedió en vispera del hecho ni de io que ocun16 después. 
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Estos casos son ampliamente conocK::los y reciben los nombres de amnesia onterógrodo y 

refTógt'odo. respectiYamente. 

Estos tipos de amnesia se dan porque el Choque sufrido por ~ Sisterno Nervioso 

fncapocito al COf"eb<o d-.xonte algún tief"npa poro grabar los huellos mnémteas de los 

estSmubs Ql.Je' l~n a él. 

• Men"K:::iria o Corto y o largo P~o. 

Yo en los decenios del treinta y el cucrenta se efectuaron obseorv"ock>nes que 

srvteron de bos.e r:::>Of'O enunciar htpótesis sobre la naturaleza de los procesos nerviosos que 

subyacen o la memoria o corto plazo. 

Las investigocione'!" morloJógk:os y mortofl:sio46gk::os esfob~~on ~ extstencio en 

~ cor1ezo cerebral de unos estructuras que permiten que lo excttoctón circule durante 

mucho tiempo por circuitos cerrados. eslo si'v!ó de base al hecho de que en los axones 

de neuronas sueltas existen unos romiflcack>nes que retornan al cuerpo de la mismo 

neurona y. bten conectan direcfornente con ello. bfan lo hocen con ciertos dendritas de 

lo misma; así. se crea lo base para io cJrculoción permanente de los excltoclones dentro 

de cadenas ctculores cerradas o ci'cuifos reverbefodcxes de la excltoc:ión (Lurio. 1983). 

Algunos de bs investigadores es1irnon que los ci"cultos cerrodos de la excitocón 

son pc-ecison'lente kl base neurofi:siológico de la mernof1cl o cono plazo. Un mecanismo 

esencial de lo conservación de las p.autas viene a ser, de conforrnK:lod con esos 

.supuestos. la tronsrTlfsk:>n srnópHco da lo excitoc•·:'.)n que asegura además el paso de ésta 
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de una neurona a otro y da lo ¡::x:>sibilidad de plasmar la subsistencia dLKodera de las 

excltadones que fluyen por- los cif"cultos reverbef"antes. 

Seg0n dicha teoria. el choque destruye el flujo de ~ excitocié>n por los ci'cuitos y 

mottva la desaparición de k:n huellas que subsistion gracias al mrsrno. 

Ahof"o. en cuanto a lo memoria o largo pkJ.zo. su base es rnos bien de tipo 

b&octuimk::o. Yo en 1959. el invest~dc:x- sueco Hyden demostró que todo estimulo de los 

célukls nervk>sos entTai"lo uno etevoción notable del contenido de 6cido ribonucleico 

(ARN}, mi-entras que ta lnexisle~ prciongoda de excitaciones dfsmint._JYe>n e! conten5do 

deARN. 

Qbservac~nes pc:.slerioires HevOf'on o formvlor el supuesto de que los c.ornbios de 

ARN tienen caróclef" especirk::o y cabe c:onsidet'"crlcs supvestom.,,,nta corno el mecontsrno 

bioquímico de conservación de les hueHos de rnemor1o. 

Según estas suposicfones la opc:aric:;6n reiterado de un mismo estimuk> motiva que 

el ARN especifica mente alterado comience o "resonar·· cobolmente ante ese estímulo. y 

fo copocldad de resonancia especiF.co ol estímulo 1:xectso dado constttuye pues to bclse 

poro que la célula nerviosa que mantiene de la pauta del influjo rectC:Jido ernpktce o 

reconocet" dicho inílujo. difet""enc:ióndo!o de cualquier otro. 

Esta modificación específica del ARN ha servtdo pues de base o los investigadores 

poro suponer constituye el os.5ento ~uimk::o de lo rnernofia. 
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LA EVALUACION DE LA MEMORIA 

Ahora, 1ndepend1entemente del sustTolo neurológico. se sabe qve lo memorta se 

estimulo por la seme)Ol'"'\ZO, lo contigük:iad. lo proximidad. lo frecuencia, el contraste y lo 

Intensidad, conceptos que ¡:..ertenecen o la teoría de 10 Gues1ott y es a través de ésta que 

lo memoria pueda ser evaluada confiablemente. 

Lo memoria implico una tunclón b101óglca que permite e\ registro. la retención o 

olmacenamlenlo de informocón p-eviamente almacenado. La evaluoc~n de la 

memoOo puede l\evOTSe o cabo mediante un exornen ctínlco, a partir de pruebas simples 

que en occsk:>nes porien de .,-,onifiesto un déficit ornnési::::o no OlY"..ervodo en el 

lntetTogotoóO. 

Paf' Etjernplo. lo deterrninoción de !a capacidad poro rer;::.roducir un diseño 

geométrico. en este caso, lo Figuro Comple}o de Rey. p<opc>rck:::>na una medida da la 

conservación de los pt"ocesos de retención y recuperación de información. Es por ello que 

rnecHante este tipo de pnJebCJs neuropsicológk:os con toses <Je memoria. se pueden 

explOt"ar aspectos lmpor1onfe5 de fa rnemOf'lo. como las amnesia~. 

TRASTORNOS DE LA MEMORIA O AMNESIAS. 

Semiol6gtcamente, es posible dls1inguir cuatro tipos de amnesias o trastornos de ~ 

memoria: 

• AMNESIA ANlEROGRAOA. Consiste en la incopacldod poro retener !nforrnoción luego 

de uno ~n cerebral 
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• AMNESIA RETROGRADA. Es la imposibilidad de evocar una Información previamente 

aprendido. 

• AMNESIA ESPECIFICA. Se relaciono con la naturaleza de la inforrnoci6n que ho de 

memortzarse. 

• AMNESIA lNESPECtFICA. Se presento poro todo tipo de material y puede asumir 

cualquier modalidad. 

Los principales síndromes amnésicos de acuerdo o lurte, 1983) son : 

1 Amnesia del hipocampo. 

2. Amnesk'l fipo Korsokoff. 

3 Amf"\esla Frontal. 

4. Amnesia Total Transitoria. 

5 Amnesia en los demencias. 

6 Amnesia a causo de troumatismos craneoencef611cos. 

7. Amnesia postraumótica. 

Lo manero en que se mide la memoria o través del test de lo flguro de Rey

Ostierrieth yo tue ci1oda con anterioridad y. algunas de las Investigaciones realizadas o 

este respecto marcan los siguientes asev€.'"f"Ociones: los pacJentes cuyos lesiones están en 

el lado 1zqu;erdo tien ... "jen o mostrar preservado et recuerdo de la mayOC"" parte de lo 

estructura de la tigur..::: con simp1iflcaclones y pérdida de los detalles. 

Los pacien1es con tesiones derechos que tienen dificu!1ad eri 10 copa de la figura. 

mvestran aún problernos mayores con el recuerdo (Milne<. 1975; Taylor, 1969). Los 

pacientes con iesione' on el hemisferio derecho tienden a r:-erder- verlos de los elementos 

del dlse.:oic. P?a1izando reprcdvcciones creclentemente n"IO'> pobres de lo figuro onginol 
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hacia ~ ojecuctón de memoria. Estos pacientes con lesión derecha que tienen problemas 

vtsoespaciales o q•_•e estón sujetos a trogmentoción perceptual. también Incrementan la 

distorsión y lo confusión de los elementos principales del cfrseño. Sin embargo. falta 

comp-obor si realmerile la ejecuctón de memoria es mós 'l.ensiolo al daño orgónlco o. si 

simplemente as un complemento cualttativo del test en general. 
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2 PRUEBAS DE CORTE MEDICO PARA DETECTAR o.o.e. 

ELECTROENCEFALOGRAMA. 

Electroencefalograrío es el registre y evaluación de los potenciales eléctricos 

generados ¡--or et cerebro ·y obtenidos en lo superti.'.:::~ del cuerpo cabelludo. Es el estudk:> 

de la acth1idod eléctnco del encéfalo {Ctiusid, 1972). En el encéfalo humano ocurren 

var1aciones de dicha activtdad entonces. si se comparan los registros en posiciones 

estandortzodos de la cabezo. pueden hacerse Interpretaciones vóldas de lo mencionada 

octiv•dod. 

ANTECEDENTES. 

De lo etapa de ios expenmentos p1...Kamante ftsio46gk:os. la electroencefologr-orio 

entró en lo próchca ciíntco en 1934 diespvés que A.Orión y Mathews demostraron la 

veracidad de los registros y trabajos pcevios da Hans Be<ger a quien le COfTesponde por 

tanto lo potemKiod del método en su aportoci6n clínico. 

La hlstor.a de !o que actualmente ilarr.omos eiectroencefologrofio. empieza en 

1902 con Hans Berger ::::;uten usó un e1ec1r6metro capilar v electrodos. de ··p~ de arcilla··. 

Posteriorrnenle en 19 l O utilizó un golvcnó:-netro de cuerdo y en 1928 ur-, golvonómafT"o de 

doble ba!eria paro trotor de regis!Tar ocHv1dades eléctricos del cerebro humano. 

En 1934 demue!',tro qv~ el ceret:-t"e> del hornOC''9 tiene un r,tmo eléctrico que 

proviene de neuronas v qu"=' con lq edad cambio la esttmuiación sensortal en el es1odo 
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psicoquimlco del cuerpo. Mostró que normalmente este rl1rno aparece como uno 

combinación de cambios de voltaje. más o nienos sinusoidales con una trecuencia 

ODf"OJl,lmoda de 10 ciclos ~>ar ~egundo el cual :.e- <1oservc1 generatmente cuando e! 

indfvldvo estó en reposo con los ojo!. cerrao ... ....,s .,. desaparece aurantF~ los estados ae 

tenstón. A 1as nndas rnós rápidos los llarrié ~ndo.; ?.et<~·, l~:- 1 5 ,.J 1 o c.p.s. 

En e~te ,,..1...,rn.:' c:r.c (i93.G· <1..onor, • l'l.'\afhev..·s 0trc-c1vrc111 10 pnrnera ...Jemo':lfractón 

convincftnte d81 ritmo BF.trger en ,-1,_ ::1itork.., bnfónK..0 en urio rc~ ... ·n•ón de Ja sociedad 

fisiológico donde conflrr:-.aron quF.' '"loea1onte e!ectroc1c•s coicx::odo~ ~obre la cabeza de 

Adrián. unidos a un ampliflcoa;y- y o un osc>iógrato de Mafhews !os ritrnos más amplios y 

regulares. !ienddn o desaparecet cuLJndo o::.I suieto obr~ ic'l'~ ojos o resuolve rnen?r~lrnente 

Siendo el equipo ae Ac-Jn.,., ·~ Mo!r>eVw'S svpf'"_--r;or a :a cuiococión ie electrodos m6s 

cuidadosa. oudie<on Qer!'"lostrnr que el n!rrio de !O e p.s. svrg.~ de las 6reos visuales de 

asociación del cerebro y no de todo :o e.orle.za corno ht=:H"ger :,uporna 

Er. los .:,¡tirnQs ,-,inrf! .. nT<:J .::-1ios ,_, F·!c-·-~~oen:::efu1c.g1ofía t"'>() -::onoc:ido grandes 

progresos t,asto el p0r 10 ~ue en :,_1 r.:ir1uo1idod se iF. oci<-_.otc ,,rachcamente corno 

método de ri..1tino poro !ocoHzor ~nferrne-.::jode"> ce1ebr"a!e'"> ( Delamón1co. l 9?7j. 

Se trata de una tecnic=t n·~ ·;·.,asor•:::. ·--i'-'e n0 ('>xige :::weparacié>n previa y requiere 

la mínimo cooperación de. poc•ente. 
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DESCRIPCION. 

El a1ectroencetalogromo es .-o.· registro de 1a actividad eléctrico del encéfalo 

derivado de electrodos en contocto con el cuero cabetlvdo de k:l cabezo. Es una 

técnico que ha resultado de gr,-.:Jr. .Jtii1dod poro obtener Información acerco de las 

enfermedades org6nicas oel enc~tcilo. 

Lo epüep<,fo. ti.1mores encefát1.-::c-..s abscesos del encéfalo. 1raumatismos, 

hematomas. rn.eningifi!, t>n<:elo!ill~ accidentes .. ·osculores Cet"ebroles y defectos 

congénitos de! Cef"ebfo representan tipc:os de oodecirnientos en ios cuales es útil la 

electroenc'3ta1o~rofío ; Cr-><Js:d . Y - .'; 

Consto de uno serie de (..;:rnpl\ficodores drJ gran sensibilidad y estobiltdad para 

obtener un ~egis•ro s~n distorsión Clt:.1 ;o -::icfividod cetolica. 

Los t=">Ctenct0!8S que se r~glstrun en un B-!~ctroencefologroma aparecen en fotTnO 

de ondas que ·.,on de l o 100 c.p.s con una amplitud que oscila desde 5 a verlos cientos 

de mlcrovoltios. 

Los cambios foco!es pueder- ;..-:.r".:lporcionor c.onslderab!e oyudw en la lccol!zoci6n 

del dano cerebro!. Los registros seriados pueden se< U!iles pa:::::::::1 distingull' los lesiones 

e,.;pans.ivos de ias vas.culcres y ;:-.-oro segu;r el cvrsc c 1;nico de ;as iesiones cef6Hcos. 
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TECNICA DEL EEG. 

El registro electroencefalogrófico es un grafico complejo obtenido por electrodos 

rev~lbles apllcados sobre e1 cuero cabelludo que muestro la diferencio del potencial 

entre dlchos electrodos sobre un papel en movimiento. por medio de un oscilógrafo de 

inscripción o tinto y en función del tiempo. 

El grófico es bidimensional. dende lo obcisa representa el tiempo y lo ordenado el 

voltaje. 

El eleclr0ttncetol6grufo consiste en un nun1ero vanoble de amplificador-es 

balanceados de al!a sens1bilidod y alto lrnpe...::::ionc10 de o~trar_jo con respuesto de 

frecuencia variable desde corrien1e directa en algunos equipos hasta l 50 Htz. y con una 

discriminación minima de 30Cú: l !legando e:n oigunos hosto 1~)()():1. 

Los electrodos deben ser diseflados y corstruidos de tal mane<o que permitan 

registrar lo actividad elec.trica en forí""la efic'ente y con el m1nir'10 de distorsión. 

Los registros se toman '.,irnut1ónE--omenle en rnUl!iples. áreas enólogos de: encéfalo 

poro descubrir cambio~ de acfiv:dod q1..1e puedan s~ de 1rnportaricio diagnóstica. Los 

elec1roctos. cubicnos con jalea o po~ta c-lec:rc.-1:1¡ca. sor adherido'.> de ordinario por medio 

de colodión al pericráneo sobre los creas frontoL pcuietoL occio1tal y remporo1, osi corno 

a los oídos. Con el su¡eto acostado o sr:sntodo denlro de uno coja de <·oradoy, conectada 

a tierra. se torno un registro con sus ojos cerrados por lo mer>os durar.te un periodo de 20 

minutos. 
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La hiperventilaclón, en la cual e! paciente hoct:! de 30 a 40 respiraciones profundas 

por minuto durante tres minutos. se empleo rutinoriarnenle ya que con frecuenck:J 

ocentUo los hallazgos anormales y puede descubrir ononTiolidodes lo1entes. 

De rutina se emplean derivaciones ''pericráneo-oído"º y "pericróneo- pericráneo"'. 

con !o adición de rnós electrodos. seg0n las necesidades. poro locotlzar exoctamen1e ~s 

anCM"malidodes en ici gr6ftca. 

CLASIFICACION DE LAS ONDAS DETECTADAS POR EL EEG. 

De acuef'do al patrón fisiológico. el EEG puede presentar cuatro tipos de onda que son: 

Al ONDAS ALFA 

Es la actividad rítmica esencial en el cerebro del lndi...,lduo. Es la flgura más común 

en trazo normal. Sa detecta cuando el individuo estó despierto. en reposo. relajado y con 

los ojos cerrados. Lo frecuencia de las ondas alfo varío de 8 a 13 c.p.s .. apareciendo sobr"e 

las óreas occipital. panela! y temporal de mone..-o bilateral y sincr6ntco. aunque no 

forzosamente sime1nc<...1:. 

Los est'-'c..'•VS neurofls1..._1:ógicos r>or, n1ostrado qiJe 1-::is ondc~-s alta se originan casi por 

completo ~r. !o c.:ict!vidad de r-sg1ones pcy-;t.::o:riofes de lo corteza ¡:::>artienoo de los óreas 

parie1ales ', occ:pifoles y poyectóndose h<'"'.l.-:ia atrós: y de los copas internas hacia to 

superlici~ exterior. Si <;e eiiminan :as cone . ..;iones t~ntrc lu corteza y el ::.is1erno reticular 

act1vad0l. no se producen ondas alfo (Henriquez y Davison. 1990). 
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81 ONQAS BETA. 

Su frecuencla varía de l 5 a 50 c.p.s. Son difíciles de registrar en el Individuo norTT1al 

en los explorac~nes tronscroneanos. Se recoge con mayor claridad en los regiones 

parietales y frontales del cráneo. De acuerdo con sus coracteristicas pueden dividirse en 

dos tipos; Beta 1 y Beta ti. Los primeras presentan una fTecuenc1a de 16 o 26 c.p.s. Los 

segundas. son de frecuencia cercana a 50 c.p.s. y aparecen en ta actividad intenso del 

Sistema Nervioso Central o durante lo tensión emoc1ono1. 

Cl ONDAS THETA. 

Presento trecuencias de 4 o 7 c.p.s. aparecen preferentemente en reglones 

parietal y frontal de los niños y aparecen claramente en los adultos durante la tensión 

emocional. cuando existe fTustrocl6n o decepción. 

01 O~pAS DELTA. 

Su frecuencia es rnenos de 3.5 c.p.s. Se •egistran durante el sueño profundo en la 

infancia y en algunos enterm.::~dades graves del cerebro en los adultos. 

Los alteraciones. mós trec;uentes en !os tipos anteriores de ondas son: 

ONDAS ESPIGA. Son con<;;d..,~rada!i s1ernpr-e anQfn1ales. su frocut.=::n"."~10 va de 13 a 30 c.p.s .. 

generotmente de volto.ies altos. 

ONDP..S AGUJ;,¿6~. Estos ondas son siern~re ano,.,...,.,ales. !entas de 0.5 a 7 c.p.s. de formo no 
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slnuosoidal. que tienen componentes rápidos en ia cUspide y descensos lentos. Si cima 

puede ser cuadrada o en .. dientes d1..~ sierra .. generalmente de gran volta}e. 

En un EEG norrnal se deben encon1ror bandos alfa y beta. Lo primera en la región 

par1etol y occipi1al y lo segunda en lo región frontal y 1€'-!rnporal. las ondas anormales del 

EEG. son llamadas diSritmios y pueden ser rápidas. lenlas y alternos. 

SIGNIFICADO CLINICO DEL EEG NORMAL. 

La interpretoci6n det EEG dep&nde de la frecuencia. lo ompHtud. formo y 

distribución de tas ondas presentes. 

El hallazgo de 1..1n trazado EEG normal en un paciente no significa necesariamente 

nC>t"molidod clin1co puesto que e1 concepto de EEG normal es fundamentalmente 

estadístico. basado en el estudio ae numerosos controles sanos. POf tanto, su "'ª'°' en 

cado coso 1nd1v1oua1 deb(? ~ . ..-.::-r con~derodo corno relativo (Delomónica. 1977). 

Lo interp<etoc'on de los tra:-.cJcios es empinco en el sentldo que se consideran 

normales los lrozocios mas frec·.._1~_:.r:1es estad,•.mcamente. Lo interpretación del EEG 

depende de lu frec . .._1enc1a d~~ ic."! .i"·>p_,,•1• 1 forn->o y cHstr\huc'ón cie h~s ondns trecventes. 

las vanocion•?s en 81 1nter•or -:ie 1,-)'> grur.>0s es~adi<:.ticos de control son 1mportontes. 

Algunos porronE.ts de la ':ic.:t1v1d•:ld ::,ic_.,ell!O~Clric'.:.i c!e' ·..:ereC,ro do.:\ r:,r.o per;iste-n en el adulto. 

As1misr•·10 puecio>' c:i~,_.-,rect:r vonoc1one-:. eri ei curso d•~ cliversos estudios fisiológicos, 

por e}err.plo ios ~eoli7cJdC>s ':0,.-, ,t.ieñ~·.:;: Los registros ton1odcs dL•rante e! sueño normal o 
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considerados normales de otro manero ( E-van<;, 1 992). 

los trozados anormales seron pues difíciles do reconocer. Los tipos de anomalías 

bien establecidas representar> variacio.-¡es respe/.:-to a ro medio. En ocasiones no es 

correcto la Interpretación de un trazado sin referencia a la observación clínico y a lo 

onamnesls del paciente 

FACTORES QUE MODIFICAN El EEG 

SegL·n Delarnonico 1977) ..;.xisten olgunos factores que n1C>dit1con el EEG y son: 

A) ESTADO EMOCIONAL. Su¡efo~ n1•JV opr8n-;iv0s. tensos en el momento del registro. suelen 

mostrar un exceso de tTecL•enc10.; rop.cjos de baja amplitud eri lodos !as oreas cerebrales. 

B) MEDiCAMENJO~ lo-: ..::lroga-; qu~- r•on sido 1ntroduc1das por 01 gran a<Je1onto de la 

psicotarmaco1·~,g;o ,.n,.._-dif.cc1n e! E::[·,~. Ls ¡:-, .. : ~!10. que (•s d8 ::.~nnc1 -.rnpoífar1c1a scit::ier cual o 

cuales drogas p·~··J • .;n:t.1r·..._!c' ·~·I ¡_-.,_y;:t:o:n10 en e 1 rnornt-n!C' -:Je t""1acer el regi:;tro. En Hneas 

generares. los ps1cccir1a"&ptic.~s SLelv1, rrodu.:::;r e"C<:-"""'sos d8 ntn1os rápidos de baja 

amplitud C'desincro'"' :-an·· €:1 re9istrc. par.:.J ·~lgun • ..:'>:. ·~~;, . .-·1!rn., q•JE' este efecto no 

patrones normales 

CJ SEXO. No hoy d1fer.::·nr:ia aprec.at::>!e e:1 •a !r.ferpref·.:Jció•-. dei EEG en~~'=· uno ~, ctr.-_, sexo. 

Las difc..--rencias que ~veden '.::.O:>oist:r carecen de ·.raicr c!'•·nr,-::i Asi. pcr e¡~rn~lo, el EEG cJe! 
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menstruo!. E1 ntmo dominante puede hacerse mós lento ( siempre dentro de lo fisiológico) 

y reducir su voltaje en el periodo premenstrual Jo cual ha sido atribuido a la retención de 

Sodio ( Mundy-Caslle 1951 cit. oe1amón1co. 1977,. 

D) HEMISFERIO OOMH-.JANTE. Se refiere a lo coherencia inlerhernjsférico: el EEG es 

característicarnen!e siniétrico. flsiof6g1carnente sin embargo. puede hallarse menos 

amplitud en la denvt~ción ternporol posterior-occí~ital del hernisfeno dominante con 

,.espacio a la misrno derivaciór dei t1ern1sferio no dominante. 

E) COHERENCIA !NffRHEM!SFERtCA. El EEG es sirnetnco refiriéndose F_.ste término a que Ja 

amplltud y i.::i frc-cuencia c:.0n s1rnila~es (~-r·, aa1bo~ hen1isferios. Pued€· :::onsiderarse como 

aceptable sin r:-~•.,bo•90 u'"10 difer•2nc"~ de v:-.1t:.:;,.J '..:lt:· husta ,__,· SO ~' menos en el 

hemisferio oominante 1 f.'.F.>lia'>voy. '•;73 cif. !bid., 1977 p. b i ). 

Si la dic;rninuci6n del YOltoje. en cambio. se oprec!a en el hemisferio no dominante 

se acepla como 'lorrnat uno reducción de solo eJ 10 %. 
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MAPEO CEREBRAL O ELECTROENCEFALOGRAMA CUANTITATIVO 

La actividad eléctrico registrado desde lo superficie del cuero cabelludo o través 

de la técnica convenclona! del EEG nos pro..ree de. l j un anólis1s espontaneo dA dicha 

actividad electnca del cefebro; 2) un on0Hs1s de 1os est•n)u1os evocados df'J-i cerebro. 

Lo técnico del Mopeo Cerebral es 1..1no derivock)r· d~l EEC~ convencional que 

incluye el uso de la tecnología cornputacionol digi•at, que t'a llegado a mejorar los 

anóltsis realizados por el EEG en cuanto o la discnm1noción de les patrones de onda de la 

octjvidod cerebral (A.P.A., 1991 J-

DESCRIPCION DEL MAPEO CEREBRAL. 

El registro de la actlvk:Sad eléctnca de1 cerebro ha sido una herramienta de gran 

utllldod desde el prirner reglstro logrado en 1929 pero. las limitaciones técnicas y lo 

inhabllidad poro determinar los fuentes .-,euronates generadoras de lo aclivldad eléctrica 

habian daten)do el progreso. La~ mejoras en lu tecnotogío incluyendo mejores 

amplificadores electroencefalográfic:os. y el grcr' progreso otcanzodo en el área 

computacional han dado un rn;evu poten .... -:ial n lo!. n)etódos elecnofislo16gicos. 

especialmente a sus onai1s1s cuanf1tu1 ..... 0s (T·:i~·ng. 190::_-..¡_ 

El elec1ro---~ncefolc>g"rarna cv<Jntn,~h.·0. tarT>l"·-~: 1 1··-·unodo ''"'opeo Cefet:x,:il. utiliza los 

técnieas convencionales del EEG convenc1ona1. c.::o;nc..-, !a co:ococ1ón estar.dar de 

electrodos. pero. su pr1ncipol dltarenck.:::: rad!ca ero que las IOl':rlOS de or;dr..J generadas po< 

la ac11vldad eléctnco del cef"ebro sor. ornp1;ticarjcs y graDddas en c.lnto magnético o en 
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un disco de f!bro óptico paro luego ser dirigidas hacia un procesador computartzado el 

cual se va a encargar de .. limpiar·· esta actividad da otros registros extraños ajenos a lo 

actívidod cerebl"ol (llarnodos ar1efoc1os de movin1ienlo) como serían : movimientos de 

tjos, de musculo o de c:r1efoctos del caballo. 

Tras esie p<O<::-e!>O. sigve una serie de análisis con olgotitrnns especificas que se 

encargo oe fOf'"rnor ,_,nu. .r~ogen ,.:_, rna~.:::Jl .-¡.._;;;¡ cl:'~·~nro c.:: que s~~ le asignan diferentes 

tonos de grts u otros color-os. 1:s.1os. onólis.1s. 1n.:::1uyen el anólisis ospectral de los bandos de 

frecuencia convenc1onaLes delta Thota. alfa y oet'-.J para transfc-.xmor1as a 1os algoritmos 

correspondientes y así. conocOf" $u potencK...., (Rrasic. 1990 cit. L~v.,rs, 1 ·~'º3). 

El Electroenceta!ograrnc1 -:-0P1¡:-..;tanzod0 cons·ste entonces. en el trotam1ento 

lntcrmaf1zodo de! trazodo. u~ fc_'-1rno ql1E-- ¡:•,·>úen-.os con .. -:x=:er en codo oreo estudiada 

(según el nt..:<mero de electrodos) !as fre::::ut:tnck1s medidos de coda fi¡:x) de onda en cada 

locoltzoción y o unos intt.."'f'Valos dados ¡Vailejc. ¡y9¿¡_ 

En este sentiao. A: n1wpeo cerec:-,,.01 C.·:.Jlcuia 1..1n es;_:~":!cf~o ·~A PC>d0f para cado óreo 

evaluada, éste cuantifico la cantidod ch·~ .:.Jcti"'tda':.J poro coda frec\.iencia. de esto 

manero. o part,r de ur, espectro ae pc:o6r ... no puede determina!'" si un tipo particular de 

onda ¡por ejemplo i<...""! onoa otfo) esló Desente en u:-i grade.' de normalidoc.i. 

Este método mejoro el potencial del E.E:G convenr.;lono! cuyas ondas registradas 

sobre papel se or:_vec1ar- n-:ezcic::i.:::k:J:; tc>-::::los juntas f:"Oí 10 que se nace mucho mós dlticll el 

poder reali.::or •.Jn .:-:ná!iS>s cuon~i1otrvo. 
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Por otro Jodo. el rnétodo computorizodo tieno ur. potencia! de registro que abarco 

coda froccJón de segundo y EKfo ofrece lo ventaja de detectar eventos anormales con 

mayor precision que el EEG C<..>nven...::ionol cuyos registros requ•e'fer> de vori,~s minutos de 

actividad cerebral adernós de uno gran experiencia por parte del clinicc qt.....ien interpreto 

los registros. a oesor de lo cuaL las de•E'teci0nes r•u8rlen aparer.Etf un tonto cuanto 

sesgadas. 

El Mopeo Cerebro! provee de uno irnogen visuo1 en forma de mapas coloridos de 

todo la su¡:::>erficie de la cabeza. Lo computadora construye es'fos mapas por medio de lo 

selección de uno frecuencia en ~>ar'iculor y colOfea pe>r óreos de acuerdo a la amplitud 

del espectro del patencial paro coda EFG. 

El tls::>O de col0f"oc16n es orb.trorio pero. en general. se ha procurado L;f1lizar co1ores 

cálido"> como el rojo para rep.r~entor arnolltudes altas. y colores frios como el azul para 

representar amplitudes bajos 

Ahora. cc,rno 1 a~ ':'.1n-1~_,hf'Jdes s.e e~tá~1 registronao a trovés de los electrodos 

Cerebral"'=" "'"'nc~rg<-< ~-1.-"' ': te,i---01~~· ·~ ~,Ofes cron'ledio poro proporcionar un maoa continuo 

Un ejen"1plo .::J~:- »:- 0•1•erlor e_,.·"'::.>' s.OQ\P.,.,.,,,, ai e· ... oluor 10<> oncE1s ".:l!fc de un su¡efo 

nQfTTiol. une pue<:Je • >:-l'f ':nu co!OfClC;¿~ r::iio .-:;:·r~E~dcr dei oreo ;::..osterior de 10 cabeza 

cerca d<O' les ór'C~O'- lobt..:lares occipltoles. 

A.:si ccn la simple vator-ociór> visuoi de los m.~p-:::::•. ,-::,-::l:::>f""C.'<.lCIOS. e! clínico es capaz de 
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detectar ciertos onomoHos eléctricos que presentan focos muy posiblemente lesbnados 

{Nogota. 1993). 

El mapeo cerebral es sofi.sticodornente sensible o los comb;os en los potencias de 

las ondas. Seletu y Anderer ( 1990) reportaron un estudio Que O"Tojó importantes datos 

ocer-co de los dec?"em""'ntos e incrementos de potencia de las ondas en sujetos 

p.-evfomente drogados con vor!as sustancias. 

Precisamente, con respecto .::Jf terno de los fórmacos, es de sumo lmportonclo 

indicar que el ,..~.apeo Ceretxo. cuenta con un programa detallado que se encargo, en 

coso de que ~ le indiquG 012 suporar <e! porcentaje de ¡::>otencia de onda que. 

dependiendo del tipo de fórrnocc.) r.•t •acia estar incremenlondo o decrementando to 

potencia de ·,~nao de' C><::-ltro··. roto· Pe~"zo tamblen la res!rJ de este porcentaje y osi. 

depuro !a uct!v1aaC! e!t>oCtnco dl'3 <..!f'~e-tdlc. 

Et entoque <:.H":'-• on.;::lisi~ d1scnrn1naf1vo ¡::-:ierrni1Q trabajar les d1farencios entre 

norrnalidad v unorrnoliaod de C.J'QL.J"as turic:iones c:omo1e¡os de ambos grupos de sujetos. 

los normales y los pcit·:>·og1c::.,s .• grac•os a '..u esp.ecificidod se halk:Jrón dif&encias de 

voltaje ton pequeñas q.Je sorar-i e~fas Je~ :f:sT\nc;une:o. signfficaftvas r..:¡ue ayu.::!en al clínico a 

detec'a~ or.crr1a1•os. 

procedin-1~~nto llevado o c..obO r>o es invosiv,:i para el ooclente a quien no s~ le dificL1lfa 



Mientras otras irnógenes son relativamente estóticas y reflejan la actividad cerebral 

después de varios minutos. el Mapeo Cerebral mide intervalos de milisegundos y provee 

de uno resolución cronok">gico muy fina. permitiendo •dentificar los potenciales de fases 

espe'ciflcos de lo inforrnoc100 procesada. 

El costo de es•c-: técnico ton-1bti~n aunque caro. o'i sianiflco'ivo en comparación 

con el de otTos téc::n~os de 1mogones c.P.ret:>roles. Además. lo eJectroericefologrofío 

cuantitottvo no requtef"e de isótopos radioactivos. por lo que se está eliminando con esto 

un elevado costo por mater1ol 

la mayOJia de médicos ·-:i ps1quiótros as1,rnen l05 ventajas de! Mapeo también por 

encima del método do interpretación ael t-EG· c_on'"t:-nc1ono1 yo que en este coso. no se 

están interpretando ··manualmente" los tro7os -;1n0 qi...1e ya se cuento con t::l respaldo de 

uno avanzada tecno!ogia rnucho rnós ob¡etiva v confiat>le (.lohn, 19~). Así. que estos 

clínicos ya op1on poi'" pedir un Mapeo CE:tfebral G sus pacientes en lugar de sólo un 

<elecfro>. 

TECNICA DEL MAPEO C~REBRAL 

con el poced1rnier.tc convenc10na;. en donch:-; h.:l potonc.1<·1 ::-J~:· ios ondas s& recoge con10 

f\uctuacione5 gráficas o travé'i del eiectroenCF3fa!c\grafo f es .::: pCJrlir de es~e úl1imo que 

k!s sel"lo\es eléctricos. ">fl ce rivit:rlen o sena1e~ digitole', t'>•::lra ,:>0de1 ~P.r coptodo~ pc,;r la 
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Durante la opllcación. yo co1ocados los electrodos (o derivaciones) de acuerdo ol 

sis1ema 10-20, se toma un primef' reglslro en el que las 1ndicacrones son simples para el 

paciente: ··permane1ca con los ojos cerrados. sin moverse ~.1 resp!iondo tranquilamente". 

como es de suponerse. 10<. pacientes de prirnera instancia se encuentran un tanto cuanto 

nerviosos asi que. este ¡::,nrne< ·eg1strc u:,L.'Otff1ent~ -=-~L,T1ene solo artefactos, movimientos. 

etc., así que se considero cor·no 1..inc :c.:q-·1c de> r1oc.1·-·~1cicn y casi no se obtiene nado 

ln1erpretable. La sE.-gunda rase cH.•rci •r0::~s .,-.1n~1tos y en ésto st':J registra lo actividad eiéctrlca 

dei cerebro cuando el pac1E:>nlo esto en cornp!elo re¡:::>oso y con los ojos cerrados 

Precedente a esta etapa se reo!!zo ,.::>trc.'l que duro tarr1bién tres noinutos pera en la que se 

ocasión. con !o.-, o 1os cbicr'c'> tino•no • .,.,,.r.'"o--.. "''""' r.S-.J1<,l10 nue'-OíY'.Hnt& ia -::ict!vidod de! 

pacfenfe cor> .os o¡o:s ..::.-::.-<Tn-::lo~ y .. ::.r repos<">. respirando nc[rnolmenfe durante otros tres 

rninufos. En cuo1q1._•1era de los "~t,:J~'-)~ . .,, s8 obst.~a un or1efocto un I~ panlallo. el cual se 

aprecia cloromtnTe por Jo existt::>nc.o de L:n<.J muv rnarcooo dtsfor.-.1ór. de lo onda. éste se 

Ex!sten var;.::,s :::1s1en•:)s o<:.,1ro !G c..:.,locac:ion de-~ les elc""c'rodos. el que se uTl!ice va a 

depender de los ao•os auu '.-te qu.s..,.an ~ecobar. Por ejemplo. si se qu1Cfe obtener tomb~n 

ei registro de 10:: c'oten:~!o!es e··c·code>s o. ias respuestas e1ectroencefo1ogóficos a 

estímulos audi'ivos v1:suoie5 o sornctosensor•-:..: 1•,-;,s.. etc lndeper.dientemer>te de lo onteriOf'. 

nor:T'lo:r·nente so.:: fo..,.-.,:::n ~-::i~i~, sisferr,·'.:J<; u:io de XJ Ai8ctrodos y ,_.trc. de 32. El e.rimero 

derivana er. 1..r. srs•ern·:.: ele o.t1"' .-,.1 ~r,c:tnce:. ve\ <:.egundo. en •.:no de :::s"' 128 cada uno 

CO""'t $U COITBSfXYlC'lir-;·rt;s. •e:c•.:>+.-c.ió.- P.-'.>POC:t.~1 1 ~.:::. :..1l•.-2 s:g•oi~C':::J q1.10 e! EEG cuant!tat!vo es 

surnarrieroie senslb1e a lci act:v•.::iad 010ctílL8 "--;er cefeorc \SrnatL l9KC). 
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PARAMETROS DE CALIFICACION DEL MAPEO CEREBRAL 

La cotlficoción del niapeo cereorat se tlev.._, CJ cabo en función de un onólfsis 

espectral de los fluctuacionos de onda de lo actividao eléctrica cerebral. 

Existen diversos porómetros de cahficación paro la aoT1plltud de onda, entre los 

cuales. aquellos de mayor L;ti!idad son los sig1Jientes (los que !.e tomaran en cuento para 

los fines .:::1e está investigación¡: 

PotenckJ qbsqlu_J_g; F:: le energía medida en cado derivación (electrodos} en cado 

b<:":lndo de frecut""tncia. 

~~~Q-:!.~<:.i1~1; Di .... de a 10 ...,..,t·.:l·'j el po,:ier dH !o ban.:jo_ Fs •...:l frecuenciü centrai 

promedio ::jel es¡::>ee~r--:> en codo bond:J . 

.EQ!_t:¡!nciq f.§!Ql.b!.Q; f_s 10 pre.~~'... ión d~ 10 potencia absoluto de lo bando respecto a la 

poteric!a absoluto total. Es e: porceniate cor. que codo t•ando contribuye al patrón total. 

~~!~.1¡¿; t·s -::· \.Olor •Jb~o:u1o ·:181 coeftcien1e ;:J,_-,. correlac16n complejo entre dos 

defi11ocionf"""~<. poru .::v:J.._• c.,¡1;,_k1 de fr<:-Jcuenci•.::l'>. (sra mEKJida reflejo 1a o;imil!tud ae onda 

enlrE: dos señale• .. ·.Jr'c: de c·~-:l<_i ~-en·:i!;fer•o fs1o rned•c1u ·=-~e-servo si e1 '='<Sµectro de un 

hen-:sferio se parece 01 ---~sp<'-:-:::t'"'") del he-nri.:;fer!c c.:,,·trololercil. 
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~ Es lo diferencio de energio entre dos derivaciones. Es el cociente entre los 

potencias absolutos de dos derivaciones. Esto medido compara los voltajes entre 

electrodos: si lo diferencia es rnuy <..Jlta se conviene en indtcativo de daño orgánico. 

MODELOS D[l ANALISIS ESP[CTRAI lJll ElG. 

Existen tarnh.lén vano<> rriode!c:-'5 p1._vc1 el analists espectro! de un patrón de onda. El 

m6s utilizado es el s.isterna <.Je: Troc1..1/vo1t..:er, el cual consiste en realizar el análisis 

cuonfifot1vo del EEG •·•n e! dominio ,:je lo fTeoJ>-:..-icia. es dec~. <>:.onsistf-::. en convertir la 

octividoa eléctrica cerebral de vno grófk:o en el don1inlo ael tien1po o uno en el dominio 

de 10 frec.1._•t::!nc1a. n1Bo1c-.Jnlo 61 pr-oc:e-:.orn1en~o de e~cJs c:eAr1les con lo Transformado 

Rápida de Fo~•ri&l'" jFi:.T) 

l.n FF1 ,-.:>errn1te desc.._;r,.-.po•10r ~~· EEG en'>•-'"' componentes de frecuencia y al mismo 

tiempo medir cual es lo energía de cooo uno de ellos. De- este oroceso surge una figuro 

que es el resultado de grafi.::cr .,_~¡· .. olor de 10 enet"gia correspondiente a cado uno de los 

componen1es de !Tecvenc1a dei EEG. E:o:lo figuro ~n rorrno de curva energía vs frecuenc~ 

es a lo ave ~e !!orna espectro de frec:..•enclo del r::fG 

utilizados •os o...:irórnetrcs antenor~•=rte ciescnt.J<; íEr,,':!rgí<::1 Abso1.__,!<'."1. f'nergi•::i Reloti'.·a. 

Coherericio, fose. e:•::.) 



Modelo CROSS (cross spectrum) 

Contiene el espectro de h'ecuenc1u promedie oe coda una de las derivaciones 

monopolares que componen e! rnor"ltoje de reglstro. coda LPO de estos espectros resulta 

de aplicar lo F-FT a ur. c:oniunto ae set~rnentos ... ~e t::fC '.'..'.:le una longitud constonte. "'iodos 

estos segmentos deber> carocter17or L"'.1 021iv1dad drc:! LXil'>Gi '.::l"'"-'' EEG dt:> ur' estado funclonol 

cer-ebral part1culor en el suj6'to de est1..d:c 

Cada uno de e'.i-Os e-;¡: ... ~trc~ re~>re~.t~ntc 10 ~,oriac:on ".:1el canlenido de energía del 

EEG en los segmentos e~,+1.•diado<; ;:>arLJ coda une de 10-:. c..::>n"lpOnente"i de frecuencia 

eritre IO!< 0.5 y los 30 H.: '-. ~,-- ·, r-.o re-;0iuc1ór. :ie C-· ?;y Hz. :~1..-•iere oec::1r --~uü 10 curvo del 

espectro '35 lo ':....::r.:J1,ccc._-=. • de lo'S vo1, re~ 1e e,...,6-,.910 en rn1c~ovoltíos al ~uodrado cada 

0.39 Hz entre 1~ '1P111es de ·~~~cu'°o'nc1u <.ef'iol<.lt"jos. 

Cornc el modelo CROS:, cont1e·~·::o- k: ~ es.pec:tros -:ie todas las denvac~nes del 

montoie de1 regtslrt .. ··)o,ua!rne:-ite 1'-· p::i~,¡c.:one:. de1 Sis.terno 10-20). do intOf"rnaclón 

adic1onol sct:.orE..~ •'1 ,J: .-ic1ór. iopc•'.:Jró~1ca ele ia enerc.-1ia de -:::oda componente de 

frecuencia del EEG. 

Modelo BBSP {Broad Bond Spectrot Parametcrs) 

El rnode•o BB~>P 1..-,ter,•,:_i ~·oron,e1ri:or 1'G 1r•TOf"macicn co,...,,e.'lldo en el modelo CROSS 

con el ot;;;et¡·,..o do r'·-:x:.:;ir~o rT1..'.:i<. rr•one¡oble e :r.tut,ivomerne rriás coff1Drensible. 

Comprende tres tipos de rnedi:::ios espectrales q,_1e :;on: las E'\e:-gias Abso!utos (Absoiute 

Power. AP). las Energías r.:~"!lnt>. os :RE::1cr·-.~ Da...,.er. RP) y 'cts f rec._1enclas Dominante<:: (r""ear. 

F-rer.::uanc..,.. l'-.-'IF;. 
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Las APs representan la energía que contiene todo el EEG fAP total} o la contenida 

en uno banda de trecuencia par1icuiur. Es decir. quo lo AP de una banda (cualquiera da 

las bandos clásicas: delta. Theta. alfa o be!o} es en realidad t:tl prornedk• dtl lo energía de 

los componentes de frecuencia del espectrC' '-::rnfe,.,tdos entre 1os limites definidos poro 

esa bando. Por edensión. 1o AP total e°' la sun10 d~ ios AF's c:OrT9Sporidientes o las cuatro 

bandas. 

Las RPs sólo se d~finen pera las tx:indos en que se dlv1de el espectro de fTc.-<uenc\o 

del EEG y •ep<esen1an ta contri.bució.-, de cocic.] uno de ellas a la enefgía total del 

espectro. En c.orsecuencia se obtienen coiculondo eL cociente enti-e lo AP de uno banda 

y 10 AP total: 

RPolfa "" APolfa / A.P to1al. 

Los MFs s.:)n ,.·atora!> de tracuE,nc10 ~n Her-tzs que consti!uyen el "centro de 

gravedad'' yo sea de uno Dando o bien dEt 'º lota\ldod del espectro. Quiere decir que 

uno lineo p0rale10 0 las. vrdenodos {ener9io) trazado Por es.os votOl'es. divide en dos 

rnltodes el órea bOJO lo CtJrvo C0CTespond}ente a ec;c banda o a lo totolldod del espectro. 

res¡:::i-.ect\v._:Jr<ente. 

En la rnedtdo er. q~n predor."'l•nen en es.os entorn0~ las frecuencias rnCls. lentas o los 

mós rápidos. el valer de lo t,,~.F con1:.:~¡_'>0••dienle se n-1overá hock::i los ba}as o hacia las altas 

frecuenc•CJS ( hacia \a ;zqu1erdo C• r.oc::10 la derE:chc 0r, t~l 0!e ele los obsciscsl. dentro del 

mismc e.-.,,torno. Esta poránietro d..-.:i U'-.o ideo :.:ie ...:uales ":>cr. \os componentes de 

fT"ec1...1l:-i'•cic -:con n h::lyor t?:nergio dentro del tocio e! e!ipectr-o. 
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POI" IO tanto. toda~ 1as medk:fos del mcx.1t;;;!IO BBSP sc'n •(...,Jofr.,as a coda una (y sólo 0 

unaJ de las derlvoc1ones del rnonla¡e de rei;¡lstro. LU 1ritorrna..:.:Jcr1 que elf05 aportan no es 

de nlngün modo redundonfe. sino complerr1entono .. "Tltenfras que los APs. <..""""i•"::ln Información 

c:te la cantJdod de t'na<gía da! EEG dentro de los límites de una bando (0 de todo ef 

espectr'--)). los RPs dar ~8'0 de cuónto contr!t>UyA 10 eno?rgia df2! "'-<~Ll tx-::inda a ta energía 

total del espectro: por- su parte, ~s MF-s inforn1an si lo distribución de los valores de energía 

dentro de esos límites es mós notable hacia los frecuenckJ· •Tl•::-J'> lenl~s o hoclo los mós 

rápidos. 

MOd'elo CROSSBBSP. 

Este modelo incluye :os mec:Udas de Coherencia (Coherence. Con¡. Relación de 

Energía (Energy Assymetry. EA) y Corrimiento de Fose (Phase. Ph). 8;tas medidos resultan 

slempre de la comporactón de alguno medJdo erspectra1 entre dos del1voctones. 

Los Cohs son medidas de correloc!ón {similftud) en lo composición de frecuencia 

entre dos dertvaclones cuales.quiera y >:Jn aplicables tanto a uno bando en particular. 

como o lo tola!Jdad del espe-:::tro de las fr~cuenclo5. Como todo valor de correladón. 

estón dados con números fracc!onarfos entre el intervalo O o 1 .O de fo.rma tal que 1 .O 

caroctertza ta máximo semejanza en la composteión espectral de las derivaciones 

comparadas. De este rnodo. Jo coherencia de una derivación comparada con~\go misma 

es siempre T .O. 

Las EAs est6n dados por el cociente de las APs de dos derivaciones cuales.quiero. 

Por lo tonto do una idea de Jo similitud en los valores de e.-,ergia en esas dos dertvoclones. 

yo seo en los límltes de uno banda de frecvenck! o en lo t0folrdod de! espectro. 
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Si bien puede contal'3e con valores de EA poro comparaciones entre cuolesquieta 

derlvocJones. los comparaciones n16s comunes -eri virfud de su significación ftsiológlca- se 

establecen entTe der1voc1ones simétricos o entre derivack:>r;O'i del mismo hemisferio, 

tomados en el sentido entero-posterior {o vlcever.oal. 

los valCM"es de Ph representan el corTirniento de rase entre las frecuencias del 

espectro en ios lín1ites de uno banda entre dos defivaciones cualesqulef"a y se expresan 

en grados. Tal COfT!mlonto de fas.e pudde ser positivo o negativo: positivo cuando la 

frecuencia de uno derivación se encuentro ··adelantado" con respecto a la otro y 

negatfvo cuando ocurre Jo contrario. 

Cómo se construye un rnapa efe ActivKfod Eléctrico Cerebro/. 

Tanto el rncxieiv CROSS cc.>mo el BBSP generan parómetros que caractertzan cierto 

aspecto de lo composición de frecuenck:; del EEG en estudio. yo seo relativa a la enEWgía 

de cado uno dEr sus cotTip<:._,ncn1es en!1fl 0.5 y 19 Hz, o poro coda una de !os bandos de 

frecuencias llamado:. "clásicas", raspec.tivamenfe. Estos porórne1ros se calculan poro coda 

una de las derivacJones del mcn1aie del registro. es decir, poro coda electrodo colocado 

en el cueo cabelludo del pociente. 

S~""l el coso de •.;no cualqui":?ra de e:<.es DQf"ÓrT1etros: 

Es posible rep-esen1ar topogréficarrien1e los vatoras de esa parámetro sobre un 

dibujo del cue-·o cabelludo de un pccien1e, con e: ;;imple hecho de anotar ese volar del 

porón1elro que cr.>tTBSpol""l.de a coda derivocl6n en lo posictón que ocupa cada una de 
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ellos sobre kl cabezo (19 derivaciones según el s1sten10 10-20J. 

Pero el Mopeo se ha Impuesto Jo tarea He poder conocer el vulor que tendría ese 

par6metro en coda punto del plano cornpvesto por 10 superficie del Guaro cabelludo. 

aún cuando no se hayon hecho medic:1cnes del parórnetro en cuestión en tOdos ellos. 

Para que esto seo posible. ~ Mapeo ha desa1Tollodo of méto..:1,·, de interpolación de datos 

en el plano. para lo cuo: deben consider-ars.::t ... arios prOC:<'•din non ros. 

El procedimiento de lnterpolac-lón de dalos rnós !'.imple es el de la interpolación 

Hneol. EstEJ ,:xocedirnlento se basa ¿.n lo-:. postulados n1otemático-:. que permiten calcular 

un valOf" desconocido en el véf1k::.-=' dt3' un fricir.ouio re-<::tanou10 siempre que SA conozcan 

Sos valores correspondl~nfes u 1-:..-..,0:. .:)fros d0s vértices 

De lol modo. partiendo df:."" ur1 trlóngulo compu8sto pc.-.r cualquier trío de 

derivaciones con va'ct conocioo ::--.ore parómetro calculado pueden obtenerse dos 

trléJngulos recfongulos ~.i sH !rozo ~:l .. ;,Sdo uno d& ios vértice<> del ftlóngulo primitivo una línea 

que seo pt:.-vpend•cular o st· !oc"Jo -.:.•puesto. r:'nlorice:; c"'s p0s1blH ccJic:ufor el valor que 

tenddo el parámetro ·~r. lo posicion del angu10 r<~ct-:-i. r::otPlJn l:J C""l"SOS do<> tr!óngulos. 

Una vez c.onockJu ei · •. ,;;;:,, d~-: par.-::.rnetr<:.· on cadu f...'unru es p<:>::.ible observar cuól 

as el valor móx.irnci v cuól e-:.• 'TiÍri1•n~.., '...:.'--::in e!.tc,s .-c:ik•te'.> lf,.,.,trer:"~. e'.' p.:>5'ible cornpone< 

uno escalo que se pued€.• :odbdividír en toritos ranc1os corno c:o1on:?s ""°' di<>ponga para 

com~~et" un mapa. Este n1apa quedcJrío c:ornpuest-_:. c:.0~1 .~: ~.n1p1e hecho Ge osJgnar un 

color poro coda rongo d~-.. valores y pJ.-ilor cor-: •.:.<St::.' color todos los puntos del plano en los 

que et valor del parámetro 8-st-:& con1enido e~ t0·I rango definido poro ese color. 
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Como puede suponerse. en el coso del modelo CROSS uno de estos mapas 

representada ro distribución topográfico de 10 Enorgía del EEG que corresponde o un 

componente de frecLh:3'nciq puntual. rnlentras que en al rnodelo BBSP corresponde<ía o !o 

dlstr1buci6n lopogróflca d0J .·-:::¡,, .r do u~:• de .sus rnt::ididGs (!:r ie~c;io Absoluta. Energía 

Reloflvo y l"recuencia D0rninurit.:;' P<".1ra ..._••1c de 1~·.lo; t.>andos cJo.,ico~ ,, r.or"."1 una bando de 

frecuencia detrnido por ol usuario . .,. al mfsmo pr1nc.lplo se aplico p•~o los medidas del 

modelo CROSSBBSP (Coher0r1c¡a. Aslrnetrk.J y Fa•,t-"}) 

INTERPRCTACION DEL MAPEO CEREBRAl. 

Lo tormo en córno e\ Mapeo CAfaQf"o! se datermina con-10 numo! o anormal. nene 

quE::t ver con el r'f0Cedln-1iento d<3>1 Ef:'G c0nvenc!or-.OI •.n-. r.:..Jsultados de u,_,., grupos, uno 

normal y otro rnenta!rnenfe 1ro5'tr_)(nodo'i. se guardan en una base do datos en lo cual 

cado c-ujeto -.e r~presenlo por cien,:.''· palrontt" da ondo y cada pohón de onda tiene un 

diferente _;1•.>r a-E..• a:nplitucf poro .-..:irias frecuer'c:ias. Al reaflz<.J1 t01I /\.1opeo. ~sla baSe de 

datos !>B t..:ncargo de comparar ~¡ nu1"~vo potrOn da ondo con aqueiJo-; pn=~vlamento 

anallzf'.ldo5 v en bc"e a esla cun-,poruc1ón. un t:xpeodo e:>tó t-:.r• Pi'2!nu CO¡'.:)<lc1dad de emitir-

un juicio. 

!vlu', rrecue:-1fs,-..··ente. 1.:,1 -..:ornparuc;1ón (:."'Stadistlco de 105 dafos cJe un pac:tente en 

particular e or · 1os c.1F:- '>v gr urx-..1 norrnatlvo. se ~espli€':gar-. en otro ;nap•.J a coloo para 

COff1proc.iar su'-> dtferenclo.s topográficos (John ')' co!s .. l 988 ; Morfhist,o, J 989J. 

Dadas las compiej;dodes da lo r ... mcron cerebral, aste fn<::x:Jo an1pírlco se considero 

el mós exaclo para lo-; f,n~'i ..;¡<.)u ~.-trsig:u-e. 
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METO DO 

El Test de lo Figura de Rey es un n1ét0do diagn6sflco r 10 invo'.itvo de f.-'.JcH aplicación 

Y bojo costo, por k> que es. UtiRZado en la práctica de lo Psicologio Clinlco con bastante 

trecuenck:J (Lezak. 1983; Goodgklss. 1982; Peño 1988 cit. Gallndo. 1991,) por lo onlerlcx nos 

parecJ6 necesario concx::et lo p0fenc1olid0d de é-;te on ~;11. 1n1.' -1 in detección d"=' Daño 

Orgónlco Ceret->ro1 (DOC) en pacientes oue ve<dadt..--<<ir··t"''B lo tienen (sensibllldad) y su 

potenck:Jlidad para dete<::tar a aquellos pacientes que verdaderamente no lo presentan 

(especificidad) 

Paro evah .. KJT los pruebas diagnósticas 'subjet:·~· .:::Js" corno 1.-:J pruebo de 1áplz-pape1 

que se ot>or"do en este estudlo. se requiere compararla con otra pruEcba "objetiva'·. la cual 

puede confirnlor o descartar lo p-esenck:J o ausencia de Daño Orgánico Ceretxal con 

alto índice de certeza por lo cual se ha realizado esta invesflgoción utillzondo la fécnlca 

del Mapeo Ceret:.'if-al. 

JUSTIFICACION 

En lo inteligencia de que et proceso tunctonol llevado a cobo en el cerebro ol 

momento de copiar un estínlulo de forma gófico. incluye princlpolrnenfe las 6teas. o ntvel 

cortical: et grado de predst6n de ro f'unci6n vtsoconsfructlvo y to memorto espacial; y 10 

fécnico del map-eo c0rebr-"::!I o:~spec:ifica y graflc:o 1.:Js cornbios eléctrlcco;. en estos áreas. se 

con'iider6 adecuado realtzcr el presente estudio cornpora1ivo entre el Test de Rey y el 

Mopeo Ceit"etx-al. 
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Los obfettvos que se PC"etendlaron alcanzar con este estudio se describen a 

continuación: 

1. Resaltar la solidE:z de lo prueba neuropsicológtca con base en otro técnica. 

considerado, por el morco de referencia que la soporta. el estóndor de °'º· es decir. el 

Instrumento que deterrnfnoró Jo <<verdad>> en cuanto a la detecci6n de alteraciones 

electroencefologróficas {que fungirón corno d1agn6slico de OOC) y con el cual se 

controstarón los resultados del test de lápiz y papel, en su fose de copla asi como en su 

fose de memoria. 

2. Conocer el grado de probob!Hdcd e-Je que esto prueba resulte negativa al 

dlognóstk:ci de DOC en su tose de co~a ·='-·ar-rio oquétlc (el mapeo) sea también 

negativo: lo f'Speclfictdod 

3. Conocer la Espec.itlcidod de le prueba r>europsicológica en su fas.e de rnemor1a. 

4. Conocer et graao de prob<...lbl!idad de qu~·, la pruebo neuropslcológlca resulte 

positiva al diagnÓ'.>fico rle DOC er, su tase de copla cuando el rnapao tamt::Mén 

resulte poslttvo: la Sensibil1..:Ja,:1 

5. Conoc~~ io Sensib<!idad d-::: la pruebo nevropslco!óglco en §U :"ose de niemoria 

6. Conocer lo Sensíbilfdad y lo Especificidad de coda uno de los índices de collficaclón 

de! fest de !o Figura de Rey. 
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CurnpUéndose le~ .:-iriferiores objetivos lo presente 1nvesligación serio de utilidad 

paro el psJcólogo ctínit.::c en el sentido de que prcp0tc1onario elernt-nto~ de juicio poro 

orrlbc:Jr al diogn6sttco de OCX: de uno manera rnós objetivo y 2:1cerlc1da 

De esta mant.Wu. el estuaJo arrojaria 1nfut""rnac.ó1 ·.:.ic:erco oe ::::·uoi.-:s de k.>s indice.-, 

de conncaclón consk:terados del Test de b Figuro de Rav son en !81'n1inos psk'.ornétr1cos. 

tos m6s efectivos poro obtener datos vólidos qve pueden rBsolfor 10 caHdar~ de la 

evaluocfón de kJ actividad percepto-motOf'"a de los pacier1T~; asimismo. destacar lo 

Oplicoctón de lo fose de rnemono de! test como otro indice ae conslderoct6n para ta 

lnferp-etación global de éste. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el ómbito de lo psicolog!a clfruca. lo evaluación C<loenfado af estobfecimlento 

de un CílognÓStico diferencia! entre problernas debido;. a otr-o f!P<J de patología /de Tipo 

más bten emocionalJ y las atteroeiones producid~ por un cuadro Of"gónlc-:::>. permttlró al 

psicólogo arribar en conclusiones mós exoc:~a!' acerco de su poclen~e. 

Para lograr esto rr-eta. en su dosen1per"10 profestonol el pstc:óJogo clínico empleo 

lnstnJmenfos de evaluacTón nevropsk:oibgico c:~:imo lo '><--,r .. el Test de Retención Visua! de 

Benton. er Test GlJesf6tttco Visonv::;,1or de Bender y e! Tes.t de !o Figuro Comple,!a de Rey

Osterrlefh. entre otros (Galindo. 1996). 

Por- lo general. ttStas pruebas se ernplean solcrnente corno ;::--.>0rte de un conjunto 

de ellas. cvyo fin es el conocimiento global del paciente; los instrun"\entos 

ne-t.K~ológk:o~ se manejan corno ¡~dicadCTes de probaDll"-:s a11eraciones a nivel 
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cerebral pero. en este manejo, en la mayoría de los casos, se ha llegado a dejar de lodo 

la naturaleza teórico del Instrumento que está utilizando y, como resultado, se ha 

observado un uso lndlscrimlnodo dt: los prueba'> ~:isi como interpretaciones subjetivas de 

las mismas. Esto debido o la falto de un sólido rnarc..o de referencia que justiftqtJe dichos 

lnterpretaclones. 

Es por ello que se vuelve irnJ=>C>rfanta r0ollzr_Jr un estudio empírico que establezca 

pautas confiables y certero-, oct"'f'"CO oe lo sensibllidod de estos Instrumentos poro lograr un 

mejor uso de ellos y forn1or cri1efios n16s objetivos_ 

Por lo tanto. el presente estudio buscó precisamente, indagar acerca de los 

índices de exactitud de n1ed1ción del T&sT de la Hgur::i .:je- Rey. in<;trumento que, dentro de 

105 móc;; cor-rovn~s -=:in !a próc11ca clínico. p~1 sr:.:' es uno de !os objetos de estudio en 

vigencia ya que po....-=:o normas d8 caHficoci.--:in e intec-pretoclón estandortzodos ¡::x:Jra lo 

población adulta de México o~i con 10 cr\fedo~ de cal!flco•.::ión bien concretos y 

operocionalrnente dcfln•Clc:<> /Colindo. 1996). 

Nuec,tro intef'es por estudiar los nivele~ de~ ·~O(actllud <:Je e<. te test .:;urge a par1ir de lo 

propia experiencb er. ~i campo clínico (Institucional especíncon1ente) y. es a raíz de los 

observaciones r...::-•.::i;,:-~~<:k':l5 que '>E" ·..::Mtectó la necesidad de dar a conocef' los 

coro:-... te6c,tic.-y. d~~ rrecJición ck~ !os te:.1s rno:. L•Tlli..:aa,·_)s por.:-.J <::ll1€'..\ el ps1c6togc clínico puedo 

Así. Y-:! rabia per.sado en lo posibllidod de aoorcar dentro de esto inves1lgock5n o 

tres de los in~trumf~ntoc; rnós conocdos; Bender. Be0tc•n v Flgura de Rey, sin embargo, nos 

enconlron-1os con et 1..,c.:.)nveniente de que 1cs dos prlnrerO'i tests no están normalizados 
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equivalentes entre los ~ ¡::.4"Uebos así que. solo restó obO•~arnos o ta prueba de la f-lguro 

Compleja de Rey~Osiemeth. la cual resultó ser lo única de los tres que contaba con las 

coroc::teristlcas Jd6neas {""9etodológloot"n$llte he blando} poro set" Ob}e10 de estudio de los 

indlces de Especificidad y Sensiblldad. 

Estamos hablando de una p-uc-.,t:»o con una conf; ·'· ;•<Jau del .82 en su tose de 

copo y de .78 poro lo fase de memo<io tGalindo y cols., ; 996). 

En ese rnornenlo se arribó pues. o una pregunta de investlgoctón concreta que es 

lo slguk!tnte: 

~Cuál es io E:s.peciflck::lod y 1a Sensfbllidod del Test de lo Figura da Rey. 1onto en su fose de 

copk:J como en la de memoria? 

HIPOTESIS DE INVESTIGACION. 

Con base en e\ planteomier,tc de que ta e¡EJC·-·c-ión en ol test neuropslcológico de 

lo Figuro Comp~jo de Rey-~terYleth que es uno re:>puesto g!obol del indivkJuo ante ~s 

estimules visuales percibidos del exteriN"" y su postertor Integración a nivel corticol y. en lo 

lnteUgenclo de que el n1opeo cerebral cuantifica y grófica \a ac1lvlc-Jod eléctrica ~ornblén 

o ntvel cort\cal y tOt"nondo este ú!1\mo corno estándar oe oro. lo aplicación de este 

Instrumento y e! onólists ae sus resultados, se planteó qL•e o:;i su defermino1ían tanto la 

Especlfick:lod corno ta Sensibilidad del test en su funci-ón de detectar DOC. 
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VARIABLES 

Los variables que se consideraron en este esh..1d\o son tos siguientes: 

Van"able Independiente: 

El resultado dEtl regis1ro e\ectroencetalográfico de los poclentes medtdo a través 

del Maf,.-.eo Ceret:.>rat : Diagnós~ico de N0trnalldad o Anormalidad. 

VanOble Dependiente: 

Con-io vonoble dependiente. se cons~deroron los carocteris11c:as de lo ejecución 

en el 1es1 oe la figuro de f<ey. En este sE .. ntldo su~ indices de callflcacl6n que son: Omisión. 

Distorsión. Ro1oclón. Anguloc:on. Reposo, rragrr1er-toclón Repetición. 

Ublcoc16n y f:.rra<es dt:! 1 an-1añ0 

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES. 

Varioble Independiente: Resultado del Mopeo Cerebral. 

Errores de 

Definición conceptual· E.1 ·'""or:><::~o Cerebf•'."Jl técnica derivado del 

Elec:troence1r.ilogrcHno cor~·~·enc-ionol que .__"'..or-sisto ·:::n el tratafTlien!o lnformatlzado del 

tr-o:z:odo d~ lc:i o..::livic.iad c1:-x1.o:t:::ra1. d•3 tal 'cxrno que C>Odernos conocer er. codo Creo {del 

cerebroJ esludiado (se.gun ei n0rnero d•~ ~·lc.---ct1,)dos¡ 1ci> ffec1...;encio'.'> rne-cJidos de cada 

1ipo de onda elé<:trico ce1Hbo! ~n codo kx:oH-.::oción y a unos inteT"Va!os doaos (Valle}o. 

l992:APA. l99l). 
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Definición Operacional; El Mopeo Cerebral se •::onslaeraró Normal si el patrón de la 

acttvfdad eléctrlca cerebral corresponde al de la rr:edi..:~ esperada poro su grupo hasta .:t 

2 desviaciones estóndor (DS) segün 'ª Base dt-o> Do1<.~ del Mu¡._'>ec Cereb!'aL 

Lo Anormalidad se cjOlt~ffn!naro si e-<1~"1er- variociones en et ~xJtrón de la actividad 

eléctrk::a del ceretro rebasando -~ :..: U.S res~c-to n i,J rnLrjia espefada poro el 

sujeto según la Base de Datos. Esto comparoción con la rnedla se llevoró o cabo 

rnecftonte procedimientos rnoten1ót\cos, p<inclpatrnente calcufondo la diferencia 

entre los valores obtenidos por el poc~nte y tos de la norma. Una muestra de estos. 

registros aparece en la parre de anexos 

FI resultado del Mapeo Ca<ebral se detef"rninó como Normal e Anormal con base 

a ~siguientes criterios del sistema lruc.kWolker por-:-.l el cn61isis e<:;peclral de los resultados 

electroencefolográficos: 

POTENCIA ABSOLUTA o Ener-gía Ab~oluta: es !a energía mec:Hda en cada derivación (en 

codo electrodo colocado} de cado bancJo de frecuencia (serie de electrodos sobre 

cado hemisferio ceret:xol). 

POTENCIA RELATIVA· t:s la ¡:_'>ívPQ1.:..:16n de lo putencio ab.<:.olulu de ia bando respecto a lo 

potencia absoluto tola!. 

FRECUENCIA MEDIA: Divide t'..l lo mifod el poder de Jo bond .J Es e! centro de gravedad del 

espectro en cada bando. 

COHERENCIA: Es et valor absoluto del coeficiente de careiac1ó" complejo entre dos 

derivactones f>Qra coda banda de frecuencia. 

ASIMETRIA: Es el cociente entre tos potenclos absolutas aedo'.. derivaciones 
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Variable Dependiente: La ejecución de cada paciente en lo figura de Rey. 

Definición conceptual: E! fest de lo figuro de Rey-Osterrieth es un Instrumento de 

estructura !l&no de detalles que p._.~1te lo 0v<.:: .. lluoc.i6n de los functenes perceptuol. 

motora y de mernortzactón /Re'I-' IYJ.1) 

Definición Operacional: La colificac1e>r. >je •=-ste Test se basó o.3ri 10 observación y 

evaluación de los in•::j1CE1S de califlcac~6n de frogrnentoc16n. rofoclón. errores de 

ubicación, repeflc16n. onguloción, repaso. dlstorsion. Om~n y errOfes de tomono. 

Para coliflcor ei test de lo Figura de Rey. s.a utilizó un rormato de callftcac'6n 

especeolmente diseñado para éste 1'.v-=.'f anexv'>) v. oi -;er llenado y onotizc:do. se 

pude deferminor !a pres.encia ~jr• T~cYn•-..J'•cicvi o oe Anor;naHdod er. función de lo 

cantidad de errores obser..oao' en co<..iu ¡..-xotocoto )'.de 1,~ corn¡:_,orocK).n oe los 

puntajes C<...")n las tablas de norrnaltzocic-r' p.:Jra .::-oda gru;:x-, de edad y sexo {Vef" 

anexos). 

De hB>Cho. !o 1nf.-_,-rp1etac10n dA !::-i 1:-n10:.1t...-a. pOrG !e'!> tir1es dt::" ~sta investigación. i.e 

realizó sólo en formo c.;o!italivo. esto es, ob:o.ervor ',. collficor por la pt"esenci-a da errores de 

los antes descritos en codo v•io je fes uridod~~ que co,.-..,fcxmon 1~ figu-ro compJefo {18 

unkJodo::"'s) y. sumor 0~1,::i::-. ef"Te><es ert c00ci uno OH loo; raprodt••.::cior,..-:::..,, cinl suj-Eo:fo (yo que se 

diagnostlce> por sep.::lrodc 10 ,--=:opic .. 1a !"1~·n,71a_1 E-s ln1p.:x1ar.~e rne:-iclonor q..;e la 

collficociór, 5e ne...-o o cat::>O pOf d:":)s evaiuadCYc-. dt:-.• tonna inaep<:>nd•en1e. ciegos al 

d~gnósflco de 1os sujeto:; en cuente ,::; lo h.iormalldod y Anorrnalidod arrofodo por el 
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MUESTREO 

El estudio se reaUzó con la partk:l¡:>ación d..-l uno rnuastro de SO su}e1os, puctentes 

de uno 1nsttt1..v:tón pslqul6trica: .. Fray Bernardlno A1varez" de lo secretana de Salubridad y 

Asts1enck:J. lo muestro se conformó de manara lnfencbnoi ne probabliís1ico recurriendo a 

lo pot>Jación que acude o la instttuD~n de satvd en lo q _,.--: d~rroll6 el estudio. así que el 

Mapeo se apUcó a los pacientes 01..~ nue"'o ingreso entre los meses da ..1un10 a Sepliernbíe 

de 1996 hasta reunir a los 50 sujetos. 

El crtterlo de inciuslón conslst16 er. que los pocient~s (de ambos s-exos) fueran 

oduttos comp-andk1os entre los 18 ) los 35 anos de edoc.i 

Cr1terios de exclusión: se excluyeron de lo rrivestro a aquellos pacientes que en el 

momento de rea!lzar cualqulora de 1as pruebas. ya -..:,:e io Figurr..J de Rey o el Mapeo. se 

encontratx:Jn ba]C> los efectos de olgún tipo de fónnoco Asimismo. no participaron en lo 

muestra los pacientes que por .sus man/fesfocione!. físk:.os de DOC se hollaron 

lmposibilltados paro llevar o cabo lu ejocuclóri de la prueba de lóplz-papeL 

SUJETOS 

Poro Onos esfüdisticos. los sujetos. se dividieron er1 dos grupos: e! grupo O ¡control) 

constttuk::lo por 27 pacientes cuyos reportes del rnapeo cerebral fueron Negativos. o seo. 

que lndicoron Ausencia de DOC. 
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Y el grupo 1 (experirnentol) conforniodo por 23 pocientes que, en este coso. 

obtuvieron reporte!!. de mapeo cerebral Positivos, es decir. que indicaron AnormoUdod (o 

Presencia de DOCJ Lo onterkx se representa en ra siguiente gráfica· 

ANORMALES 

La edad y la escolaridad de- ios participantes se reportan en el a parlado de resultodos. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Lo Investigación 'ue de tipo correladona1. no expeorimental de campo. de tipo 

desc:riptl'Vo en 10 cual no ocurrió lo manipuiacJ6n de variables s;ino que. sóio se observó el 

comportanliento de codo 1.•na de elfos P-0" s.eparodo ¡Kertinger. 1984). 
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DISE!\10 

El disef'lo de la investigación consistió en un anóltsl's correlaclonal entre dos 

muestras retoclonadas : el grupo O de Normales y el grupo 1 de Anorrnoles y una variable 

independiente. el : diognóstlco arrojado PO< ttl Mapeo Cerebral. 

INSTRUMENTOS Y MATERIALES. 

los Instrumentos que so utilizaron fue-ton: 

A) Test de Jo Figvro Comp4ejo de Rey-Ostenieth. 

6) La Técnica del Mupe<:> Cerebro! 

A) El TEST DF LA flGURA COMPLEJA. 0[·. RE'l"-OSTERRIETH: Es un ins1rumento de evaluación 

neuropsico~k:o tanto poro nlñcs corno para adultos. Consiste en uno estructura llena de 

detalles que perrnile lo evaluoc1on ue vr e or•Jr· canlidad de procesos cognitivos 

Incluyendo la plon-eociór-t 10 lntagroc16r1.,, 1 u~ e-,trategios para lo so!vción de problernos y 

fombtén Slf"Ve poro k:) avoh.iación de 1as rdncionE--s ~~rc.E,PfL•al. motora y de memortzoclón. 

Está prueba nace a ta iuz de ra ncurops1cok>gi-:-: tan e1 af10 de l 944. La Figuro de 

Rey es uno pt'"Uebo de lápiz ., papei qvt:.: -:.<..1 util1"'.:0 µ....1"ci (ctvaluor los funciones PEW"Ceph.Joles, 

motOl'"o y de rnemQl'"lO de ur Indlvtd-.;r .. 

El modelo con~te en una sef"ie de unia.odes per.::.:eptvalas (18) integradas entre sí 

pero qve. en conJunto no evocan ningún objeto doe>:1arrnlnodo. 8> un ensambla arbitrarlo 
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de elementos geométricos. identlficobles por separado. y entre los que existe uno relación 

topogránca. 

Los indices de callftcaclón que se consideran poro evaluar las ejecucJones tonto 

de copla como de memoria de acuerdo con Gallndo { 1996) son : 

FRAGMENTAClON: Es lo reproducción de una unidad perpetua seporóndolo en portes 

jutlllzondo diYer50s colores): 

ROTACtON· Es el desptcizamlento de la unidad en relación a lo posk;jón del eje vertical u 

hortzon tol: 

ERRORES DE UBICACl0"-1: Son los cambios en cuanto al espado que ocupa cado unk::tad 

dentro del ~<>firnu!o orig1nu1 

REPETtC/ON: CuaricJo ~ dil•uja mós do una ,¡ez el componente de ,_.nG unidad o lo unk:iaci 

complotn· 

ANGULACION: Son la::. oltoracion&S a! Hfe ._,ertlcat u nortzonfo! de una unidad con respecto 

a su relación angular ya ~ean alteroc1ones ·~·n lo uperiura. P.n e! cterta o er-1 !o fungencio; 

REPASO: Volver ::J cfibu¡or ;_,ne, ,.---, ~·aric-s componenLe<. dP un':l unidad. o lo unidad 

completo; 

D•STORSl()N: El rnodúlo originar '>e r-nodlfico en cuan lo a la fonna. P-1 1razo o los cierres: 

OMISION; Alguno O~ kJ:> ,1n,do,-J-,,, ,,< .. ' ,:-¡¡ >ur•=x>.-~ •0-•1 10 figure :.::cin-1plela o e~ lf7._:conocibh9· 

ERRORES DE !AMAr:.ic> ¿es el ,:~l. 1 n1·~ntc' .::) 10 ,;.srniriución del tarnar'10 rE:spt-.:."C1'-' de: rnodelo 

original. 

El moferiol que se: reqviere para su oplic;oclón e~: uno ho¡a blanca tamaño carta. 

que se coloca frente al sujeto en un plano hortzontal: 30 plumones de diferentes colores 

enumerados del l ol 30. 
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Su caltflcación es cuall1ot1va como cuantitativo: seró de acuerdo a Jos parómetros 

propuestos por- Gollndo (lbid). en los que -:::ado unidad recibe uno callficación según la 

calk:iod y lo ubk=octón del trazo (0. 0.5, 1 y 2 ). to puntuación totoJ poro la figuro seró to 

sumo de los punto;es obtenktc~ cara cacJo unidaa 

La callfteocion cuautatlvo consiste en •-iocer unc1 r~val•1nc10• ·, da lo figura en 

términos de la calidad de 10 cop~ ·.¡ '-~-rrore5 en !o repi..- ~:..icción. Se m('lneja lo presencia~ 

ausencia y se lleva a cabe> a través de completar una hoja de collflcoción e..:;peck:Jlmente 

dlsef\ada poro te! objetive... 

B) LA TECNICA DE1 '"':\ADEC; CEREBf'..''AL :- f·l-G'"l 'F:lE:C:lROf-NCHALOGRAMA C'-.IANT!TATlVO). 

anólisis reoUzoc:tos f:'OI" el EEG conv~nclonoi. 

El Mopeo Cet'ebf"ol es e! anólisis espectral de! EEG convencional de acuerdo o 

cktrtos parómetros orbltrorlarnentos- !:.elccc10nodos (er. función del tipo de estudio 

requerido) carocteríslic.:o!; de la el'"'\ergia ca.~t::xoL 

Cuontrfico lo cantidad de actividad e1éctr1ca dei cerebro, midiendo las 

frecuencias de tos. ondas elE..-cfric;~s (::::lfo t>~::?f..-.l theta .,,. d+~lta) y regis1rando éstas a cado 

fracción de segunde_, con lo .;¡ue otrece !a ,1entajo de detectar even1os anormales con 

mayor prects4ón. 

Lo técnica d~::.~• Mopeo Cerebral provee de uno Imagen vls.uol en formo de mo¡:io 

de todo lo su¡;:::.>ertlcie de la cabeza. Lu c.ornpvtoaora construye estos rn.:ipos por n-iedio de 
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fa selección de una frecuencia en porticular y colorea poi" 6reos de acuetf"do o la 

amplitud del espectro de potencia para cada EEG. 

El tipo de colorac16n es arbitrarlo ¡::Jefo. en general. se ha procurado utiUzar colores 

cólidos como el rojo poro fE'J:"fto'S8n1or arnplitudeo;; ollas y colores fríos como el azul para 

representar trecuencins bajas. 

fl mopeo cerebfol se encarga de interpolar va!Ol'"es promedio poro ptOpot"Clonar 

mapa continuo abarcando aquellos puntos del cuero cabelludo que no tienen 

electrodos puestos. 

Por medio de una t:>ose de dalos programada con un sisten-10 cte paran1E!frizaci6n 

llamado Tr<:::1ci.;:·.'Valk:er (cvyos rnodRt<:><. CRC)$$. BRSP v CROSSBBSP integran los rnedk:los 

caracterísllcos de !o energía c~reobrar r:orr-io son: pote"ckJ absoluta. OC".lfencK:i relaflvo. 

frecuencia media. cot-,er~nck::::. oc;1rnetrío y tu~) S€.~ llega o la daterrn1r1ac::ion de 

normalidad o onom1al1daa en te qu•_::i a patron8S ei8ctnco'> cerebrales. 

H SISTEMA íRACKWALKEt.-;: 

que scr1. ios en~1g·u~ -:Jbso1-,,to~ .. tas <="Jr .. ~gías r'-•k"""llivas y tas frttcuancias dominantes. 

3. MODELO CROSSE:\bSP: E:.:ste modelo :nck;ye ios medidCJs :Je CC>hc-re-nck.1, reloci6n de 

energia {Asimetria) y conlrni~~ntc> dP. tose. 



PROCEDIMIENTO 

Por mt:«~10 de ....rn comunicado q~ c;.e envió o Jos Gutorldodes correspondientf'?•_. se 

~ dk:> a conocef" el obtet1vo de la ¡::>f'esente in ... estigoctó.., y se les solicitó su colaboración 

poro que se p.ermUiero la c-anulización ·:1e a.-::¡11ell0:. PQcic~tes quP. pc,r sus co1acteristicas 

cllnfcos y voiC>(acK>n ps1qu1é:nrico. ~ cons1deroron sospe~-~ s de posible Daño OrQánico 

Cerebral {DOC) a 10 secciór' oe Psicología en donue .:.e :es eiotxxó una orden para !o 

opncoc+ón de1 Mopeo CereJ::..fol 

Est~ pacientes se sometieron al Mopeo Cerebfol en el Departamento de EEG y. 

minutos después, Sin que las nxan--inorloros conocieron el resul10do del Mapeo, se les 

sometió a 10 e~uc1ón del :-es' de !a •1gv1CJ dt)I .. ~"°~'>' Este pt'"OC-<"tdimierto r.>e<rnit•ó a las 

lnvestig-odoras opficor el t~s1 CH:J '.J~'º rr'Kln~o nh::•no-· subjellvcL enlonc'="s. a! de-s.::cnocer lo 

presencio dt norrnalldod o onOfr:-1<..Jlki<.ld "'-'''=':....tr~.,ric ~fo\ográhc:o en lo!. pocipntes el Test 

disminuyó en rnucho cuolqv1er- $.es.ge n Pte¡1...iicio o la nexo de ser co!iflcodo. 

Despué~ oe eor.to. ~e proc:ed10 o sp:i::_,c,_1onor 10 rn1...•estro aue incluyó. como yo se 

mencionó o 23 pc:-iclent'",.s .,,;-n cuya volo<oción se ob~ervaron allerock)nes {Anormalidad) 

de ocVef"dO o l<Y> c:n18f"los ae nornialidod OPC)nnalidad del Mopeo c~eb-ol. Y. o 27 sujetos 

cuyo Mapeo Cerebíol ~t~J'-'iese •:.on:>ldP•aao ~ormol de acuerdo tambión a los cr1terlos 

de k'.l Sos.e do Datos. ._.,("'"' "'"º~·*'"e. 

Lo opHc.ock:>n Jei Tes~ Ne.~ropSJcológico :;a lie-.... c, 0 cabo de forma individuo! y en 

dos rnodolk:lodes: copla y memoria. Y su procedimiento se de!>cribe a continuación: 
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Al Se le proporcionó al paciente dos hojas blancos tomano carta: 

BJ Se le dieron los instrucciones de fcwn-ia verbo! en donde se le pk:Jló copiar el estimulo 

presentado en una de las hojas en un plano ho<tzontol: 

CJ Poro estas aplicaciones so utilizó un estucr1e de 30 plumones de diferentes cok:>res 

numerados de1 1 01 30 con el prop6sifo de que st:..• p1"esenta1on siempre en la mismo 

secuencia para todos los sujelos. 

El cambio del color de plumór, con el siguiente criterio: 01 concluir una unidad 

perceptual o bien. al iniciar el dibujo de ctra unicfad. Esta tormo de aplicación permitió 

analizar e: número de colCT~ qut'!' ,-::ado poc:l8r,le ulrnzó r-:.,:::ira codo unidad perceptual. 

dato que concedl6 coricx..-:i::~ !o ex1sre-nc1r..• de o:g(,n i:)(oblerna ae trogrnentoción. 

D) Tres minutos después. de haber cOf.."'>IOd<J e-i d1t:-•u¡o y sin acceso o! estirr1ulo visuaL se le 

indicará ol sujeto que '!::'~' otro hof..:::i. también ten un plano hortzontol. dibuje con los 

plumones todo lo que rocu0rde ocer-cu d..,;.i dit"..>ujo. E! cambio de los plumones fue 

siguiendo los criterios untas señolad-Js 

E) Los dos oplicoctones se rieallzoron en una habitación con luz adecuado. un escritorio 

y dos si/las. 
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ANALISIS ESTADISTICO. 

Uno vez completado el proceso de aplicación y evaluación de las pruebas y 

conformadas las dos muest,..os se procedió a reoli2or los anóllsls estadísticos. 

En primer lugar. se re<::11tzoron pocedl;nientos esto<iíst1cos para conocer las 

caroc1ef"Ísticos de .::oda uno de los gruPQs de pocienff'>s en to que se refiere a la edad. lo 

escolorldod y el sexo de ellos. 

En segundo lugar' se hizo el onólisls poro determinar lo :senslbiUctod y lo 

espec:iMck:Sod de 10 Flgura de Rey en cado una de su<> rlos modotldode-;: Lo fÓf"rnula que se 

aplicó o los resultados arrojados por el estudio pqra ot:tl cólcuio ae la Sensibilidad fue lo 

siguiente: 

10 / a+ e¡ x v 

Donde: fa) corresponde o los pacientes ·:~ut~ hayan obh:1n!do un diagnóstico 

negativo e DOC ~o 5ea. normal) y que se cor>.s!deren con verdadero presencio de DOC 

por tenef" un rnopeo ceretxal que así ;o confirrne· ( e l c<xresr:>0nde o 1os pac>ente~ en 

donde el test resulte ~tlvo para el OOC (o seo anormal) pen.:> en dende el mopeo 

cet"ebral resulte negativo fo sao anonnol); y. {k) ccxresponde o uno constante múltlp+c de 

10 que en aste cas.c..• se--6 100 ya que ia espec:l'lcidud v 10 sensibiliaad se expeson en 

porcentu}e<>. 

Poro el cólcu!o de lo Especiftciaad se utlli.:o 10 siguiente fórn•ula: 

fd I b + d) x lo:" 

Donde: {di C:(.YTOS.Ponde a los paciente~ quA no preseriton DOC. por haber 

Obtenido test y mopeo cerebral posil!vo. v •a {b) ccxT.-:,'>po11,.ie o lc•S ca~o~ que r~-svltoron 
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positivos en los prvebos pero negativos o DOC por medto del mopeo. (k) stgue siendo 

100.Graftcondo los casillas A. B. C y Den uno tablo de 2 x 2 quedo como s~ue: 

:ESULTADO DEL TEST 

DE LA FIG.DE REY 

RESULTADO DEL MAPEO CREBRAL 

NORMALES ANORMALES 

NORMALES 

ANORMALES 

A "" normales en Figuro de Rey y norn1ales en el Mopeo Cer-ebrol (NNJ 

S= anormales en Figuro de Rey pero normales en e! Mapeo Cerebral (AN) 

C= normales en Figuro de Rey pero oncvrnatos en e1 Mapeo Ce-febfo\ (NA) 

D= al"ormales en lo Figuro de Rey y anormales en el Mapeo CEKebral (AA) 

En fet"cer !ugor. s.e trabajaron ios datos •:-.o;o una técnico de estadística descrtpflvo: 

Correlación de Spearrnon entre coda uno de 1..::is vaiiables dP- lo Figura de Rey Ostetrreth 

{coda callficocióri ~ie codo una de 1c1~ Y vnk:iade!. qut• Ja conforman) y cada uno de los 

cinco parámetros que fue1on cons1cJerodcs por o0-J: es!udio electroencefalogr6fico del 

Mopeo Cerebl"al (Potencio Ab'>o1u~a PC>1€4 ncio Relativo Coherer>cKJ lnterhernisférlca, 

Simetría cerebl"a\ y frecuenc:fel 

'(, en ulfirno iugcr c-:::i,jn . in l d·-~ 'º" 1ndi-:::odores C-18 !o figura d•3 k'ey de on1bos 

grupos pero. ~ separado (i0c1uyt::-:noo IC.·':' ;..--:iun~ajes 0<.lrO ..:..Jdu '._,n,dod perceptuol) se 

sornefMe!"on a un análisis Dlscnminon1u. cü:> et :•r. de detectar aquellos con mayOf" pod~ 

dlscfirnfr"tonte en cvan:..:. a su tvnc1or: (_le ·.".:i1ognoslic:ar anorrnoHdad (D.O.C.)_ Se troto de 
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involucren va1os gupos (POd'.Ja, 1979). fl objetivo de este prcx:::edlmtento es construil" 

esquemas claslncatorlos sin introducif' juicló5 previos : la dls1inc16n er:lre !Cl'S grupos se r€tQlizo 

o través de Jos variables d!<:.crlrnin":ltonos es ":ie<:ir aquellos que rnlrien corocter1sticas sobfe 

las cuales los grupc;ts dffiefen. 

POI'" medio de el anóllsts. estos variables (tos lndk:odn·es de\ le~!) son combinados 

Rneolmenta de rnonei"o tal que se rnoxlmice lo dislin.:. 1u:. entre los grupos. Asimismo. nos 

permlt¡¿, detector en qué rnadk'.jo lo!. variables efectivamente disc1iminan cuando 

lntervtenen en funcione"S closificat~s y cuóles contribuyeri de manero rr1ós stgnlttcatlva o 

lo dlferenclaek'>n. 

Poro es.le anc:ilis.is k:Jdos los indicadort:is de la Figure de Re'r" fueron lncividos sin dor 

pnondod a ninguno de ellos. es decir. no s~ estableclf:?'f"on 1uic1os a priori sobre lo 

importancia de coda lndlcador. por otro por1e . ...e utlllzc'-> el método Mahal f:>Ol'"O 

seleccionar los vañoblescon bclse en su~ discrlmlnotono (A.\ca1Ó. 1987). 

Este f:"oCedlrntento ope-o de tal man~o QllP se!ecciono ~fnef"c 1a variable 

(tn<:flcador de lo Figura de Rey) qo..Je tiene ('-"Ji vol0t '?1él"o -::.i1t0 en el cntet"'lc· de s.elecclón : 

luego. esto voñoble se aparea con cado 1...'no de 1u:. vof!ables que quedan hasta 

seJeccbnar" otra vanabte oue combinado con la ontefi01' n•eJOf'O aún nló~, el criterio; y así 

sucestvarnente hasta que la lnc1uSf<~n de uno variob1Eo odicJona1 no provea un 

mejoramiento en la dtscrtmln.ac\6n entre los grupos. 
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RESULTADOS 

Los re:s.ulfados del análisis estod1sf1co rALlli.zado poro conocer las disfr1buciones de 

los sujetos participantes en el estudio orro1oron lo siguiente : los pactanfes seleccionados 

para el grupo O {Normales) tienen una media de .-:-:darl LjE'-_, :?4.9 unos (desviación est6ndar 

::s: 5.25). 14 de ellos fueron hornbr-es /5::?"3) y J 3 rnu}8ft•s ¡48%). 

Respecto u o población dentrc aei grupo ~ (Ancxrnales}. la medio de edad que k3 

corresponoió fue de :25.1 (con una desviacion •:::-stondo1 de 4. '3). el número de hombres 

fue de 12 (523.) y el de muieres tuL~ 1.:1e 1 1 (48%) (Ver tablo 1) 

Para represer.far1o grafK:-arr•enfe-. le-~, -,u¡atos c;e agruparon por rangos de edad de 

kl slgu}ente manero : 

5 

2 

:;¡¡ :<: ~ ~ ~ ~ ~ "' ¡;¡ 
-

c.,.rafic•:J ;¿ 
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EDAD DE LOS SUJETOS 

MEDIA DESVIACION ESTANCAR 

EDAD 

GRUPO O 

24.9 

GRUPO 
25, 

cuadro 1 

GRUPO O 

52 

GRUPO 1 

47 

La distribución s:x:>r" escolaridad tue como sigu.,-, JG lo~ :'""' su¡etos del grupo O 

(NOfTTlOles}. el 11% hobia cursado únicamente educación primaria o la tiabía tn..Jncado. el 

26" cursó el ntvel medio básico o truncó este nf'Vet el l B% completó o cursó parte del 

ntve4 rnecfK> ~perior y un 453 cursaban o hablan completado el nfvef prufasional. 

La dlstribuclón pe< escolaridad quedó. 0<\rr1..._"lt1<..,¡ ce-.•; .µIE-.·1·-:i truncada 17%. 

secundarkl fElfTTllnado o incompleto: 39%. bachillerato teFTTI1no<.Jo o 1rvncodo· ?2'3 y, nivel 

profesional 223. Los anteriores resultados se muesffl1n en !o grót!co 

~----------~---.---------·----------~-----------

ll!SCOLAll'lllDAD DE LOS SU.JETOS 
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ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJES 

GRUPO O GRUPO 1 GRUPO O GRUPO 1 

PRIMARIA 3 . --+- 11% 173 

SECUNDARIA 7 9 i--263------39% --

BACHILLFRATO 5 
,----¡---

183 Z2% 

LICENCIATURA 12 
- ~ 

45~ 22"i:-

TOTAL 27 ~--+ 100% 100% 
--

cuadro ") 

Los objetivos de este trobc::jo fueron halla~ los índicas de exactitud de la pruebo 

neuropsicológlca de la Figuro Cornpleio de Rev-Osterrieth en sus modalidades de Copia y 

de rnemorto. es decir. encontrar los porcentajes ae EspecJnc!dad y de Senslbilldad de 

estas ejecuciones. Asi. los resultados obTenidos :;.o~. los sigui.antes: 

EJECUCION DE COPIA 

Z2 22 
Sensibiíldod"" )fK= .6lx100=613 

22+14 36 

d 9 9 
Especificidad = xK= = =.64x100=6<4% b":"d- --1-.. - ----,:;--



EJECUCION DE ME.MOR!A 

b-AN;;-:¡-3·-
d- AA'"' i 1 

~~~~~~~~~-~~~~ 

a- NN- 23 

e= NA~ 12 

23 23 
Sensibilidad = xK= .65 100 = 653 

a-e 23 . 12 35 

d il '. 
Espec.ifk:idod =- X K - .73 )( 100 = 733 

b•d 4• 11 '5 

Lo Sensibilidad ~ncon1rado en el test en. sv tase de copio fue del 61% y en la fase 

de memoria fue del 65~. Por otro lado. :J Especlficidoa ubserv·.:JU:~ f~,e dei o4% paro Ja 

fa::.e de copia y del 733 oara f.:.J fose de memoria ta! corno se presenta en la tabla 

slguiente: 

poro obtene< el grado de con~lacior. ~º:..:;,":ente c-n•rr::· co<.::L1 una ·:le IO!> variable'> ~orto de 
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Cabe seño1or que con10 "ª p•_,do uprec1ar en las 1ablas. oün cuando 1ooas las 

correlacione~ ::ibTuvieron r,i:...1r>tojes o;rgn1f:c..c..1•tvo~ rTl~Ch-:os de los :ndice'> evol1.1ados 

a;conzurc"1 a .::orrei:..-.c:or~ perf'='cta ~dt= • .(,:.~·: .._•t:;<-.;::..~vc.:indose e~tas -=:n c>i gn;po de 

1ampoco se alcanzaron cone!oc:cnes pertt>cl..:1<. .:...-on e; pararnetro dt°· S1rr->etna. 

osL nos. da ,_,n t.-~:::::: Oc .-..:: indn:-•'.:ldOrFJS por coda f~jecuc•o11 /copia y n1em0f"ia). 

-=-·,f ... :~;er··v1 k-i~. 18 "Cicodól'"es de !os indices de 
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En cuanto o !a ejecución de rnemü1C1 de los -~::.. 1r>c11c-oc .. h~e!> 1ric1v1d0s para et 

para considerarse discnrn;•-iar,1.,,-..s -:ie DOC 

Asimismo. c1tnlro ae: nPólisis (j<,cr1rniricnte. tornbi~n ,;e con!>idero~on los puntajes 

{las callficacion8s) de coda un1acJd_ C·bl•.·~~1er,Jo ,,~.., "''L~U•8nft::s •esl•1tacJos 

Pl/MlA JI Of' GRADO Df 

1 AS UNfDAPt--::, C>R~l:--1 A(. l("')N ::>t-NSll:\Hln .. r1 E5f->'l Cl~ICIDAD .. 
Pur-.~-;".\J[ CE '" UNi'.";A:_; o 3o 57º1:, 62':'.I{ 

PL1r~1 A.JE DE: ~.A ur-,iC••·C o -.; ~,.y• 50';\~ 

F'UNTAJE DE cA UNID.-•C .".--,. S93 75% 
PUNTAJE DE LA UNIGA.D 1 l h .":>Ei% 6~,'~[, 

PUNTAJE DE LA U"JIOAD " l ¡.~ ~ ... a~;, 71% 

PUNTA~·l ::>F- U\ , , ~•, !:' t~ r ::~el('., .t:.J""' 

1 PUNTAJE_ Dt: LA Ul'll[)~\.:::::1 " .rn<;; 403 

1 PUNTAJE DE LA Ll'-llOAC 1 7 553 62'3 

! PUNTAJE DE \A UNIDAD 5 .1 l ~ 66% 

.:.uadro4. 



iMPCF<·',t',.".JC!/\ ¡_)f':r,/~1;::,:::1 C-1f 

PUM.TAJE DE GRADO DE -

L"'S UNIOAOFS CORf?fLACION Si:"NSIBIUDAO ESPE:<..:lf,CIOAD 

i F'l_!r>!lA..!l :)f ~ ·\ !}!.../!/).".!: 4:_~ ót"~ 85% 

PUr'~' ·' ~t [)t- ~ ,., 1.1·-,i;C,.".!J .. 81% "16":, 

PG"J;,.\_:f '" !A ~': ~ 1 [)/• [l ,, .3~J ;,_']"";., 65% 
PUNTA.JE_- DE ¡ ~\ L;l...;1l)A.() :,:_' .::~ óO": 5B":r,. 

PUt.JTAJ[ oc LA UNIDAD 1·.: .::?;: ?o·r..; 543 

f'U1'.JTAJ[ Dr LA UN!D~\\.J 9 723 .:_¡.-,';';; 

PUN1AJ."' DE: LA lJ~.JiCAO ~ .'.?O 3.5'"<6 ~ J'-"; 

PUr.JT4..JE DE, A UNJO A!) ' 1 .1=.:> <>B"é 61% 

PUNTAJE DE LA UNJDAD 16 .fQ 60% 64% 

cuadro 5. 

Olros resut!ocJ<.)S de refevancia fue>.-r.:.n Jos ~i~·C: nL-,,, di<::,,...,., <J -::0nocer aquel/os 

--~-c_u_1~~~º!!-~--· _L .1.5 :'.S. l: 12.15./<, 

~l."~.: ¡ : ·"· ¡~ '7 

4 6 10.16.1fl 

3 .1.5,7.B '~· f 6 - - ___ J 



ANGULACION 1 -~ .~ ~ '.-"' (; ' < \ ' 1 ~ 

RO!A.C/ON 

TAMANC• 

---+ 
! 
T 

--\ 

i 
_J __ 

t_•<Jclr~. 

- :" :: .~'. -, 1 .: i R 

de la Figura de Rey ,. e: diooriC.,,;ic:o del Mapeo Ceitc:brol .-f"I lc-s grupos ~-.lorrna! (O) y 

GRUPO ACTUAL No. DE CASOS --~1f ~~:1c-::o~s--- ~~E~1( -~~~_,-~- ~~~1\g¿ION J 
19 ~ e: 6~ 
:.:: ~ ~1 5"; 

NtVE 1• DF 
PRE~ICCIOr.J 8.?% 

--·----------- -º~f2'1_~~~L_____ _ _ ______ ---~---- ----- ------

o :?3 

cuodro 8. 

-De acuerdo con 'es ::::".ir""'toje'> d.;c, cuda •.n1dad del test -":n ~-u fc:se .... :h:!" n-i•::moria hay uno 
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DISCUSION 

Para rnejorar estadisticomenfE.: la col!dad de rnedición de una prueba. e~ útil 

calcular significativornenfe los indices de exaclilLid de ésta. H fe.:;t de lo Figura Compleja 

de Rey-Osten-ieH• es un 1nstrun1enfc, cons1derodo de fitfro (screening) que tie:ne la función 

de detector ca-o.os c:Jü Anorn1al1dod a nivel c"'er8brol, lo que en eslo investigación se 

abordó corno Darlo Ors,ir:':inico Cerer>ru1 (0.0.C.I o sea. qu~ <'1'i <;u f~:nc16n clns.ticar o !os 

sujetos en posi1ivo::. (probc1ble~, co~os .-..Je Q.(:i C.) ,.-., neQot1vos (probables no casos de 

0.0.C) d<°.: acuerdo a lo~ ejeCl•Cic,ne:; ...::;uc ellos ~colicen de '2!$f~~ test ,-, ios dos aspectos 

de la exactih..•d du ia n-,<:Jdida q,•-o-:- nos perPiiten C<...J'loc.-~r en que probab1lidod este test es 

capaz de lle1.10~ '=1 ~-:ob:..> ~ J '·_;nc1ori ,_-:~·:h2c·-Od<:Hr.to.:n~t.':'. son la fsr:;iec1fic1dad y lo Sensibilidad 

(Kaisey 'Ofi¿¡ 

f:n ~Sf":.!" PL•nto. e .. perrin~iir1fe recor<:Jur '-ll•t..~ <o que SE": cons1de:ro como Es~--:>ecificidod 

es lo cop<.:JC!rlo<:J .:1-'·· test paro cJescarlor r)C)C ._.r· .:1<-.1<,c•!lus pnc:ienlt-_•~ '--l\.o<_'"!' VE:r:::i<:::ideramerile 

no sufren :lC=- DOC· 'r'. 1,-., qu•:.:- ~.._,,. ,-_::-,ns1dt-r•..l corn.::> lr.:l Sens1bil1dad t.~s la capacidad del test 

pare defe.::tor lo-·. ::•::.J~.o"i d<=-.: DOC C:L•an .... ~c"' v¡¿·r·.:JncJerr.Jn>ente éstos son ca:>os de DOC 

{Vallejo. Y88). 

1987J: \.<."! ,:.11...iP 1::~ pru...,,,bo d•.c; Fig'...orc cu~ Rey t1ere dos r'o~:in¡idade·;. copio.,., rnernCH1a. en 

e.s!<-=- •r•1!.:.:-ojo s.: c::icvrcó el e<;t'Jdio de io t:sµec·1fic:dod y !;J Sensibilidad de ambas 

modolid,:::,·:Jes del ~est por ">eporodo. 
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El arribar a estos 1ndict-:-s •-:1e (:•,..,._;i:;1;tud tue en!onc.:es. e! -:::>bJetiv•.:: principo! de es1a 

tesis, con el fin de que los r.o~sut1o<Jos et 105 que se llegaron fueron de utilidad F-'fOc1sornente 

poro el mejoramiento en 10 calidad del test y con el!o. ot:irener ur niorco de referencia 

estadístico confiobte q1Je '--..torgue ... olkJ~-~ y c1edibt1idod a !o hL~nornienta c:on lo que se 

está trabajando y más. cuando sobemos que esto prueba es. efectivon1ente. 

instrumento que cada ve¿ se ufiltza con rnoyor fn::.cuencio eri el órea clínico. 

Bosóndonos entonces en los resultado<; obtenidos, pudimos observar que lo 

Sen5'bllidod y la Espedfic1doci de! te~t en 5,_, tose c'ie copia son de 613 y ó4% 

respectivamente. fo que indica que t:..-stci curocteri<>tico '.:Jü Jo prueba es capaz tanto de 

descartar c0mo de dlagnosticor t,norrnoHdc:Jdes en esos porcentajes. 

Se hace notorio C"lUe dict-.c~s pcwcenta¡es sori bajns por io q1_;e se podría esperar al 

ufilizar esto p<uebo ba¡o condicione~ sir1•plus c:orno !os que en este estudio se dieron 

{únicamente que los r.:-oc1cn:t::'s t· •er•.:in ndui'c•s. con dL1d,__,., respecto al C"J•aanóstico de 

DOC por parie ae sus especlOJi<:tus tratante~ y quu no estuvier,:¡,-, tomondo fórn1acos). que 

algunos pacientes son<.-·~ sean cOiL1t<..-:>CJ<:lU<..>'> corno O"lfermos y. viceversa. 

Entonce-, ..... -ie acuerdo o le• <Jr1tc.."f1c"' <"lt'· .:..,:.Jc1L1 ioc. r.>cicien;t::~5 e ... c1!uadeis con el test 

Anormales pero. ,....:¡ue (::ir reoiiWad -:;e>r' "-.íorrr1olr-:~.; ~'.:-1:111.,1T•·=--• cJ'=· .::.:c::da 100 paciente~ •. 64 

son ,."\nor.nolAsl. 
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Ahora, 10 anterior nos está dando a concluir que, aunque ambos índices de 

exactitud de1ivaron en puntojt:s bajos. parece que el in~trurnento en su fose de copio 

resulta ser más apto poro descorto..- DOC qu~- pa1.:J d1.-Jgno.:;ticor10. 

Por otro lado. los resultados obtenidos acerco de lo Espec1frcidoa y lo Sensil>illdod 

del test en su fose de memoria. fueron : d""I 73% en uno y del 65% en la otro. E:.sto quiere 

decir" que lo ~uebo en su rnodolidorj de mernr:irio e'>. lomhier·;, copo~ c.."1-E:· di09no<;ticor 

DOC así corno de descartarlo pero. en e!.te caso, definitivamente e! pod~r para 

descartar {la Especificidod) estó bastante pcv encimo del poder d1ognó<:.t1co (la 

Sensit,;lfdod). 

En este sentido. se puede aseverar que c~·onc10 se utilice el 1nstrun1ento en tase de 

memoria. el diagnosticar DOC no será tan seguro corT10 el des.cor1orlo yo que de cado 

100 pacientes, 65 estarán pertectorr.entB detectados con10 ~..oseedores de Anorrnalk:fod 

pero. 73 de ellos podró:-i ser d-:o~scort..:idos d~ d+.::i"10 diagnóstico. 

Sln en•borgo. dados estos ¡._.x:..rcentajcs quA podrían dar o i=-ensor que el 

instrumento no ofrecen n1•..::ycr su~ilezc poro o1'"""it_,or o punlualizocoone., sólidas.. se realizó 

unidades pcrc0pluo1es ·~·.,e ,::.onforn1an el tes! tenienoc• pnr finalidad el cnn..:x:::in1iento de 

las unidades qu•-~ n"'lt:r-....r cor~E::k.Jc+c1nur0n c:on 01 cJ:1.._1gnóst1cc• vc-rdodero espec-1ficacto por el 

Mapeo Cerebro!. es de•:.tr, oqv0lla~. UPidaae<. •_:Jrocio,; o ias .__:,__1.:::i!es, 01 in~trurnerito en tormo 



El anólisis nos pef'Trt!ti6 mo)(jrnJi-or las dis1ondos entre Jos puntajes de las unidades 

del test en coda una de sus rnOdofidodes que mayor corralací6n ft:::nion con el criterio de 

Normalidad AnormaHdad del Ma~o Ceretxal. asi que. k_, qu"" .<.e hallo fue un.:J list<..-:i que 

mostraba. pc..r Of"der de 1m1..-,..,:•rf,~nL!O, lq.., un1dode::. c-)n mayores pos1b1!idocies (je 

discriminar en su func1on üe dettc.._,::Jor DOC. dl3 la CL'OL .'i.*'2 .s.elE·ccionaron las 10 unidades 

de móS OJIO C-Ol'T€lfO<.;iÓn pOrr) r·:~""1CJG ,._,lé..'C.l!C!<",>~~ (ver Ct_I( ldí,.-,S .1 y""~ ' 

Asin1ismo. se obtuvieron los porcentoje.s. dG Sensib¡lld<:Jd y Esr:-eclflcldod de las on1es 

mencionadas L'nidodes cori el fin de e!ucldc~r cuó!es diB f~Jlas son los de mós vtllldod y 

sutileza para determinar et diagnosJ;co o descartarlo. De hect10. Jo que <:.e pretendió fue 

de sumo Jmpc>rloncio. Pnn•ero. "1uv los in·.:J•ces de Sensibiltda~.1 y E:specific:idod de-~ lo fa.<i.e de 

Memoria del fe~t son rnós elevadc.s que los de IO ejecución de Copia. lo que sugiere que. 

en gene--ar, al opl!cor lo pruro<t'<:! r..."ie la Figura d8 Rey. io ejecución de Meniorio vo a 

en ambos tipo:, de poc1eril&s ?.::;ntc~ ~ri ~'..11 gn._rpo de Norrnoies c.orr1c:• en el de Anorrnoles 

por lo que. de hecho, nu conlribuyen ol diagnóstico y quedan onulodos de la rurición 

discriminante (cuadros 6 y 7J. De e::;1os hablorernos más odeionte. 
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Otros observaciones mós delimitadas de este anóllsis son los siguienles: Un vistazo a 

la tabla 4. nos rnostroró que, de los ID unidades con mayor COrT6'laci6n en al anóllsls 

discriminante. ninguna superó el indice de Sensibilidad de lo prueba cornpleto en su fase 

de Copa, lo que no~ sugiere que ninguna de los unidClde'... nontbroda~ pt':H _>e e•; ff\ÓS útil 

poro detectar DOC que el 1nstruniento 6n su totalidad. 

Pero. que sin ernoarQº· respecfc u la E:'.Sf.:-~:1cific1dod. cinc..::.' do=; est<.:J<, un1docie"> si 

superan a lo Especificidad del instrun-1ento en general. Esto signitlco que las unidades 9. B. 

11. 14 y 5. dada su oltc.1 correlocl6n con el resultado del .Mapeo Cetebral en su función de 

descartar DOC. se conviarlen en indicadores significativos de DOC cuando se interpretan 

los resultados de io e1ec·_1clon dt:i c..._-..p1a. 

E:-n esto senficjc, 1., !:-sp~it1c1dod ·••=la t,nicjod 9 "'?.n C~.:·r·•i<: Ol\1cfu u qu':"~ Cl,ando un 

con las unidades 8 y 14, aunque con una probot>ilidod de\ 7~ % y do:o1I 71% 

respectlvornante ; •1. :::un 1os unldnd ... .J'.; l 1 y :_, pero c:on uno probc1b!lidou del 66%. fsta 

signlflconcia es toL que cuanto rnós e~tas un1doc.Jes aparecieran alteradas .::in la mismo 

ejecución. mayores seri•_:tn !os posibHtdoaes (je ocer1ur al diagnóstico. 

percertua\es. Hoto c-sta perspe<.:tlva. tie.,e sentido i,,dicor que. la unidacJ 9 (f'_..\ triángulo 

rectóngulo por ~nclmo y o la dereGh·:J dE:I rc-.._·iungulo f..ll'\O·c1~>e1I) es un co·-11t:'_,-.,:v.-~nk• 

Guestólticc. bósico ¡estructuro!) dA lo figuro c.ornpiefa (ve. one)\os¡ y, su orriisión. roloc:ión. 

repeflc!on. o cuolquier error significont(-: sugtc.mno et12c:tivc1men1~~. nnc>1-molidod en el 
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Lo mismo sucede con las unidades 8 y l 4 (los cuatro líneas paralelas dentro del 

cuadTante supefior izquierdo del rectángulo principal y E::I rombo pendiente del ttióngulo 

frontal de 10 figuro) ya que son urndades muy 1mpo11antes paro la conformación genero\ 

y, en los que los errores se vuelven rnejor p_~cibidos. 

Tanrbión. las unidode!; 1 l y 5 ( et circulo con detalles ubicado en el cuadrante 

superior de<echo del rectángulo principal y ta !ineo recta central de e:;-te mismo 

rectóngulo} son de los unldade":> que ~.:i.rimero se odv1<..~en en la figuro total p.e<O que, al 

momento de copiar. sin irr100<1or k-:i estrategia que ol r.>aci~:.nlo:- utilice puederi conduc•r 

fócilrnente o cometer ~'>f't"ores ::;i "°'' i:-roceso de percepción ,,... reproducción se hallan 

alterados. 

Ahora. con respecto o la o~ución de Menrorla. encontramos que de los 10 

unidades que me¡or CC'.f"teiocionaron con los resultodc>s d~~¡ fv~apt_..=-o Cert,,bral (cuadro 5). 

cuatro de ellas superan !a Sensibilidad del instrurnento en sv ~otol1dod. Las unidades 4 (la 

línea hortzonlal que divide en dos al recfóngulo pincipal de la figura). 12 (cinco lineas 

paralelas entre si y perpend1culores o Ja !a lineo sobre lo aue se encuentran en el 

cuadr.-...Jnle inferior derecl>o del re<..-k::ingulo pnnci~";>Cll) , Y y : i son n1ó~ s.en::.ibles al DOC : 

hacer hincap).8. en este~ o la tiara de ·1nterp0:-:tor el test en la ejecución de rnomorkl. 

tncrementod"a las probobilld.:::>des de acertar al cl1ugnóslicr:1 . 

Esto es. s1 dentro d€' lo ejt-c1...rc1ón de rr.en-101"ta s.:. .. hci:aro ia unidad 4 alterado. las 

posJbilkiodes de ace<101 al diagrrosticor DOC oum0ntorían dt- un 653 (SensibWdod del test 

en general) a un 81~ (sensibilidad de·: ésto unidar:l). Asirnismo. si lo unidad 9 tuero 

erróneamente elaborado. las posibilidades de que ese sujeto tengo DOC incrementarían 
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del 653 al 72% ; y si el error estuv1e1"a en lo unidad l 2. aumentarían al 703 ó al 683 si fuero 

la unidad l 1 la que apareciera mal realizado. 

Yo que estos unidades son ...... 10 sumo in1porh:Jncia para lo configuración total de lo 

figura y. de alguno monet""o son los que conforman los llamados detalles interr.os de ella. 

se convierten en s1gnificativas en la reproducción de rr1emalo puesto que si ésta se 

hallara ol1erada. de inrnedioto se rc=fle¡ar~<'.l al cornetef'" errare~ en lo reproducción eje los 

detalles de la fi!.:'.IUra. pt'incipalw.ente. en los intcrn<..Js. 

En cuantc o lo Especificidad del in~trurnento en <;1eneral ( 733). ésta se vio 

superada por la de lo unidad 2 (cuadro 5) ia cual alcanzó el 85%. 

Lo antenor sugief"c que s1 t:n ur.a reproducclór· oe mernorlo. la unid..:id :? se 

encuentra bten elaborado. cabe un 85% de posibitk:lades de que ase pocien1e no 

padezco de un DOC. Esto debidc' o qlJe la unidad 2 es el rectangulo pdncip<Jt de la ftgu1a 

compteta osi que resulta !óglco que. si hay en-ores significativos en esta unidad (entre los 

que destaco la orn1slón con10 uno de lo~ mós ~nsibtes), seo porque el proceso cerebral 

esté oltetodo. 

Otro apone muy imporlante del anó!lsls estadístico realizado. tiene que ver con el 

Nivel de Predicción alcanzado pcr el test en codo uno de !.us rnodoltduat-=-s. í::.t f-41vel de 

Predicción. se refiere a la:, posibilidad<2's qu0 lé.•xisfen al considerar sólo los unidades 

perceptua!es del test de la Figuro Cornrilejo de Rey que obtuvieron los corh.)lockJner. rnós 

altas con respecto ai Mapeo Cerebral. E~ie. se puode apreciar en el cuadro 6. Ahí 

observamos Ql•t: las probobilirlodc·:; de. ocer-tc::r a! d•ognóstice> p:::-r medio de !os unidades 

con n-KJyor poder- di<;crirntnanlc en !o fa~e de Copio aun1entan hos.lü el 8:.'"% 7'. o través da 
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k3s unidades de moyOf" poder en la ejecuctón de Mernorio alcanzan el 88% de 

posibilidades de acertar al diagnóstico de DOC de ocue<do con el Mopeo Ceret:M"al. 

En k> referente a los indices de caliticoc16n que anfenüfTT'lente se mencionaron 

como cons1antes. éstos sugieren que, yo que aparecen tonto en copia como en rTlenlOria 

sln moyOf" variabilidad en ornbos grupos de pactentes. no se consider-an en lo absoluto 

átseriminontes de OOC : por lo que es ahí. la importancia de conocerlos. 

Lo constancia se puede observar. cuando se examino una ejecuctón de copio, en 

slete unk1odes cuando se califico el ind~e de Anguloci6n. en 2 untdodes cuando se 

coflfica Color, en ocho cuando se califica Omis'ón, en slete cuancto se callfJCO Repettcié>n. 

en cinco unk:íodes cvondo ~ califico Repaso y en siete cuando !>e coliflco Rotoctón {ver 

cuadro 6). 

Y. cuando se analiza la elabc>fockln de n-ien1ori0. la consfoncio aparece en 9 

unidades cuando se colffica Angulación. en seis cuando se coüf\ca Ro~acK:>n. en siete 

cuando se coliflC.a Repaso. en nueve cuando se califica Repetición y en una si se califlca 

Tamaño y Ubcación {ver cuadro 7). 

llamo lo atenc:i6n. que los indices en los qve mayor número de vnk:iades 

aparecen con collfic:aciones constantes son lo RepeUción. la Angulación. el Reposo y lo 

Rotación {asi corno la omisión pero sólo en la fase de copio). Lo anterior, podria set" 

explicado si rec:Ofdomos que son éstos. predsomente, los índices que no po:soron el test 

de toks<onclo dado la poco votiobl'lldod entre las mvestras respecto o ellos. 
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Otro punto de reevoncia que hay que hacer- notar oquí. es lo obtenido a través 

det onólisis CXXTe&ack>nof rec>lizado entre los 162 Indicadores de coda una dtl' las fases del 

test y k:>s pcwórnetros de colificoción del mapeo cerebral. ésto~ arrojaron correlaciones 

muy altos en todos~ ~. lo cual nos incftea que no existe rnoyor variabilidad en 

los cesuftodos obtenidos por UrK:I n1uestro NOl'Tl'Kll y una An0<mol. lo cual rafuer.?:c1 los 

resultados enconrn:xtos en el anólisis discriminante. debtdo a que lo~ rnu~frus ti~nen un 

factor cons1ante qVEt se presento en las dos: se ob">efvoron fr~c1y~ntemt--.·nfe puntojes de 

Oy L 

Estos resultados. por- lo tanto. no nos eslón r.xoporcionondo inf<xmoclón 

lrnpcrtante. ya que las correlaciones altas sólo nos Indican el grado de relación que exfste 

entre Jos resultados del test y lo clasificación ar gruf:X_") de ¡::-.er1enencia según el rriapeo. Así 

que. en visto de elk>. se pensó en aplicOI'" un onóiisis mós deHrnltonle 

POf'" último. hoy que constc::ler-ar las condiciones bajo ras cuales el test fue aplicado, 

yo que los circunstancias ambientales pudteron modlficcr desde leve hasta 

consk:ierabletnenfe los resultados. De hecho. esta tesis se considera un trabajo p1onet"o en 

lo que al test y a los índices de exactitud se refter-e. por lo que las vadat•l~s que se 

controlaron fueron realmente pocos. Ademós. que Ja Intención fue aplicar el test de lo 

monet"o más poreck::kl posible o como se aplica nonnaln1ente, por lo menos. en los 

instituck>nes de salud pública. 

Es por esto. P<'lf' lo que se hace importante se1'alor que a través de es~~ 1rubojo se 

han IOgrodo ldentlf"tcar c'erlos facto-es circunstoncioles que, pueden tornarse en cuento 

como variables extraños ante la ejecución de la P"ueba y. que por su naturaleza, son 

capaces da modificar ésta ~lo que, en la med}da en que estos tac-tores se hicieran 
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presentes. mó.s estarían explicando la presencio de falsos negativos {encontrar 

NOf"molldad cuando en realidad no lo hay) y de falsos positivos (encontrar Anormalidad 

cuando en realidad no es así). 

Entre los factores que pueden influir p::líO obtener J:alsos Negativos es1ón : 

- Los Mecanfsnios Cornpensolorios.· éstos se relacionan con lo que (Kolb. 1968) describe 

en función de que algunos su¡etos. ar darse cuen!o ae que e.-.:isten cienos deficiencias 

cognitivos en sf rntsmos, desarrollan acciones sustitutivas como un ajuste que encuentran 

necesario paro odaplorse o las cJen1ondas del ambiente de lo manera rnós efectiva. 

como en una lucha r..--or no de¡arse vencef" oor sus síntomas. 

Asimi.<;:-TIO. Golslt:in (1º"81 1ornr:•io2n rios .,eha!a olgc similar ::-uandc. indica que. 

dentro de lo que el Han·,a la r<'-'?acción cu!ostrófica. algunos sujetos con DOC se enfrentan 

o tareas que ·::interlof•-nente eran reutizodos de monef"a con1ún y slrnple, ahora lo hacen 

de formo rnuy meftculc>$0 y rígido. reflejando vn excesivo scnlido del orden el cual 

vendría siendo una acción sustitutivo de su lnsE..~undod motora o 1nte1ec1ual. 

Bender (1994) tonobién apoyo esto o'>everodón o! afirrnar que los ejecuciones 

perfectos son un índice patcx_.Jnonoónico de Dono Orgánico Cerebral. 

Retomando los tres anteriOl"e.s opiniones. concluirn~ qtie, probablemente. si un 

sujeto con verdadero DOC ha desarrollado este tipo de rnecanlsrnos compensatorios. sus 

ejecuciones >ean elaborados tan cuidadosamente que aparezcan corno normales de 

acuerdo a Jos criterios de colificoción y que, sin embargo. el diagnóstico de Normal, sea 

un falso negativo. 
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- LesfOnes Leves.- o que no afectan significativamente fas áreas cerebrales involucrados 

en el proceso viso constructivo. Bender (lbid) describe los pasos que lo información visual 

stgue poro lograr ser percibida e integrada en el cerebro -,· paro que €-.:.te. o su ve;·. emita 

uno respuesta motcxu y. sabernos que en este pfoceso int8f"V1enen mucha'> partes del 

cereb..-o pues éste funciona de manero sincronizado (lurio. 1979) pE!t'"o. pese a esto. si la 

lesión es tan leve que no ha afectado zonos cruciaie~ det proceso. este d<Jflo cerebral 

podrá estor presente pero. no será dutectado por el le'>! 

Así tambi8n. s1 extsle lesión per0 ¡:::,01 Ja pfastic1dad cerebro!. otros neuronas han 

reemplazado tas funciones de las neuronas dañados. tas pruebo probablemente resultará 

Normal y en realidad solo sera un Falso Negatr.•o. 

Por- ejernplo. hay estudios que dernuestron 10 existencia de diferencias entre los 

pacientes con Jes1or1es ¡:->orieto-occip1tcle::. y oque!lo!. con te'>iones en et lóbulo frontal que 

consisten en el llpo de follas al copiar io f'igur·:1 de F!ey íPi!!on. 1981 ctt, Colindo. 1(1•94). En 

este sentido, se menciono que a pe::.ar de la ex1<>h=':ncia de lesione'.:. en ambos grupos. uno!> 

(los lesionados en áreas antencr~~s) son c.-opnces de desarrollar estra1egios 1ntelcctuales de 

tal manero que el pro...-:eso v1'50 constructivo es bastante bien logrado mientras que el otro 

grupo (los lesionados en óreas r:-ostenores), precisarr112tnfe por su afección en óreas de 

Integración. no pueden rnejoror sus ejecuciones. 

·Lo ej8cucion de memoria.- Alguna~ veces_ en lo que se refiere o Jos ejecuciones de 

memoria éstos pueden 5er niucho me¡or realizados que los de copla y obtener un puntaje 

que determine la copio como Anormal y lo memoria como Normal; lo anterior puede 

llevar al exaniinodor a la disyuntiva de cuól de los dos aplicaciones será la válida y at final. 

podrio caer en un f<Jlso negativo. 
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A es1e respecto. Binder ( 1982} otrece una explicactón basada en sus estudios en 

los que observa que en el recueido de la Figura Complejo. los ~ientes con daño en el 

herr1lsfer1o lzquierck:> quienes han copiado la figura de uno man<01a fragmentada y con 

importantes errores de distorsión, tienden o reproducir lo figuro en lo fose de memoria 

como una configuración totalitario, sugiriendo que el p<ocesomicnlo de este tipo de 

pacientes es lento PoEKO. pasado un tieni¡::x:>. el paciente en Ulfirna instancio reconstr-uye la 

información como uno guestolt.. En resun1en. s1 lo rept'oducción de memoria resutta 

Normal pero. la copio se ap-ecia tan mal elaborado que collfico como Anormal. lo mós 

altamente probable es que el sujeto seo positivo al diagnóstico ue DOC. 

-El fómiaco.~ se ho rr1enc1onad0 ont0<lonT,entn. de ocue<do o León~ComC:>n { 1994) que 

cuando ocurre uno lesión cer-ebrol, como es un aspecto que se trabajo tanto o nlvel 

psicológico como CJl""gónico, los pr-ofesk>nales tratantes vsualtnente pr-escrlben toJes o 

cuales f6rmocos. ~ mayoría de los cuales, sin duda, afectan o ia recupet"acJón cognitivo 

del paciente. J:>Or lo que podria expltcors.e que. aunque por el momento no se esté 

tomando fárrnacos. si se han odrninislrodo con onferiof'idad. éslos llegan o modificor lo 

elaborodón del test. 

Sobre esto mismo líneo. Delamónk;o (1977) enllsfa o los medicamentos como uno 

de los factores que alteran la octivdad e;ectroencefalogrófico yo seo. poro deslncronl:zor 

~registro (como en el coso-de los psJcoonolépticos) con,o poro rnej0for1o (como sucede 

con los hipnóticos y los neurciéptk:;os). 

Fue pC>f'" lo on1etk:x" que en esto investigación se ~ocuró. en lo posible, controlar 

esto voOOble con lo finatldad de evitar la intervención del fármaco en los resultados del 
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test o del rnopeo. Si bien no se pudo sat>et- si secuelas de medicamentos anfes 

adnlil lishuck::d llegaron. o c:ousor- atgún efecto en las ejecuciones. lo cual 5e' considera casi 

nulo. 

Ahora. hoblancJo de los factores responsabk::!-s de que. en algunos casos ~ lleguen 

o enc::::ontror f'CJisos Posffivos. es ciec:S'. que por rnedk:> del f05f se dklgnostk::aran sujetos 

corno Anorrnok:!s cuando eo reofidacf sean Normales, podernos rr1enctc>nar los siguientes : 

+otros ~ok:igias independientes del DOC.- en la hteralura (Fenk:hel, 1987) se ha poddo 

observar- Qt....Je k:>s trastornos de k1 per!>OnoUdad denominados neurótk:os 

necesark:nnente coinck:Jen con cuadros orgónicos ceretxales pero que. sin embargo, son 

capaces de afectar igualmente esfe..-as importantes de lo vida del indivKjuo corno la 

emocional. lo social y la cogniffva. 

Poe- ejemplo. un pocJente histéwico puede caer en los falsos positivos cuando, por- su 

aeencio (histérico} de que sus músculos . su visión o su cerebf'o. no functonon bfen y por lo 

tanto. sus ejecuciones se vuelven incOITectas y califican corno Anormales cuando 

"VEWdodefarnent~ no lo son. Esto ideo refuerzo ro que Dovison ( 1 983) señaló acerca de la 

inter-occión pt"esente entre bs caracteristicas de la personalidad y los síntomas 

observodc:Js. por- lo quo se vuelve Importante conocer, pDf' lo meno~, n gross.o rnodo. los 

otros patologios o ras.gos de personalidad que nues1ros pacientes pudief'on pr-esentor. 

antes de dar una interp.-etoct6n definitiva al fE.."Sf de lo Figuro de Rey. 

Algo relacionado con k> anterior son los cuadros depr~vos por los que los 

poctentes pudteran estor atravesando ol momento de acudir al ~iCIO médico o 

psk::ológk:o. p<:>rql1e hoy que recordar que, Jo rnayoria de los veces. son los síntomas 
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psicológtcos Y no por- el DOC por- k> que primero acuden los f:XJClentes a tratamiento 

(Zorate. 1988). 

Como se describe en el CIElO, en Jos episodJos de depras~n. especialmente 

moderada o p-ofundo. se observa lo presencio de cieno inhibición psicomotrtz osí como 

un morcado desfnterés PQf" lo que se realizo. Y, <;i el test se elabora de manero 

desinteresada y con desQano. es ixobable que contengo errores significativos que 

cortflcoran ol test corrio Anormal y que resulte ser que en realidad sea solo el ref~ de lo 

depresJón (que no contiene componentes org6nk::os en términos generales) por lo que se 

convierto en un falso positivo. 

+Coeficiente lntel-ec:tual.- Ex•sten otros condiciones corno es el caso del C.t ., que pueden 

tnnuir ~obre la ejecución del test de lo figura de Rey A esfa respeclo hay mucha 

lnforrnoción no sólo de las influencJos sobre este test sino en general sobre los te-51 de lóplz 

y papel ( Groth. l 990 ; Hellkamo y Hogon. 1985 : locks. l 984 : etc. cit. Mendoza. J 993) . La 

lltet"aturo coincide en advertir que los erectos negativos sobre los tests aumentan 

contonne el coeNctente intelectual del e}ecvtonte disrninuye. 

Cabe set'\alor. que al efecto del deterk:iro en ta:; capacidades 1ntelectuaies 

aumenta 0f"l reloc+ón con la edad. Torr1bién, se ha defenninodo que el C.I. e5tó 

dh9ctarnente asociado al DOC. 

+ El ntvel Social y Cultv<a!.- Uno circ,_¡nstor1c•a rr1uy ligada al C.I. pero al mismo tien)po 

Importante per se, es el ntvel social y cultura! del ejecutor.ta. Aunque !a prueba de Rey es 

un Instrumento relatlvomenfe lit.He de influencias <;e>ek:.>cu!tvra1es. las habilidades en el 

manejo del lóp{z 'f el papel pueden ocarreor c~os n1oditicoc>ones en lo inter¡::>retoclón 
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del test. Esto es. si un poc.lenfe con un pobre o nulo entrenamiento en el uso del lóplz y el 

pope! (lo cuol estó inllrnamente relodonodo con las clases soc~les bojas) elaboro el test. 

proboblan'lenfe lo hago cometiendo una cantidad considerable de efTOt"ets to que nos 

conducidO a un diagnóstico de Anormalidad cuando, ciertamente. sea un mero reflejo de 

su bojo nlvel cultural y que no exista un verdadero DOC. un falso positivo (Colindo. 1996) 
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CONCLUSIONES 

Dados los datos Obtenidos en el estudio. estamos en to posición de concluk" qua el 

Test de lo Aguro de Rey resultó ser un inslrun,ento sensible y es¡:::-,eciflco en uno muestra de 

pacientes pslqutó1r1cos paro dlsc:rirnlnor la presencia o ausencia da Daf\o Orgánico 

Cerebro\ por medio ton fo de su modalldod de copio coi-no ¡..-xx la dt..ct memoria. 

Aunque. se recomiendo f:=>Oner esp.ecio! atención en la aplicación de rnernoria por 

resultar ésta la de mayor poder poro desear-ter Anormalidad así corno. interés es.pedal por 

revisar lo elaboración en copio d8 las unidades 9. 8, l L 14 y 5: y en los unidades 2. 4. 12. 9 

y 11 de lo re¡::xoduccién de rndmona yo que ~on ~las las unidades con mayor poder 

dbc:r1mlnante dentro de cooa ejecuci6n y, son los que puBden flegor a incrementar las 

1::::1oslbUk:iodes de ocer1ar ~n el dlogn~l!co. 

Estos hallazgos :::on 1rn~'"\Ol"tantes yo que este insln_;n;ento cada vez odquier~ mayor 

auge en el campo clink:o como un test de ftltro (screening} paro la detección de Daño 

C>rgónico Cerebl"al y. los apc.""'1acfones de esta tesis en cuanto a 105 índicos de exactitud 

de éste. mojororán la calidad de lo 8voluación. 

Asinitsmo. se reducil"á el u~;o !ndiscrim!nodo y 51._..'bjetivo del test <'.ll dar a conocer el 

morco teórico qua nos SL1sten!a así como los ;-esu/todos de le invesHgoclón los cuo!es 

reatzon el pane<arno psk:ométrlco del instru;nen10. Además, justlnco 10 reo.!izaci6n de 

estudbs posteriores con objetivos igua!rn°"':-r,t~~ int.gres.:ink~s. ~-. lo ff'OS irrip:)rtonte de tocio. 

es que este trotx:l}o estó at:rlendo bf'echa al csi..-::ó•og1..> c:linico para dlngir su atención a 

otro herramienta de trabajo igua1rnent•_'l, 6 más. ser.s;b!e 01 D...:;f1o Qrgór:ico Cereorat que 

aquellas que han permanecido en sv repenorto rnós p.::x C•)5tvrnt--,..-ei qu•::: p.::;r utllldr:Jd. 
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES 

A lo largo del desarrollo ae esto lnvestlgocKSn. no nos encontramos con. 

pr6c:Ucomente, ninguna limltación para cubrT sus objetivos. No obstante. uno falto de 

cooperación se observó en algunos de los pocl~ntes J>Or1iclpontes. especiolmante en Ja 

apncaci6n del lest de Figuro de Rey. asi como un bajo lnfef"és pO< lo actividad que 

reollzaban; lo anterior. muy probablemente debido a! estado de ónlrno depresivo por el 

que atravesaban etn ese rnornento. E!;to se pudo apreciar pdnclpolmente en los pcicN:.ntes 

de nuevo Ingreso (o hospitaltzacion) quienes aún estaban en cler1o rnornenfo critico de su 

patología especifica. Sin embargo. como una cJe lo'> tinal!dodes de la investigación Incluía 

op¡icOI'" el test o una población lo m6s heterogénea poslble {como sucede en el coso de 

la apltcoclón del test en los instituciones). este punto no repre~ento mayor llnlitación. 

Pero. en cuanto o s-ugerencias poro rno...-Jlflcor y rnejoror el presente es1udk:>. 

podemos numerar los siguientes : 

1. El estudio podría ser enriquecido. en tunc16n de establecer criterios sólldos de donde 

fundar Inferencias poro el resto de la pobloctón, al incrementar slgnlncatlvamente el 

tomai'l.o de lo muestro. Asimismo. cambiar et método de 1Tiuestreo intenctonol 

probo:bllísfico p..~r uno aleatorio que b<1ndora Igual oportunidad o codo uno de los 

miembros de la pob1oci6n total en estud\o poro ser seleccionados y conformar lo 

rn1...1estra : con ello, poder llegar a concl1Jsioncs que pudieran genef"Oliz.ar.>B al resto de 

la población. 
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2. Otro aspecto que podría incrementar las oportociones del estudio, ser-io el ampliar el 

rango de edad ae los sujetu::. s~feccronodos paro ICJ muestro. Corno se recoraaró. los 

edades de los su/ates que participaron en este estudio oscilaron entre los 18 y los 35 

años lo cual. nos está dejando afue<a uno gran rnaycxío qve también se consideran 

oduttos. Asi que, probablemente una muestra representaUva de la pobloclón Ce 

adultos (no seniles) serio aquella cuyos porttdpantes estuvieran entr.:. los 18 v los 65 

años. 

3. En coso de rehacer el er.ludio tornando 0n cuenta los dos sugerencias onterlo;es. seria 

de gran utilidad, paro aprovechar mejN los datos recabados. agregar otros onólisls 

estadísticos que nos ¡::vopc><ck:>ncran 1nformock'.>ri acerco º"' los reiac\o ....... e!> y 

cx:::::upación ya qve. este 11p~) de on<'it}S.is nc>s puede referir <':JI c:or.h:1,.,to globu! en er cual 

se desenvuelven los pacientes con Dof"io Orgónico Cerebral a diferencia (s! la hay) de 

los pacientes no orgánicos. 

4. Ya que esto lnvestigo'-:::l6r. ~~ encargó '.:lol te"t d.-~ lo Fiour·~1 de Roy en cuanto q su 

función de descartar Daño Org6n1co Cerebfo,, la alenc:.,Sn se c~.::intró ~10 en esto 

entidad nosológica. sin embargo. serk.J rnuy interescu ,te corroc-'€'.•r !<.:J c.:Jpo.:::idad 

dlsct1minonte del test en general asi como de :;.us índice-; en partlcular paro con otros 

psJcopalotogias. adeniás (Je !a rJe Dono ~::ir-aánic:::• cjod:-_, ·:~u.-o:. lo actf',...iood grófi.:.::o 

evaluado POI" el test !"Ornbién se vE~ aife-rodo por aqL'dllc·. otras entldacie$.,. fa~ 

drterenclas entTe ros patrones cuol1fatlVQ5 de los ejecuck:>nQs ·3n el test. podrían llegar o 

establecer un dklgnostico diferencial. Aporloción de gran relevancia y utilidad ~a la 

Psicología Clínica. 
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ANEXOS 

TECNICA DE EXAMEN DEL TEST DE LA FIGURA DE REY. 

B procedlmJento estóndor paro lo apOcación de lo pruebo consiste en pedir al 

sujeto que copie la figuro. El rn<:><:ie!o se p-esenta hortzontatmente con el pequeño rombo 

al ftncl orSentado hado aboJo. Se entrega al sujeto uno hoja tamaño caria de papel en 

blanco y se tendrón o dtsposición pJurnones numerados de varios coloras. Las hslrucciones 

se dan en forma verbal y 'ºn los slgulen te!>: 

"Aquí tenemos un dibujo y quiero que usted fo copie lo rn6s exactamente posfbte. 

Es ¡::x-eciso poner otencfón a !as proi::x:>rciones y, ~bre todo. no omitir ningún detalle. 

Comience con este plumón" 

Se Je entrego el plumón y, discretamente, se pone en marcho el cronónletro. Los 

c::rttenos para cambiar el plumón son: 1. cvondo el su}eto ha terminado de trazar uno 

unidad pet"Ceptual y 2. cuando el sujeto lnYode otra 6reo per-ceptual sin haber terminado 

uno. 

Posterior o la fose de copk:J antes descrito. se aplica una segunda porte del mismo 

test que es la oplicoción de memoria. la cual s.e inicio ~ués de uno pausa de fTes 

minutos. 

Se Invito al svjtifo a dibuja• sol:-'fe l.•na segunda hOJO de papel en blancc. lo 

configurocJ6n anterior ¡:.~o. dt:: mem.:xlc:I. la técnica "cambio de piumones" se reoU.~·o de 

lo rrlfsrno mon8"a. No tloy Hempo Hml1e r.l en un tipo dA op!icaclón r,i e:-i Ed otro. 
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