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PROLOGO 

El gran interes en conocer y participar en la mae•tria en 

neuropsicoloaia, fue el aliciente principal que motiv6 la 

1ncur•16n en el campo de la Neurop•icoloaia, dado que el 

procrama de actividade• que se contempla en dicha unidad, abre 

un panorama més amplio en el campo de la P•icolo&ia en donde el 

Psic6lo10 ya no es tomado como el simple aplicador de pruebas 

sino como parte intearante de un equipo multidi•eiplinario 

avocado a la búsqueda de r.bjetivo• comune•, 

Por lo que es de suma importancia difundir la vineu1a~i6n 

de e•te campo de la Neuropsicoloaia con la P•ieoloaia, de•de lo• 

priaero• •••••tre• de la Carrera, P•r• que el proC••ional •n la 

Paicolocia contemple entre •u• actividad•• y de•arrollo. el 

apoyo al equipo multidisciplinario con •U p•rticip•ci6n Y 

conocimientos, encaminado a la elucidaciOn de lo• ••pecto• 

coríductuale• derivado• de alaún dallo cerebral. 

El objetivo del preaente trabajo fue aplicar el WAIS a una 

mueatra de sujetos normales, con el !in de explorar la• 

posibilidad•• de ea te instrumento para •1 anAli•i• 

neuropsicol611co de las runcioneii coanoecitivH, haciendo ad•••• 

coaparaciones entre la• do• formas de calificac16n: clinica y 

neuropaicol6&ica. 

Dicho trabajo esta coapueato por X Capitulo•: 

En el Capitulo I. •• hablar• de loa antecedente• 

históricos de la Neurop•icoloaia, de alauna• definicione• de la 

misma, a•i como el modelo de or1anizaci6n cerebral ••iun Luria, 

revi•ando la• tres unidades funcionales. 

En el capitulo II, 

Neuropsicol61ica, haciendo 

actividad neurop•icolO&ica, 

influyen en dicha exploración. 

•• re!iere a la Evaluación 

un anAli•i• componencial de 1• 

analizando lH variable• que 
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En el Capitulo 111, ae revisa loa antecedentes históricos 
de la Escala de Wechsler para la medición de la Inteligencia en 
~ultoa, la• noraa• y procedimientos de puntuación, la 
confiabilidad y validez al quedar eatructurada dicha prueba, aei 
como loa proble•a• de aplicación de loe teata. 

En el Capitulo IV se refiere de aanera muy ceneral al 
anali•is neuropsicoló1ico del Pensamiento y la Inteligencia, 
aencionando las pruebas psicoló1icae mas utilizada•. 

del 
En el 

WAIS, 
Capitulo V ae preaenta el enfoque neuropsicológico 

describiendo aapliaaente cada uno de loa 11 aubtests 
que lo co•pcnen, en que conai•t•n, que funcion .. coano•citiva• 
aiden, aai coao loa procediaientoa de calificación y finalmente 
•e reviaan al1una• interpfetacionea neuropaicoló1icas del WAIS 
<eatudios en loB que se ha aplicado). 

En el Capitulo VI •e refiere a lo• ObJetivoa a nivel 
Institucional y E•tudiantil, Objetivo• de la Maeatria y por 
últieo a loa Objetivos Personal••· 

In el Capitulo VII preaenta la• caracteriaticas cenerales 
de la Institución, y de la dele&ación politica correspondiente, 
en la cual ae ubica la Unidad de la Haestria en Neuropsicolo1ia 
en donde se realizó el Servicio Social. 

En el 
desarrolladas 

Capitulo 
durante el 

VIII se 
Servicio 

reviaan la• actividades 
Social, tanto cuantitativas 

como cualitativa•, ••i ea110 asesoria• y cursos de capacitac16n 
que ae i•partieron de acuerdo a las necesidades del pasante como 

de la Unidad. Finalaente Ee mencionan loa problemas enco.ntrados 
durante el Servicio Social y su solución. 

En 
a cabo 

Aparatos 

el Capitulo IX se refiere a la Hetodologia que se llevó 
para la realización de lá Investigación (Sujetos, 
y Materiales, Situación Experimental, Procedimiento de 



s 
Analisis), y los resultados arrojados tanto cuantitativos como 

cualitativos. 

En el Capitulo X se refiere a la Di•cusi6n y Conclusiones. 

reflexionando sobre el sianif icado del servicio Social para su 

formación profesional, y de los factores que influyeron en el 

•i•mo. 
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CAPITULO I 

1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA NEUROPSICOLOGIA. 

Deade hace 3500 •fios A.e, la conduct• era con•iderada co•o 
una •anifestación del cerebro. En la Grecia Cl6sica, al1unos 
filósofos como Alcmeón de Crotona CS.VI A.CJ, Demócr1to (460-370 

A.C.) e Hip6crate• (460-377 A.C.), afirmaban que el cerebro era 
el a•iento del alma, otros coso Ar1•t6telea 1384-322 A.C.), 
decian que era el corazón la sede de los procesos psiquico•. 
Platón fue el primero que habló de un dual1••o: mente y cuerpo, 
menciona trem componentes: alma sensitiva, alma volitiva y alm• 
racional. Tom6s de Aquino adopta esto• tres componentes, 
de•cribe loa tres ventriculo& y decia que eran la aade de las 
funciones 
de loa 
1987) 

mentales superiores. Descartes estis•ba que el 6r1ano 
procesos psiquicos era la gl6ndula pineal. (Lazorthea, 

El deeeo co•ún de todos loa inveati1adorea era el de 
lle1ar a la localización directa de los fenO•eno• psiquicoa en 
alcuna parte del substrato cerepral. 

En el S.XVIII la concepción moderna del cerebro coso base 
•aterial 
de•tacados 
Spurzheim, 

facultades 

de lo• 
como 

proceso• psiquicoa ea reto•ada por anatomistas 
Gall, F. J. (1758-1828) y su diacipulo 

J. c. (1776-1832), quienea propusieron que todaa las 
aentales 

estuvo respaldada 
tenian una localización precisa. !ata teais 

en la especulación sobre las facultades 
.. ntales con poca o ninguna referencia al comportamiento y en 
una metodolocia de exploración, la craneoscopia, que de1ener6 en 
charlataneria. La Frenologia cavo en desuso por el trabaJ<, 
experimencal de Flourens, P. H. (1794-1867) y otros anatomistas 
y neurofieiólocos Goltz (1794-1867). Monaknov (1914-1928), 

La•hley (1929) y Goldatein (1934-1948), que aoatenian la tesis 
globalista según la cuál el cerebro funciona como un todo 
ho•oceneo, por lo que pueden localizarae sus funciones en partes 
de 6ete. 
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Flouren• conf ir•O ••to destruyendo diferentes áreas de los 
ar•ndes heaiaferios en la• aves y observó que pasando cierto 

tieapo se restablecia su comportaaiento. Sin embargo Gall y 
Spurzheim inauguraron una nueva ·era en la investigación 
cert:oral. Sua te•i• fueron reaca1:adaa por los hallazgos 
localizacioni•tas del Len1uaje <Bouillaud 1825, Broca 1861, Dax 
1863, Wernicke 1874. Citados en Htcaen y Dubois, 1983) y de las 
funcione• motora• (Fritz y Hitzi1, 1870). 

Loa 
•plicaciOn 
1884 opero 
base en •tJ 

neurOlo10• y neurocirujano• pronto éncontraron 

a e•te·nuevo· localizacioni•ao. Por ejeaplo Godlee en 
a una j6ven 
aanife•taciOn 

de 25 a~os de un tumor localizado con 
clinica: epilep•ia jacks~niana y de 

acuerdo a la teor•a, la leaión residia en la parte central de la 
corteza del he•i•ferio derecho. (Citado en Fin1er y Stein 1982) 

Lo• anatoaiata• de•cfibieron aapa• del cerebro (Brodaann 
1909, Vogt 1929, etc) y proliferaron taabi6n dia1ramas que 
localizaban centro• cerebrales de la• funciones P•iquica• en 
concordanci• con la Paicologid Allociacionista: h~y diferentes 
traatorno• 
1966/1972). 

y J"Or lo tanto diferente• centro•. <Luria, 

Cada una de eetaa tesis (localizacionista y globalista), 
hizo un aporte al desarrollo de la• representaciones cientificaa 
acerca del cerebro y las principales formas de su trabajo 
diferenciado. 

A•i la Neur~psicologia empieza el 14 de abril de 1861 con 
Broca: quien preciso y sintetizó Gue la expresión residia en el 
pie de la tercera circonvoluciOn frontal izquierda (hoy llamada 
6rea de Broca). Fue en la Sociedad Antropol61ica de Paria, donde 
Broca exhibiO el cerebro de su priaer paciente quien en vida 
padecia trastornos del len1uaje articulado. En la autopsia se 
detecto la lesión en el tercio posterior de la circunvoluciOn 
frontal inferior del hemisferio izquierdo. 

Diez aftos después del hallazgo de Broca, Wernicke en 1874 

describió un caso en que la lesión del tercio posterior de la 
circunvolución temporal superior del hemisferio izquierdo causó 
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la perturbación de la compren•ión del habla <•rMa 42 y 43 de 
Brodaannl. De esta manera durante lo• do• decenio• •i1uiente1 a 
es toa deacubrimientos, se de•cr.ibieron ºcentro•" tal•• coao lo• 
centros de la memoria visual (Baatian, 1869), centro• d• le 
escritura <Exner, 1861), centro• de lo• concepto• (Broadbent 
1872, Charcot 1887, Gra•••t 1907) y aua vinculoa. (Apud H•caen y 

Dubois, 1983). 

Con eata misma aproximación aaociacioniata Liepm1nn en 
190S deecribió la• apraxia•, Munk en 1877 y Li•••uer en 1889 la 
ce1uera P•iquica, renombrada por Freud (1891) como a1noaie 
visual. 

La deacripción de eatoa trea 1randea aindroaea: afaaia, 
apraxia y a1noaia, conatituyeron el nucleo fundamental da la 
Heuropaicolo1ia Cl••ica de final•• del •i1lo pa•ado y principio• 
del preaente, aunque loa autor•• no hablan aun de 
Neuropsicolo1ia, hay una prictica clinica creciente. 

Aei la Neu~op•icolo1ia fue con•iderada coao une ciencie 
com¡Heja que exige la cooperación del clinico, del psie6loiro '' 
del filóaofo (Citado por Benton, 1971). 

Fue en loa aftoa 60 donde •• iniciaron la• primera• 
revi•t•• ••pecializada• de Neurop•icolo1ia y aunque nin1una la 
definió, ya era con•iderada como una interdi•ciplina entre laa 
neurociencias y la• ciencia• del comportamiento, que ee ocupa de 
l•• interrelacione• entre el cerebro y la conducta. 

En la actualidad la Neuropaicolo1ia •e ha diversificado, 
Botez (1987) señala tree •rea• de la Neuropeicolo1ia: 

la.- NEUROPSICOLOGIA CLINICA, teniendo como tareH •l 

dia1nóstic6, pron6•tico y evaluación. 
2a.- NEUROPSICOLOGIA EXPERIMENTAL, ••tudiando la• relacione• 

entre el cerebro y el comportamiento, utiliz•ndo animal••· 
3a.- NIUROPSICOLOGIA CONDUCTUAL, enfoque particular a la 

relación cerebro-conducta, enfatizando el ca•o individual 
como fuente de dato• generalizablea. 
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Se1un Villa y Heres 11989) en la conformación del panorama 

actual de la Neuropsicoloaia ha sido determinante el desarrollo 

de marcos conceptuales que han ido estructurando la teoria 

neurop•1col6aica, dando coherencia a la valiosa cantidad de 

oatos sobre las relaciones entre el cerebro y la conducta que se 

han ido acumulado desde inicios del siglo. Por ejemplo, algunos 

autores considerados ya como clhkos de la Neuropaicolagia son: 

En E.U de Norteamerica. Benton, A. desarrolla un trabajo 

de si•te•atizaci6n de loa m6todo• de D1aan6stieo 

Neuropa1col6&ico que ampl16 el trabajo pionero de Halstead 

(1947), Good1lass y Kaplan !19D9) trabajaron en el hospital de 

Veteranos de Bo•ton, con heridos de 1uerra 1 desarrollaron un 

H*todo de Clasifl.eac16n de las afasias y una bateria de pruebas 

utilizada• actualmente. 

Teuber, H. L y Mil~er, B. desarrollaron paradi&•a• de 

inveati1aci6n de procesos paicol6&icoa en relación a •odelrys de 

or .. ni&ación cerebral. En Canad6 ea importante también el 

trabajo de loa neuropaic6lo&os v neurocirujanos como W. 

Penfield, K. Pribrae, y D. o. Hebb. En Franela, daade los aftos 

cincuantee, 1e aportan datos •ianificativos para el estudio de 

la orcanizaciOn cerebral -del Len1uaJe, constituyen la llamada 

l•cuela Francesa, intearada por Hecaen, H., Ajuriaauerra, J. H., 

s11noret, H y Albert, H. L .. 

En Ruaia, el destacado neuropaicolóco Luria, A. R. hace 

aportaciones de aran trascendencia a la teoria Neuropsicoló&ica: 

introduce el concepto de orcanizaci6n Jer•rquica. Toaa de Anojin 

el concepto de sistema íuneional y concibe a los procesos 

psiquicoa como si,temas funcionales complejos, rescatando la 

tradic16n teOrica y experimental de sechenov, Pavlov, Anojin y 

Vicoataky. Asi Luria crea su modelo de orcanizaci6n cerebral 

coapueato por tres arandes bloques o unidades funcionale• y tres 

leyes b6sicaa de la oraanizac10n cortical: estructura 

jer6rquica, eapecificidad decreciente y lateralización 

prosreaiva, que han sido ampliamente difundidas y tomadas como 

paradi&•• de inveaticaci6n neuropsicolócica. 
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2. DEF!NICIONES DE LA NEUROPSICOLOGIA. 

Mencionaremos 

propuestas por los 

neurop•icolosi• 

LURIA (1966) 

a continuación a~~unas de las definiciones 
~rincipales autores contemporáneos de la 

Rama de la ciencia que investiga el papel 
cte los sistemas cerebrales en las formas comPlejas de la 

actividad mental. 

BEN TON (1971) Estudio de las funciones corticales 
•uperiores y por lo tanto la relación entre dicha• funciones y 
el comporcamiento que se elabora a partir de ellas, o sea un 

a•pecto parcial de la conducta huaana. 

HECAEN V ALBERT (1978) Estudio de lo• mecanismo• 
neuronal•• aubyacent .. a la conducta huaana. 

KOLB V WHISHAW (1980) : El estudio de la relación entre la 
función cerebral y la conducta. 

FREDIRIKS (1985) Eatudio de las relaciones noraalea y 
patol6&icas entre el cereoro y la conducta. 

BOTEZ (1987) : 11 exaaen de la relación entre la actividad 
psi~ol6gica y la condición cerebral. 

J. 
ocupa de 

auperiores 

focales. 

PEAA CASANOVA (1987) : Ciencia multidiscplinaria que se 

las relaciones del cerebro y procesos mentales 
a trav6s de las lesiones cerebrales difusas o 

esta• y demés definiciones coinciden en.dos elementos: 
Cerebr~ y Conducta, los cualea hacen referencia a alguna lesión 

cerebral. Por lo tanto, .la Neuropsicolo&ia es una ciencia 
int&rdisciplinaria que se ocupa de las r~laciones normales y 
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patol6&1cas entre el cerebro y la conducta (procesos mentales 

•uper iorea) . 

3. MODELO DE ORGANIZACION CEREBRAL SEGUN LURIA. 

Loa proceaoa ••ntalea huaanoa aon aistemas funcionales 
coaplejos y no eatAn localizada• en Areas estrictas, 

circunscrita• del cerebro, sino que tienen luaar a través de la 
participación de 1rupom de e•tructura• cerebrales que trabajan 
concertadamente, cada una de las cu~les efectúa su particular 
aportación a la or1anizaci6n de e•te ai•t••a funcional. E~ el 
cerebro hu•ano, ae1ún Luria exi•ten tres bloques ó unidad•• 

funcionales bAaicaa, cuya participación de cada una •• 
nece•aria para todo tipo de,actividad aental, y •on: 

la. UNIDAD: Para re1ular el tono ó vi1ilia. 
2a. UNIDAD: Para obtener, proeaaar y alaacenar la 

1rirormaci6n. 
Ja. UNIDAD: Para pro1raaar, ra1ular y verificar la 

actividad aental. 
Cada una da eataa unidades bAeicaa en ai •i••a es 

jerArquica en estructura y conaiate en tres zonas corticales 
una aobre la otra: 

EL AREA PRIMARIA (de proyección) que recibe impulsos o 

loa •anda a la periferia. 

EL AREA SECUNDARIA (de proyección-asociación) donde la 

inforaaci6n que recibe ea procesada. 
EL AREA TERCIARIA (zonas de superposición) los últimos 

sisteaas en desarrollarse en los heaisferios cerebralea y 
responsable• en el hombre de la~ mA• complejas forma• de 

_actividad mental que requieren la participación concertada de 
muchas Areas corticales. 



12 

3.1. UNIDAD PARA REGULAR TONO, VIGILIA Y ESTADOS MENTALES. 
La actividad organizada dirigida a una meta, requiere el 

mantenimiento de un nivel Optimo de tono cortical: atención, 

vicilancia, regulación emotiva y estados motivacionales. 

Esta unidad tiene la estructura d~ una red nerviosa ºno:· 

especifica", que desarrolla gradualmente. paso a paso, sin tener 

ninguna relación directa ni con la recepción y proceso de 

información externa ni con la formación de intenciones complejas 

dirigidas a una meta, planes y programas de conducta. Se 

encuentra situada principalmente en el tallo cerebral: sl 

diencéfalo y las regiones mediales del córtex. 

La Formación Reticular del tallo cerebral es un podero•o 

mecanismo para mantener el tono cortical y recular el eatado 

funcional del cerebro y es un factor determinante del nivel de 

vicilia. La Formación Reticular adem6s de las porciones 

activadoras también tiene porciones inhibidora•: su acción 

afecta a todas las funciones sensoriales y motoras del cuerpo 

por icual. 

Dicha unidad.es activada por: 

a)Los procesos metabolicos del organismo. 

b)Los estimulos del mundo exterior del cuerpo. 

c)lntenciones y planes, proyectos y pro1ramas. 

Una lesión cerebral a estos niveles, no produce 

alteraciones de respuesta Eensorial o motora, sino un d6fic1t 

global como disminución general del tono cortical: atención, 

defectos en la orientación, aparición de un estado de sueno, 

etc. (Luria, 1974). 

3.2. UNIDAD PARA RECIBIR, ANALIZAR Y ALMACENAR INFORMACION. 

Se localiza en las regi?nes laterales del neoc6rtex en la 

superficie convexa de los hemisferios, de la que ocupa las 

reciones posteriores incluyendo las regiones visual (occipital), 

auditiva (temporal) y sensorial general (parietal). 
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Su estructura histológica no consiste en una red nerviosa 

continúa, sino que consiste en neuronas aisladas que estén en 

las partes del córtex y a diferencia de loa sistemas de la 

primera 

principio 

unidad funcional, no trabajan de acuerdo con el 

sino que obedecen a la ley de de cambios graduales. 

"todo o nada", recibiendo impulsos discretos y reenviándolos a 

los otros grupos de neurona6. 

Dicha unidad funcional consiste en partes que poseen 

especificidad modal alta. 

La organización de las estructuras que forman este sistema 
es jerárquica. 

proyección) que 

ya que están subdivididas en Areas primarias <de 

reciben la inf'ormación correspondiente y la 

analizan en sus componentes elementales, 6reas secundarias (de 

proyección-asociación), 

de estos elementos y 

responsables del codificado Csintesis) 

de la conversión de las proyecciones 

ao•atot6picas en organización funcional, y zonas terciarias (o 

de intecración), responsables del trabajo concertado de los 

distintos analizadores y de la producción de esquemas 

abpramodalea Csimb6licoa), base para las formas complejas de la 

actividad gn6stica. 

Dichas zonas jerárquicamente organizadas del córtex, 

trabajan de acuerdo con el principio de especificidad modal 

decreciente y lateralizaciOn funcional creciente. Estas dos 

leyes son los medios a través de los cuales el cerebro puede 

desarrollar sus más complejas f ormaa de trabajo y que eatin en 

la base de todo tipo de actividad cocnoscitiva humana, licadaa 

por su origen con el trabajo y estructuralmente con la 

participación del lenguaje en la organización de los procesos 

mentales. 

La base de esta 2a. unidad, está formada por las areas 

del córtex que poseen especificidad primarias 

alta, por 

o de proyección 

ejemplo: las neuronas de los sistemas visuales 

corticales, responden unicamente a las propiedades 

especializadas de los estimuloS (carácter de las líneas, sombras 

de color, dirección, de movimiento). Estas áreas primarias estAn 

rodeadas por sistemas de zonas corticales secundarias. Esta 

unidad posee estructura jerárquica: 
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En el CORTEX VISUAL (occipital> encima del area visual 

primaria (área 17 de Brodmann). hay una superestructura de 

•reaa visuales secundarias <area 18 y 19 de Brodmannl, que 

convierten la proyección somatotópica de partes individuales de 

la retina en su orcanización funcional, sus neuronas poseen 

especialidad modal m6xima. 

En el CORTEX AUDITIVO (temporal) eata construido con el 

mismo principio. Sus areas primarias (de proyección) estan 

escondidas en la profundidad del córtex temporal en el giro 

transversal de Heschl <•rea 41 de Brodaannl, cuyas neuronas 

poseen alta especificidad modal. Sobre éstas éreas se superponen 

los sistemas del córtex auditivo secundario situado en las 

partea externas de la reción temporal de la superficie convexa 

del heaisferio <•rea 22 y parte de la 21 de Brodaann) que 

convierten la proyección aoaatotOpica de los impulsos auditivos 

en au oraanizaciOn funcional. 

En el CORTEX SENSORIAL GENERAL (parietal) se aántiene la 

aisma oraanización funcional que el córtex visual y auditivo. 

Se baaa en zonas primarias ó de proyección carea 3 de 

Brodmannl, poseen alta especificidad modal, sobre eatas zonas ae 

superponen la• zonas aecundarias careas 1,3,5 y parte da la 40 

de Brodmann), las cuales poseen neurona• multiaodales. 

Laa zonas terciaria• o da solapamiento de loa extremos 

corticales de loa diatintoa analizadores reaponaables de la 

capacidad para trabajar. se situan en los liaites del córtex 

occipital, temporal y poatcentral, eat•n formadas por la región 

parietal inferior. Sus células son de caracter multimodal. 

Relacionadas con la función de integración de la excitación. 

Incluyen las areas 5,7,39,40 (zonas superior e inferior de la 

reaión parietal), area 21 de la región temporal y •rea 37 y 39 

de la región temporo-occipital de. Brodmann. Juegan un papel 

esencial en la conversión de la percepción concreta en 
pensamiento abstracto, que siempre actúan en forma de esquemas 

internos y para la memorización de la experiencia organizada: 
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recepción, codificación. y almacenaje de la información. De 

acuerdo con Luria (1966/1977) es posible distinguir tres leyes 

básicas que gobiernan la estructura de trabajo de las regiones 

corticales individuales de la 2a. unidad funcional, que también 

se aplican a la 3a. unidad funcional y son: 

la. LEY DE LA ESTRUCTURA JERAROUICA de las zonas corticales. Las 

zonas corticales primarias, secundarias y terciarias, 

sintesis cada vez m•s compleja de la 

Las relaciones entre és~as cambian en ~l 

responsables de la 

información aferente. 

curso del desarrollo ontogenético (Vigostsky, 1960). 

2a. LEY DE ESPEC?FICIDAD DECRECIENTE de las zonas 

jer•rquicamente organizadas que la componen. Por ejemplo, las 

zonas primarias de cada parte del córtex poseen una especialidad 
modal mAxima. Las zonas secundarias, en las cuales predominan 

las capas superiores con sus neuronas asociativas poseen esta 

especificidad modal en grado menor, poseen neuronas 
aultiaodale•: intecran información visual, auditiva y tactil. 

Esta especificidad modal esta representada en erado 

inferior en las zonas terciarias, poseen neuronas multimodales y 

asociativas también. 

3a. LEY DE LA LATERALIZACION PROGRESIVA de las funciones que 

implica su 

primarias 

terciarias. 

Las 

progresiva 

hasta las 

transferencia desde las Areas corticales 

areas secundarias y en Ultimo a las 6reas 

éreas corticales primarias de ambos hemisferios 

cerebrales, cuya estructura se basa en el principio de la 
proyección somatotópica tienen roles idénticos. i:ada uno de 

ellos es la proyección de las superficies receptoras 

contralaterales y la dominancia a cargo de las áreas primarias 

de uno u otro hemisferio. 

La situación es diferente con las secundarias y mAE con 

las terciarias. Con la aparición de la habilidad de la mano 

derecha que esta asociada con el trabajo y mas tarde con la 
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aparición de otros procesos relacionados, a saber el lenguaje 

comienza a presentarse con cierto grado de lateralización de 

funciones. 
El hemisferio izquierdo (dominante en los sujetos 

diestros), comienza a ejercer un rol esencial no sólo en la 

orcanizaci6n cerebral del lenguaje, de la actividad de la mano, 

sino taabi~n en todas las formas superiores de actividad 

cognitiva conectadas con el lenguaje (la percepción organizada 

en esquemas lógicas, la memoria verbal activa, el pensamiento 

l6cico), mientras que el hemisferio derecho (no dominante) 

comienza a ejercer un rol subordinado en la organización 

cerebral de estos procesos. 
Este principio de lateralizacion de las funciones en el 

cOrtex cerebral comienza a actuar sólo con la transición a las 

zonas secundarias y en p4rticular • las terciarias a las que 

concierne la codj_ficacion (orcanizaci6n funcional) de la 

inf ormaciOn que lleca al cOrtex efectuado en el hombre con la 

ayuda del lencuaje. 

Sin embargo, debemos recordar que no siempre se encuentra 

la ab•oluta dominancia de un he•isferio !izquierdo) y que la ley 

de lateralización es de caractar sólo relativo. Se&ún recientes 

explicaciones sólo una cuarta parte de las personas son 

co•pletamente diestras y poco m6s de un tercio muestran 

dominancia relativamente lisera del hemisferio izquierdo, y en 

una décima parte de todos los casos de do•inancia del hemisferio 

izquierdo es totalmente ausente (Zangwill 1960, Subirana 1969). 

3.3. UNIDAD PARA PROGRAMAR, REGULAR Y VERIFICAR LA ACTIVIDAD. 

Las estructuras de esta unidad est&n localizadas en las 

regiones anteriores de los hemisferios antepdestos al giro 

precentral. 

Las zonas. organizacionales de esta unidad son. primaria 

motora: area 4 1 secundarias: parte d~ la 9,45 y 46 para la 

integración de movimientos, terciarias: parte convexa de los 

lóbulos frontales. 
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Mientras que en el 2Q. sistema aferente del cerebro loa 

procesos van de las zonas primaria&, a las secundarias y 

terciarias, en el 3er. sistema 6ferente, los proce•o• 
tranacurren en dirección descendente, comenzando en los nivele• 
superiores de las zonas secundaria• y terciaria•. donde loa 

programas y planea motores se forman y paaan de•pu6a a la• 

estructuras del ~rea motora primaria, que envia lo• impulaos 

motores preparados a la periferia. 

La 3a. unidad funcional no contiene en ai miama un número 
••ximo de diferentes zonas modalmente especificas que 

representan analizadores 
sistemas de tipo motor 

individuales, •ino que 

eferente y esta bajo 

conaiate en 

la conatante 

influencia de estructuras de la 2a. unidad aferente, Laa tareas 

que deaeapefta dicha unidad se pueden manife•tar aai: 11 ser 

huaano no 
sino que 

accione•, 
e9te de 

verifica 

reacciona pasivamente a la informaciOn que recibe, 

crea intenciones, forma planes y pro1rama• de su• 

inspecciona su ejecución y re1ula •u conducta para que 

acuerdo con e•tos planes y pro1rama•, finalmente 

su actividad consciente, comparando loa efecto• de aua 

acciones con las intenciones ori1inale• corri1iendo cualquier 

error que haya cometido. 
Todo esto es ejercido por la• •rea• premotoras de la 

re1i6n frontal, ricas en conexiones con la formación reticular. 
El canal de salida para ••ta unidad es el c6rtex motor 

(érea 4 de Brodmannl proyectivo, el cu•l no trabaja a1alado, 

todos los movimientos de una persona requieren un fondo t6nico, 

proporcionado por los 1anglios motores basales y las fibra• del 

aiateaa extrapiramidal. 

El giro precentral es 

aparato efector del c6rtex, 

extracelular. compuesta de 

s6lo un 

interviene 
elementos 

Area de proyecci6n1 un 
también la materia 1r1• 

de dendritas y 1lia. El 

papel decisivo en la preparacion de los impulsos motores es 

juzgado por las zonas secundarias y terciarias superpuestas. 
1obernadas por los mismos principios de or1anizaci6n jerérquica 

y especificidad decreciente 



La destrucci6n 
profunda alterac16n 
marcada desinhibici6n 
irrelevantes haciendo 

lB 
del c6rtex pref rontal conduce a una 

de pro~raaaa conductuales complejos y a una 

de respuestas inmediatas ante estimulas 

asi imposible la realizaci6n de prosramas 
conductuales coaplejoa. 

El papel del c6rtex prefrontal en la ainte•ia de sistemas 
de eatimulos y la creaci6n de un plan de acc16n se maniíiesta no 
s61o en relación a estimulas que actúan en el moaento, sino 

taabién en la íoraaci6n de conducta activa dirigida hacia el 
futuro. 

INTERACCION ENTRE LAS TRES UNIDADES FUNCIONALES DEL CEREBRO 
HUHANO. 

Cada foraa de actividad con•ciente ea siempre un sistema 
funcional coaplejo y tienen lusar a trav•s del trabajo coabinado 

de las trea unidadea funcional•• cerebrslea, cada una de las 
cuales aporta su propia contribuciOn, trabajando 
concertadamente. 

Loa puntos de vi•ta moderno• relativos a la estructura de 
loa proce•o• mentales •e ba•an en el modelo de un anillo reflejo 
o sistema autorre&ulador, cada uno de cuyos componentes 

comprende elemento• tanto aferente• como efectorea, de •odo que 

en conjunto la actividad aental asume un car•cter complejo y 
activo. Por ejesplo: 

La sensación y la percepción aon procesos activos que 

incorporan componentes tanto aferentes como eferentes. 
La percepci6n · de objetos no s6lo es de carácter 

polirreceptor y dependiente del trabajo combinado de un grupo de 
analizadores, 
activos. Por 

sino que 
ejemplo: 

también 
el ojo 

incorpora componentes motores 

efectúa movimientos activos, 

buscadores, recogiendo los datos esen~ialea. 
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Esto muestra que la percepción tiene lugar sracias a la 
acción coabinada de las tres unidades funcionales del cerebro, 
la priaera proporciona el tono cortical nece•ario, la •esunda 
realiza el an6li•1• y •inte•i• de la información que recibe, y 

l• tercera se ocupa de lo• movimiento• de bu•queda. 
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CAPITULO II 

4. LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA. 

Tomando en 

Neuropaicolo1ia como 
de las relaciones 

cuenta la aran importancia de la 

una ciencia interdisciplinaria que •e ocupa 
normales y patol61icas entre el cerebro y la 

conducta (procesos mentales superiores), la exploración aporta 
datos sobre eu or1anizaci6n funcional que orientan sobre el 
dia1nóstico, secuimiento y rehabilitación de lo• pacientes con 
le•ión cerebral. La aplicaci6n de bateriaa Neuropsicol61icae 

. debe realizarse en el contexto de los conceptos de sistemas 
funcionele• coapleJos latenci6n y activac16n, memoria, emoción, 
co1nición, resulaci6n, etcl. 

valoración clinica de las actividad•• mentales 
superiores puede realizar•• siguiendo diversas orientacione• y 
.. todos (Pena, 1987). 
In Jeneral, se pu.tien diferenciar do• tipos de aproxisaciones: 

o 
1.-Se puede secuir una sistematizaci6n definida y e•tandarizada 
y aplicarla a todo• loa pacientes.Por ejemplo: La setodolo1ia de 
Halstead-Reitan <Boll, 1981) y la de Golden y eu equipo con la 
bateria "Luria Nebraska". 

La bateria de Halstead-Reitan. 
Constituye 

neuropsicoló1ica 
presenta criterios 

si1uientee teste: 

el núcleo fundamental de la exploración 
en muchos centros de Eatados Unidos. No 

teóricos o unitarios de base y cosprende loe 

A. La bateria de Halstead compuesta por 7 tests: 
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1)Test. de categorías-

2)Test de la estimulación luminosa intermitente 
3)Test de las ejecuciones U1ctiles 

4 )Test de ritmos 

S)Test del reconocimiento de silabas 

B. 
c. 
o. 
E. 
F. 

La 

El 

El 

El 

El 

6) Test de apreciación del tiempo. 

escala de Inteligencia de Wechsler 

test de criba je de la afasia 

MMPI 

test de trazado de rastros 
test de Reitara-Klove 

G. Exploración de la dcminancia lateral. 

La bateria Luria-Nebraska (Golden et al .. 1980). 

Es una selección de los itema y materiales de Chrieteneen 

quien a eu vez hizo una eaquematización de loa procedimientos de 

exploración neuropsicol6&ica que realizaba A.R.Luria ccn un 

enfoque eminentemente clinico: 
l~F~ncionea motoráa, 2)or1anizaci6n acústico-motora. 3)funcionea 

cut.anea• Y 

superiores. 
?)escritura y 

cinesteaicae superiores. 

S)lenguaje receptivo, 

lectura, 8lhabilidades 

nm6sicos, 10) procesos intelectivos. 

4)funciones visuales 

6)lenauaje expresivo. 

aritméticas, 9)procesoe 

La bateria de Golden presenta 11 apartados, los cuales 

difieren únicamente de los 10 de Christensen en que la escritura 

v la lectura han sido divididos en 2 escalas distintas. 

Presenta, además 3 escalas complementarias: escala 

patognomónica. escal~ del hemisferio derecho y eecala del 

heaisferio izquierdo, las cuales estan construidas a partir de 

puntua~iones de· determinados items de las 11 primeras. Estas 3 

escalas están ~empuestas por pruebas ~áctiles y motoras. cuya 

significaciun es muy próxima a los datos que aporta una 

exploración neurol6.gica general'. 

La puntuación de cada uno de los subtests se ha 

establecido pensando en la metodología de explorar los limites. 

de forma que se puntua O (no aíec.::a•jo). (dUdOS•:>l. 

(alterado). 
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Al analizar la bateria de Golden, se han hecho comentarios 

criticos: 

a)Adolace d• la falta de los si••o• apartados que la 

sistematización de Christensen. 

bJLa metodolo&ia de puntuación implica, entre otras cosas, dar a 

las capacidades rieuropsicol6&icas exploradas una visión de todo 

o nada. 

cJLa limitación de 

diferenciar entre 

tiempo de 

1011 defectos 

respuesta: hace que no .se pueda 
propios de una lentificación 

seneral y loa de la funci~n eepecificasente estudiada. 

2.-se puede realizar una aproxi•ación mAe flexible, de for•a que 

H seleccione un conjunto de prueba•, que se adapte a loa 

probl .. aa y necesidades e~cificaa de cada caso. Por ejemplo: 

Las aproxisacione• de Benton (Benton et.al.,1983) ó de Lezak 

(Lezak, 198:;). 

Aproxi•ación de Lezak: 

La exploración 

selección de tests 

neuropsicoló&ica 

ya existentes ha 

realizada mediante una 

de abarcar el amplio 

espectro de las actividades •enteles superiores . 

. En principio, los tests a aplicar dependen del estado 

concreto del enfer•o, de lo que se pretenda con la exploración y 

de las hipótesis diagnó•ticae planteadas. en últi•o término, el 

examinador debe adaptar te•ts experimentales o inventar los 

procedi•ientos 

hipótesis. 

que sean m6s adecuados para demostrar sus 

Una selección debe englobar datos diversos tale& como 

información, cAlculo, capacidad de abstracción, praxiae 

constr1.1ctivas gr,ficas y praxia tridilllenaional, concentración y 

atenci6n, rápidez psicomotora, memoria verbal Y memoria 
··1isuografica. <Peña, 19871. 
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Selección de tests de Lezak: 

1.-La Escala de Wechsler para la medición de la Inteligencia 

(WAIS). Excluye los subtest: vocabulario y clave de núaeroa. 

2.-El SDMT (Symbol Digit Modalities Test) como sustituto de la 

clave de números del WAIS. 

3.-El test de aprendizaje auditivo verbal de Rey (Rey, 19&4). 

4.-Un test de aprendizaje de parrafos como el Babcock. 

5.-El test de sustracción seriada de sietes (SSS). 

&.-El dibujo de una casa y una bicicleta. 

7.-La fisura completa de Rey (Rey, 1959). 

8.-El test de golpeteo (Finger Topping Test). 

9.-El Wiaconsin Card Sorting Test lBer&, 1948, Grant, llera, 
1948). 

10.-El test de trazado .(1944). 

En dichos testa se exige una capacidad mental minima que 

se corresponderia a la requerida en la realización del WAIS. 

Un problema de gran importancia en la •elección de una 

bater~a de testa' es que las poblaciones usadas en su 

tipificación son heterog6neas. Por lo que cada test ha de usarse 

para io que ha sido diseñado y los grupos de control han de ser 

lo a•s adecuados posible, ya que solamente se pueden comparar 

puntuaciones cuando las poblaciones de estandarización son 

identicas o similares (Peña, 1987). 

4.1. ANALISIS COMPONENCIAL DE LA ACTIVIDAD NEUROPSICOLOGICA. 

La actividad 

del trabajo de 

neuropsicológica entendida como el resultado 

sistemas funcionales complejos puede 

deacomponerse en distintas dimensiones, que luego deben ser 

objeto de sucesivos an~lisis componenciales. La distinción de 

grandes coaponentes neuropsicológicos permite establecer el 

esquema de lo que debe ser explorado en clinica 

neuropsicológica. 
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De acuerdo al esquema de LURIA (1973) y de JUBERT (1977, 

1963). 11e pueden establecer las siguientes dimensiones 
conceptuales (Pefta, 1987): 

1.-Activación 'tnivel de vi1ilancial y atención (capacidad de 
focslización de la actividad), que son elementos de toda 
actividad neuropsicoló1ica. 
2.-Heaoria en su vertiente de evocación de material codificado 
(a corto y a largo plazo). 
3.-laoción 
4.-co1nición: distin1uiendo una dimensión de percepción y gno11is 
(reconocimiento modal eapecifico. a través de analizad0res 
visual, auditivo y soaestéaico), procesaaiento conceptual 
(penaaaiento) y acción <respueata verbal o no verbal). 

ll len1uaje foraa pa.rte con au esi;iecificidad del aiateaa 
co1noacitivo (dos 1randes sisteaas: oral y escrito; y dos 
1randes polos: receptivo y expresivo). 
s.-Re1ulación: capacidad de control 
independiente, con planes, objetivo• 
acción. 

1lobal de la · conducta 
y foraas concretas de 

Por tanto "lo• coa ponentes de la Exploración 
Neuropsicoló1ica b•sica, en foraa de entrevista estructurada del 
estado mental aon: 

~· 

1.-Datos inicial•• sobre el paciente: edad, sexo, educación. 
profesion, dominancia manual, dato• neurológicos fundamentales. 
2.-Presentar.ión y apariencia fisica. 
3.-Eatado eaocional: quejas, preocupaciones y experiencias, 
tendencias obsesivas o paranoides, ilusiones, alucinaciones, 

despersonalización. 
4.-Nivel de conciencia, atenciOn y concentraci6n. 

5.-0rientación: tiempo, lugar y persona 
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6.-Lenguaje oral: valoración de la comprensión y expresión. 

Articulación, fluidez, capacidad fonética, fonémica, eintactica 
y lexica. Ecolalia, pereeveraciones,etc. 

7.-Lenguaje escrito: lectura y comprensión, escritura: crafismo 
y contenido. 

a.-Pensa•iento: si hay confusión, confabulación, capacidad 

diacursiva y lógica, coherencia, bloqueos, etc. 
9.-Hemoria: capacidad de relato de su biocrafia, repetición de 
digitos, de palabras, aprendizaje de palabras, memoria visual, 
deficit en la fijación o evocación. 

10.-Capacidad Intelectiva: calculo elemental, explicación de 
refranea y similaridades, valoración de la cualidad del 
vocabulario y la capacidad de razonamiento. 

4.2. CONSTRUCCION Di BATERIAS NEUROPSICOLOGICAS. 

Secún Lezak (1983), una buena bateria neuropaicolócica 

par' ,propó•itoa clínicos cenarales ha de cuaplir con trea 
requiaitos fundamentales: 

1Jldoneidad: ser adecuada a las neceaidades del paciente, •ea 
para realizar una exploración general, para deterainar una linea 
baae, para orientar la planificación de una terapia, para 
efectuar un diacnóstico diferencial. 

2JFact1bilidad: Ser practica, sencilla, con el ainimo 
instrumental y adaptabl~ a las situaciones en que el paciente 
esta en cama. 

3)Utilidad: 
precise, que 

planif1caci6n 

Que aporte al examinador el tipo de información que 

se adapte a las neceeidades del diacnóstico, 
terapéutica o determinación de una linea base en 

un determinado momento evolutivo de una lesion cerebral 
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LAS POBLACIONES ESTANCAR DE COHPARACION. 

La valoración 
dia1nósticos, se basa 

neurop•icoló1ica, en 
en el principio del 

sus aspee toa 

hallazgo de 

rendimiento• que se apartan de loa esperados er. el paciente en 
cuestión. Eata afirmación obliga a estudiar y definir lo que 
serian los rendimientos esperados en un individuo normal (Pefta, 
1987). 

Varios de loa rendimientos de los pacientes en los 
diatintoa testa neuropaicoló1icoa, se relacionan con factores 
propios de la Psicolo1ia Diferencial (edad, sexo, escolaridad y 
otros factor~• culturales). Por lo que•• necesario uaar arupos 

de control adecuados para que loa resultados no sean valorados 
equivocadaaente. Recordando tambi6n el concepto de "tests que se 
aantienen y tests qua no •e *antienen" en relación con la edad. 

Tests dicotómicos. 
Determinada• actividades aentales superiores se 

deaarrollan durante la infancia, 6poca en la cual pueden y deben 
ser valoradas si11Uiendo poblacionea de control. Dichas 
funciones, en la edad adulta se encuentran desarrolladas que por 
error en au ejecución plantea la probabilidad de alteración. 

Grupoa de control y •ubtest. 
tomando en cuenta lo anterior, se de•prende que no tendrAn 

la aiaaa iaportancia los grupos de control en todas las pruebas 
incluidas en una exploración neuropaicológica. 

Los grupos de contr~l adquieren importancia fundamental en 

los apartados en los cuales se valora una función que no est6 
presente con las mismas caracteristicaa en toda la población. 

Por ejemplo en las praxias constructivas complejas que 
precisan obligadamente 

dado el arado de 
escolarización y la edad. 

la comparación con arupos de control, 

dependencia de estas pruebas de la 
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Puntuaciones y métodos de puntuación. 

Las puntuaciones representan un indice númerico (indice de 
una muestra parcial de una conducta o aspecto neuropaicoló&icol 
y un exponente de los rendimientos del paciente en una 
determinada tarea. 

Las puntuaciones de un test se pueden referir de distintas 
formas. Una forma simple es anotar las sumas de aciertos o 
errores y manejar puntuaciones brutas o directas. Trabajar con 
puntuaciones brutas tiene escaso valor si no se dispone del 
estudio de un grupo control para poder tener puntuaciones de loa 
aubteats que tensan valor relativo unos respecto a otros. 

Calculando la media y la desviación eatAndar ae puede 
determinar la distribución de los grupos de control y 

co•paracionea con la patologia o entre distintos arupoa de 
patoloaia. 

Mediante la diferencia de laa unidades de desviación 
eattnclar se podrA dar significación a puntuaciones distintas en 
uno o varios subtests. 

Por lo tanto, a partir de la media y la desviación 
eatAndar, se obtienen las demAs formas de puntuacionem eat6ndar 
usadas en Psicoloaia y Neuropaicolo&ia (Puntuación Z. puntuación 
T, puntuación percentil y Coeficiente Intelectual). 

Cuando la distribución de las frecuencias de las 
puntuaciones de un test no presenta una distribución normal o la 
población de control es pequefta, el uso de puntuaciones eatandar 
ea inadecuada CLezak, 1983). Por lo que se deber• ajustar el 
criterio de las desviaciones estAndar y la reali<lad de la 
distribución de las puntuaciones de un subteat, a fin de definir 
una puntuación limite. 

Las puntuaciones globales. 

Cuando en una exploración compuesta por distinto• testa o 
subtests se intenta realizar una puntuación·alobal, sumando o 
realizando promedios entre loa aubteata, se va perdiendo 
información sobre loa aspectoa.clinicoa explorados, por lo que 
carecen de validez neuropaicol·Ogica. 
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VALORACION NEUROPSICOLOGICA INTEGRADA. 

Un enfoque inte1rado i•plica el analiaia de todos los 
datos del paciente, desde la historia clinica y las 
observaciones de conducta hasta loa datos aportados por los 
tests estandarizados, sin olvidar los datos neuroló&icos o 
IHldicoa 1enerales !Pefta, 1987). 

La historia clinica. 

Se re1istra la forma de inicio de la enfermedad, los 

•intomaa y su evolución, también se toman en cuenta los datos de 
personalidad previos y los cambios consecutivos a la lesión. 

Loa datos de observación conductual. 

A veces loa datos aportados por la historia clinica y por 
la observación de la conducta del paciente tienen m•• valor que 
las puntuaciones obtenida• en loa testa neuropaicol61icos. 

Los datos aportado• por una bateria Neuropaicolóaica. 

Loa datos deben valorarse en la búsqueda de los aecanismos 
de base alterados. 

Las puntuaciones de un aubteat adquiririn valor cuando se 
consideren en el contexto global de datos obtenidos de toda la 
exploración neuropsicolo&ica. 

La bateria permite un denominador común de todos loa 
pacientes (tumorales, vasculares. etc), aarupados tanto por 
etiologia como por topografia, también permite la creación de un 
b•nco de datos neurops1cológ1cos generales (Peña, 1987). 
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Los datos semiológicos cualitativos. 

Las puntuacic·nes de los aubtesta que componen una bateria 
Neuropsicológica o una selección de teata deben enriquecerse Gon 
la mejor y mi• amplia valoración cualitativa poaible. Por 
ejemplo; una semiologia concreta). 

Los datos neurolóaicos y m6dicoa. 

Es fundamental la valoración neuroló1ica (defectos 
mot~res, sensoriales, de parea cranealea. eecl, por •u valor en 

la localización y posible lateralización he•i•f6rica. Loa datos 
de diagnóstico neurológico aon de 1ran ayuda a loa hallaz1oa 
neuropaicol61icos, 
aportados por la• 

tomando en 
t6cnicaa 

cuenta, tambi6n 
de neuroi••aen 

computarizadas, resonancia nuclear, etc). 

4.3. VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA 
NEUROPSICOLOGICA. 

loa datos 
(toaoarafiaa 

IXPLORACION 

Dada la compleJidad de las funciones exploradas de la 1ran 
diversidad de factores implicados (variable•>, la valoración de 
los resultados de la exploración neuropaicoló1ica presenta 
cierta dificultad. 

Las variable• que influyen en la valoración 
neuropaicoló1ica se pueden dividir en do• 1rupoa (Pefta, 1987): 

llCARACTERISTICAS DEL PACIENTE. 

Son de distinta naturaleza: edad, aexo, dominancia manual, 
y relación entre escolaridad y nivel aociocultural, etc. Dichas 
variableE requieren, particularmente una adecuada normalización 
de 1rupos de control. 

Edad. 
La edad conatituye una de la• var!ablea ••• importante• en 

la Exploración y el Dia1nóstico Neuropaicoló1ico. 
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Tomando en cuen~a. la evolucion del desarrollo en el niño 

y la adquisicion de las actividades neuropsicol6gicas en las 
diferentes etapas evolutivas, la exploración toma ciertas 

particularidades. 
L• exploración neuropsicol6gica en el ni~o es fundamental, 

detectando los d'-"tc.c tos en el de&arrollo de ciertas funciones y 

ciertos ~indromes neuropsicolo1icos (trastornos pcr déficit de 
atencion con hipercinesia, dislexia, etc). 

Con la edad ciertas capacidades aparecen reducidas como la 

velocidad psicomotora (Birren et al. ,1979; Salthouse, 1976) y la 
naturaleza activa y compleja de las tareae solicitadas, tambi~n 
existe dificultad para adaptarse a nuevas situaciones. todo esto 
por el envejecimiento normal. 

El problema que se plantea en la exploración y d1a1n6stico 
neuropsicol~gico, en relación con las personas de edad adulta ea 

la diferenciación entre enveJeciaiento normal, demencia y 

depresión, el cual se resolver• por la evolución del cuadro en 
el tiempo, (Pefta, Juncadalla y Sabido,1983). 

Sexo. 
En varios estudios se ha insistido en la existencia de 

diferencias .respecto a la or1an1zac1ón cerebral entre hombres y 
mujeres. En aeneral, las mujeres presentan mejores resultados en 
las tarea• verbales !Petersen y Witt1ng, 1979) y relativaaente 
peores en las tareas visuales CMcGee, 1979). Este patrón está 
invertido en el hombre. 

Dominanoi• manual. 

La dominancia manual y su correspondiente aspecto 
cerebral, tiene importancia en la valoración e interpretación de 
laa alteraciones de las actividades mentales superiores y de los 
resultados de las pruebas administradas a los pacientes 
(Subirana, 19691. 



31 

Escolaridad y nivel sociocultural. 

En la valoración de las actividades mentales superiores de 

tipo más abstracto y en las tareas que ex11en conocimieótos 

adquiridos a través de la escolaridad, los individuos de nivel 

sociocultural m6s bajo est6n en una situación inferior. Huchas 

tareas que exigen papel y lápiz presentan obvias dificultades en 

la• personas que carecen de pr6ctica grafomotora previa Csea el 

caao de tareas coso la clave de números del WAIS). Asi en 

determinadas tareas el individuo no comprende adecuadamente las 

órdenes y presenta una actitud de desconfianza: en el c•lculo, 

muchos individuos son capaces de realizar •umas, reetaa, pero no 
multiplicacionea o divisiones, dificilsente hacen una narración 

escrita si 

aprendieron 

pr•cticamente nunca utilizan la escritura que 

deficientemente y menos aún, si ya no existe 

contacto alguno con el medio académico. 

Es obligado, pues, valorar los rendimientos de loa 

ind1v~duoa a la lÚz de sua niveles previos, nivele• en los 

cuales tiene importancia capital el grado de escolarización. 

Una valoración que elimine en determinad~• aubteat• esta 

variable puede ser totalmente errónea. En cuanto a metodologia 

se ha tendido en cuenta este problema y •• h~n establecido 

normalizaciones diferenciadas en baterias de baae: por ejemple 

el test Barcelona o PIENC <Pena, 1987). 

En el adulto normal los cociente• intelectual•• (C.I.) 

tienen muchisimo que ver con la escolarización, y 6ata con el 

nivel social del individuo. 

2)CARACTERISTICAS DE LA LESION. 

Las manifestaciones neuropsicológicaa de laa leaiones 

cerebrales dependen de las caracteristicas propias de la leaión: 

la localización concreta, el tamano, la etiologia y la duración 

de los estimulo& nocivos, etc. 
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Lesiones Difusas. 

Son leaionas cerebrales que ae manifiestan difusamente y 

dan lu1ar a manifeataciones clinicas que se centran en la 
11eaoria, la atenci6n, la concentraci6n y en las capacidades mas 
abatractas. asi como en alteraciones de la esfera emocional. Son 
eJ .. plos de dichas leaionea, la demencia, sindromes 
confusionales CPefta, 1987). 

Leaionea Focales. 

Son lesiones cerebrales que •e caracterizan por afectar 
parcialmente las actividades aentalea superiores con la• 
caracteristicas eapacificas de la topo1rafia lasional concreta. 

Deliaitsción y dimensiones de la le•ión. 

&n 1eneral, las lesiones carebrale• focales, no preaentan 
una topo1rafia bien identificada, con liaitaa neto• y centrado• 
en una formación anitoaica concreta. Por lo que a menudo hace 
dificil una adecuada valoración de la seaiolo&ia en relación con 
la leaión. 

Corticalidad y subcorticalidad da la lesión. 

Las lesiona• corticalea afectan tanto a la corteza 
cerebral como al tejido subyacente. 

caracteristicas neuropsicol61icas de las lesiones cere~rales 

focales. 

Las lesiones focales afectan, suprimen o disainuyen 
componentes de los sistemas funcionales complejo• que sustentan 
las actividades mentales superiores. Las afasias, apraKias y 
aanosias son ejemplos cl~sicos de manifestacior.es propias de las 
lesiones cerebrales focales, las cuales se acompafian ·de signos 

de lateralizacion (defectos motores, sensitivos). 
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Etiolocia 

La Etiolo&ia tiene mucho que ver con la• caracteriatica• 
de la alteración neuropsicológica observada (trastornos 

evolutivos de la infancia, accidente• va•cularea, ~umores1 

traumatismos craneales, enfermedades iníeccioeaa, hidroce(alia, 

etc). Conjuntamente con el factor etioló&ico intrinaeco tiene 
importancia la rapidez o lentitud del establecimiento de la 

lesión, la extensión y la duración del insulto cerebral. El 
momento en que se realice la exploración tiene un papel 

importante en la observación de unas u otras manife•tacion••· 
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CAPITULO III. 

S. LA ESCALA DE WECHSLIR PARA LA MEDICION Di LA INTELIGENCIA EN 
ADULTOS. 

En 1939 fue 
deaarroll•d•• por 
Wechaler-Bellevue). 

publicada la primera 
David Wechaler (lacal• 

Wechsler seftalO que 

forma de las escalas. 
de Inteli1encia de 

uno de los objetivos 
primarios 
inteli1encia 
la eacala 

en au preparaciOn fue proporcionar un test de 
apropiado para adulto•, indico tambi6n al presentar 

por primera vez que loa testa de inteli1encia con loe 
que •• contaba haata entonce• eran aplicados primordialmente a 
loa escolare• y poaterioraente ae adaptaron para loa adultos, 
aftadiendo elemento• ••• dificil•• de la• mismas claaea. El 
contenido de ••toa testa era a menudo de poco inter6a para loe 
adultos. Wechsler (1939) expresaba eato diciendo: "Pedir al asa 
de casa que os d6 una palabra que riae con di•, 1ato y molino, o 
a un exaar1ento que oa tora• una fra•• con l•• palabra• chico, 
rio o pelota, no ea lo ala adecuado par• deapert•r su inter6• o 
au reapeto". (Anaataai, 1978). 

La importancia que se le otor16 a la velocidad en la 
aayori• de loa teata tiende • colocar en una situaciOn 
deaventajoaa a l• peraona aayor. Wechaler creia que el manejo 
relativamente rutinario de la• palabra• recibia un peao excesivo 
en •atoa teata. Llaa6 tambi6n l• atención tiacia la 
inaplicabilidad de laa normas de edad a loa adultos y seftal6 que 
al1unos de ellos habian aido incluido en la• mueatras de 
tipificación de los tests de inteli1encia individuales. 
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FICHA TiCNICA: 

NOMBRE DE LA PRUEBA: Wechsler Adult Intelli&ence Scale. (WAIS) 
Escala de Wechsler para la medición de la Inteli&encia en adulto•. 

AUTOR: David Wechsler (Jefe del Departamento de Psicolo1ia. 
Hoapital Psiquiatrico Bellevue, Nueva York). 

1a. edición : 1955. 

ORIENTACION: 

ESTANDARIZACION: 

Versión en español: 1967. 

Traducción al Espaftol: Jor1e M. Velaaco A. 
Versión meKicana: El Manual Moderno. 

Medición de la Inteli1encia. 

Muestra Nacional en Estado• Unidos, de 1 700 
adultos en 18 centros, aplicada por examinadores experto• supervi­
sado• por paicólo1os de la Psychological corporation. 

APLICACION: 
Adultos de 16 años en adelante. 

CONTE~Il>O: 
El WAIS consta de 11 subtests dividido• en 6 

verbales: información, comrensiOn, aritmética, •eaejanzas, reten-­
ción de digitos y vocabulario. 5 de ejecución: claves, fi&uraa in­
completas, diseño con cubos, ordenación de dibujo• y compoaición de 
objetos). 

MATERIALES: 
1.-Manual. 
2.-Fi1uras Incompletas (21 l•minaal y diaefto con 

cubos (10 l•minaa). 
3.-0rdenación de dibujos (8 1rupoa de tarjetae). 
4.-Protocolo de aplicación y calificación. 
6.-Hoja para la prueba de claves. 
4. -compos.ición de objetos ( 4 rompecabezas: 

maniqui, cara, mano y elefante). 
7.-Lista de 40 palabras. 
e.-Cubos (9). 
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5.1. NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE PUNTUACION. 

Con el fin de aae1urar su carácter representativo, la 

muestra de tipificaciOn del WAIS se escogiO con cuidado 

excepcional. F.l 1rupo normativo principal constaba de 1 700 

casoa. e incluia un nuaero i1ual de hombres que de mujeres, 

diatribuidos en 7 niveles de edad comprendidos entre los 1& y &4 

aftos. Tambi6n ae incluyeron en cada nivel de edad un hombre y 

una mujer procedente• de una inatituciOn para deficientes 

mentales. se establecieron normas suplementarias para las 

personas de ••• edad, examinando una mueatra de ancianos de 475 

peraonaa de &O aftos. CDoppelt y Wallace, 1955). 

La• puntuaciones directa• en cada aubteat del WAIS se 

convierte a puntuaciones tipicaa con una aedia de 10 y una 

deaviaciOn de 3. 

Todas laa puntuacione• en los aubtests ae expremaron en 

unidades comparables. Mediante la• tablas que da el aanual del 

test, las 3 puntuaciones: verbal, de ejecución y de l~ .. cala 

total se pueden expreaar en C.I de desviación con una media de 

100 y una deaviaci6n de 15. Tale• c.I se hallan con referencia 

al 1rupo de edad del propio individuo, y muestran, por tanto la 

poaiciOn del individuo en coaparaci6n con la• personas de su 

mismo nivel de edad. 

C O N P I A B I L I O A D. 

Se calcularon los coef icientea de confiabilidad para cada 

uno de los 11 subtesta, asi como para los·C.I de la parte 

verbal, 

18-19, 

grupos 

de ejecución y la escala entera, entre las muestras de 

24-34 y 45-54 aftos de edad. se eli1ieron estos tres 

como representativos de la amplitud de edad qua abarcaba 

la muestra de tipificación. 

Para todos los subteats, excepto para el de memoria 

inaediata de cifras y el de claves, se emplearon los 

cot:!ficierites de confiabilidad de los ~lementos paras e impares 

( ~orre1idos para toda la lon1itud del test mediante la fórmula 
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La confiabilidad del de memoria inmediata de 

partiendo de la correlaciOn entre la• 

listas de dicitoa nombrados hacia adelante y puntuaciones 

hacia atrás. 

en las 

No se pudo utilizar la tecnica de la• mitade• con 

el de claves, que ea un teat muy influido por la velocidad. Por 

lo que la confiabilidad de eate se examino con lo• eubte•t• de 

clave del WAIS y del Wechsler-Bellevue. 

Los C.I de la escala entera arrojaron coeficiente• de 

confiabilidad 

C.I verbales 

&rupo~, y los 

0.94. 

de 0.97 en las muestra• de la• trea edades. Loa 

tenian confiabilidad identicaa de 0.96 en loe tre• 

de ejecucion tenían confiabilidad•• de 0.93 y 

Loa tres C.I son, pues muy confiable• ei tenemoe en cuenta 

su consistencia interna. 

El manual del WAIS da también loa ~rrores de medida para 

los tres C.I y para las puntuacionea de los aubteats. Para el 

C.I. verbal, estos •errores eran de 3 punto• en cada 1rupo; para 

el c:1 de eJecuciOn, casi de 4 punto• y para el de la escala 

entera, de 2.60. (Anastasi, 1978). 

V A L DE Z : 

Wechaler abarco varios aspectos de validez de contenido de 

las escalas, ar1uaentaba que laa funcione• paicol011caa que 

prueban cada uno de los 11 aubteats encajan en la definiciOn de 

inteligencia¡ aducia 

satisfactoriamente en 

que se han 

la• escalas 

empleado teat• a1m1larea 

de inteli1encia creada• con 

anterioridad y que estos tests han probado •u• meritoa en la 

experiencia clinica. Asi mi~mo Wechsler resuma alaunva datoa 

eapiricos acerca de la validez concurrente; la• diferencias 

medias de c:r entre varios &r~pos educativos y ocupacionales, 

aai como unas pocas correlaciones con la• estimaciones de 

actuaciOn en el empleo y las calificaciones académi.;aa. 

<Anastasi, 1978). 
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La• escalas Wechsler se han correlacionadc· repetidamente 

con el Stanford-Binet, asi como con otros tests de inteligencia 

bien conocidos. 

Son de alsún interés para la validez estructural de las 

eacalaa Wechsler las intercorrelacione• de los subtests y de los 

C.I verbales y de ajecución, ••i como los an•li•i• !actoriales 

ds las escalas. En el proceso de tipificación del WAIS se 

calcularon las intercorrelaciones de las escalas verbal y de 

ejecución y de los 11 •ubtests en los mismos tres grupos en que 

hallaron los coeficientes de confiabilidad, es decir, los de 

18-19, 25-34 y 45-54 anos de edad. La• puntuaciones entre la 

.. cala verbal y la de ejecue!ón presentaban correlaciones de 

0.77, 0.77 y o.el, respectivamente, en estos tres grupos. 

(Anastasi, 1978). 

5.2. PROBLEMAS IN LA APLICACION DE LOS TESTS. 

!l objetivo inicial de Wechmler fue la medida de la 

intelisencia del adulto. !n la• pruebas de adultos interesan dos 

cuestione• b•sicas: ll La explicación del descenso observado en 

la actuación en el test a medida que aumenta la edad; 2) La 

naturaleza de la inteligencia del adulto. Ambas cuestiones est•n 

estrechamente relacionadas con amplios problemas metodol6&icos 

del desarrollo y empleo de los testa. (Anastasi, 1978). 

DESCENSO CON LA EDAD: un rasgo caracteristl.co introducido por 

las escalas Wechsler para adultos fue el empleo de una norma 

decreciente para calcular los C.I de desviación. 

La cumbre se alcanza entre los 20 y 34 anos; m•s alla de 

~sta edad, las puntuaciones disminuyen lentamente hasta los 

&0-70 anos y caen m•s acudamente a continuación. El C.I de 

deaviaci6n se halla comparando la puntuación graduada total de 

un individuo con la norma para su propio grupo cronológico. 

Entre los datos de la tipificación de Wechsler, 2 hechos 

resultan significativos para la interpretación de los cambios 
con la edad: 
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al Tomando en cuenta que la muestra de t1pificac16n ea una 

muestra normativa, deberia reflejar las caracteriaticaa de la 

poblacion existente en cada nivel de edad (Anaatasi, 195&). 

b) Tomando en cuenta el creciente nivel educativo de la 

población en ceneral, lo• 1rupoa de mA• edad habrln recibido 

raeno• educac16n que los 1rupos mAs jovenes. 

Poi- lo tanto las diferencias educacionales complican la 

interpretación de las disminuciones advertidas en laa 

puntuaciones. Ya que los grupos de máa edad en la muestra de 

tipificación pueden haber actuado peor en el test, no porque se 

eatén haciendo viejos, sino porque han recibido meno• educación 

que los &rupos más jovenes. 

Los estudios transversales de inteli1encia adulta, en los 

que se examinaron simultáneamente peraonas de distinta• edadea, 

ea probable que presenten un declive aparente con la edad, 

deb~do a que sua •resultados se confunden con loa cambio• 

cultu~ales. 
Los estudios longitudinales, baaadoa en reteata realizados 

por laa mismas personas sobre periodos de s a 40 sftoa han 

deaostrado generalmente la tendencia opueata: la• puntuaciones 

tendian a mejorar con la edad. Ni loa eatudioa tranaveraalaa ni 

loa lon1itudinalea pueden proporcionar aialadamante una 

interpretación concluyente de loa eaabioa cronol61icoa 

observados. 
Primordialmente lo que •e neca•ita para alimin•r al efecto 

de los cambios culturales e• una combinación del enfoque 

transversal y el longitudinal. Por un lado, las diferencias de 

edad en el nivel educativo pueden producir un falao 

empeoramiento con la edad en la_ actuaciOn en el teat en loa 

estudios transversales. Por otro,_ lado, a medida que el individuo 

se va haciendo m.!is viejo, se hal·la expuesto a cambio• culturalea 

que pueden mejorar su actuación en lo• testa de intel11encia 

(Anastasi, 1976). 
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Ea iaportante tomar en cuenta que los cambios culturales y 

otros factores circunstanciales, ••s bien que la edad por si 

•iama, son los que producen tanto lo• au•entos como las 
disminuciones en las puntuaciones obtenidas con los 

inatruaentos experimentales m•• liaitadoa. 

NATURALEZA. DE LA INTILIG!NCIA ADULTA: La inteligencia designa 

caracteriaticamente la combinación .de aptitudes requerida para 

la supervivencia o el pro1reso en una cultura o subcultura 

concreta. 
Los tests para adultos, incluyendo las escalas Wechsler, 

ae basan en un fondo común y conocido de experiencias. A medida 

que el individuo crece y sus propias experiencias educativas 

foraalea se alejan cada ~ez ••• en el paeado, este fondo de 

experiencia coaún puede ser cada vez aenos apropiado para aedir 

au funcionaaiento intelectual. Las ocupaciones del adulto est6n 

••• diversificadas que la escolaridad Juvenil. Las experiencias 

acuauladaa de la madurez pueden, de eata forma, estimular un 

desarrollo diferencial de aptitudes en las diferentes personas. 

Ta•bi6n es importante observar el hecho de que las 

puntuaciones de loa teats de inteli1encia aumenten o disminuyan 

con la edad, en la •adurez depende en sran parte de las 

experiencia• que el individuo tiene durante eaoa añoa y de la 

relación entre eataa experiencia• y laa funcione• cubierta• por 

loa tests. (Anastasi, 1978). 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Cada ser humano posee un estilo de adaptarse y 

coaportarse, por lo que sus respuestas y estructuración 
expreaiva son un aspecto de su compleja personalidad. 

Aai, la reacción del sujeto.a la situación de test, las 

cualidades de la verbalización, la impulsividad o carga de 

afecto incluso en las respuestas siaples al WAIS, revelan este 

aspecto de la personalidad. 
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CAPITULO IV. 

6. ANALISIS NEUROPSICOLOGICO DEL PENSAMIENTO Y LA INTELIGENCIA. 

Luria (1974) define el pensamiento como la forma de 

actividad cognoscitiva con estructura m•s compleja, ya que 

consiste en la actividad selectiva y orientada a un fin y ha de 

ser adaptativa a las situaciones cambiantes. Prop.one considerar 

el pensamiento como una actividad mental concreta y procede a •u 

an•lisie cientifico, en base a sua investi1aciones con 

lesionados cerebrales, y como continuaciOn de las teorias de 

Vicoateky, para quien los procesos de an~lisis y sintesis, que 

son la base del acto intelectual, dependen de la estructura 

lOcica del lenguaje. 

Para Luria el acto intelectivo puede ser dividido en 
faaes. diferenciadas, 

aelectiva en diversas 

susceptibles 

patolocias 

de alterarse en 

leaionales. Propone 

forma 
que el 

pensaaiento solo tiene luaar cuando el sujeto se enfrenta a una 

situaciOn que quiere resolver, y para la que carece de una 

soluciOn (innata), y establece la• siguientes etapas en :a 
consecuciOn de la tarea intelectual (Pérez y Gené, 1987) 

1.-Existencia de un •Ot1Yo apropiado que hace la tarea ur1ente 

y su soluciOn esencial. En el repertorio de reapueata• no existe 

ninguna adecuada a l~ situaciOn concreta. 

2.-RestricciOn de respuestas 

condiciones del problema. 

impuls'ivas, an•l1ais de las 

3.-SelecciOn de una entre varias'alternativas posibles, creación 

de un plan general (esquema) 
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4.-Esco1er loa .. todoa y considerar qué operaciones son mas 

adecuada•. 

s.-Collparaci6n de lo• reaultado• obtenidos con la• condiciones 

ori1inalea de la tarea. 

La destrucción de diCerentea zonas cerebralea conduce a 

diferentes alteracione• en la• estructuras del pensa•iento, 
En Neuropaicologia. la valoración de la inteligencia 

tiene una 1ran utilidad pr6ctica y clinica: conocer las 

poaibilid•des de reestructuración del paciente, qué nuevos 

aprendizajes podra realizar y a qué nivel de abstracción puede 

lle1arae. Teniendo también un interé• teórico, ya que oCrece 

información sobre la orcanización cerebral del penaamiento, 

viendo las •odi!icacionea e~ loa procesos intelectuales a partir 

de lesiones con diatinta topocrafia, etiolo1ia, extensión y 

•oaento de aparición. 

Se1un Lezak (1983) la capacidad co1noacitiva no esta 

aaociada 

.. naible 
a = 
al 

a rea 

erecto 

cortical 

de la 

deterainada, pero 

leaión cerebral 

tiende a ser 

en cualquier 

localización ya que !aplica nuaerosas zonas corticalea en el 

procesamiento de la 

reapuesta. Por tanto 

inCormaci6n y en la expresión de la 

toda lesión extensa o difusa tendera a 

acectar el pensaaiento y • di••inuir la inteli1encia. 

Lezak (1983) destaca dos manifestaciones de alteración 

co1noacitiva: 
1.-Pensasientc Concreto: El individuo elige la solución 

superficial, no diatin1ue lo relevante de lo irrelevante. Se 

razonar al nivel concreto (juicios 

nivel de las operaciones concretas, 

F.sto se observa, en los sujetos con 

incapaces de hacer abstracciones, 

.. ntiene la capacidad de 

pr6cticoa, problemas a 

inferiores a 12 anos). 

lesión cerebral, que son 

presentando problesas para formar conceptos, usar categorias, 
a~icar reglas cenerales. 

2.-Inflexibilidad Conceptual: El individuo es incapaz de buscar 
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un criterio diferente al que ha empleado la primer• vez, aparece 

una ri&idez intelectual. Le es impo•ible planificar, hay una 

adherencia a lo perceptivo. 

Gracias a lo• eatudios con lesionados focales, Junto a 

loa que se realizan con 

audición dicótica, tiempos 

obtiene aejor conocimiento 

técnicas especiales (taqui•toacopio, 

de reacción) en auJetoa aanoa, se 

del trabajo concertado de loa dos 

heaisferios cerebrales y de las caracteristicas de cada uno de 

ello• en el proceaaaiento de la información. 

En la mayoria de loa individuo•, el heai•ferio izquierdo 

aparece como dominante a nivel de la lateralidad manual, y que 

para la mayoria de diestros e incluso zurdos, se encarga de las 

funcione• del lencuaje, especializado en un procesamiento 

aecuenci•l, útil para funciones temporalmente orcanizadas. 

doaina el uso de simbolos y tiende a analizar y a diacriminar 

las caracteristicaa importantes. 

El hemisferio derecho domina el procesamiento simultAneo, 

en , paralelo, útil, para intecrar el espacio y eatablecer 

rel•ci·onea entre hechos separados. Aprehende ficuraa enteras, 

pauta• y gestalts o conficuraciones. lata mA• implicado en la 

atribución de ai&nificadoa afectivo•, la eaoción y lo• evento• 

vitales. E• iaportante, seftalar que la anosocno•ia ea mA• 

frecuente en las lesiones derechas. 

La valoración de la inteligencia en lesionado• cerebr•les 

exigiria el uso de pruebas válidas (que realmente midan proceaoa 

intelectuales), confiables (con e•casa varianza de error) y 

significativas (estandarizadas en la miaaa población). Se ha 

partido de los teats paicoló&icos disponibles y se ha eatudiado 

su realización por loa pacientes neurop•icol6cicos tras realizar 

las necesarias adaptaciones. 

6.1 PRUEBAS PSICOLOGICAS HAS UTILIZADAS. 

La prueba 

utilizada es el 

para medir la intelicencia mas ampliamente 

WAIS, a su an&li•i• dedicaré el •icuiente 

capitulo. De las restantes prueba• que se disponen en la 
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exploración psicoló1ica del penaaaiento y de la intelicencia 

Pefta (1987) •enciona las si1uientea: 

1) Test de For•ación de Conceptoa. 

son testa clinicoa de penea•iento conceptual que se 

intereaante por loa •6todo• y procesos eapleados que por el 

resultado final. y sólo permiten valoraciones cualitativas. 

2) Teats de Goldatein-Scheerer de Pensamiento Abstracto y 

concreto 11945). 

Pretenden captar la p6rdida de la actitud abstracta a 

partir de pruebas de clasificación de color, color y forma, 

objetos, etc. Ade•As de la for•ación de conceptos, ••.explora la 

flexibilidad conceptual. 

3) Test de HanC•ann-Kasanin de formación de Conceptos (1952). 

Presentan una dificultad de abstracción considerable. 

Evalúa la habilidad de resolver problemas por aedio de conceptos 

abstractos y da información sobre el nivel de penaaaiento 

abatracto. 

4) Eacala para aedir el Penaaaiento L61ico. Lon1eot y Pia1et 

(1976). 

Valora loa estadios del deaarrollo intelectual 

correspondientes al periodo de las operaciones concretas· y al de 

las operaciones abstractas. 

5) Test de Wisconain de Clasificación de Tarjetas (1948). 

Esta prueba incide en la flexibilidad conceptual, 

clasificando 64 tarjetas aecún formas, colores, estimules. 

Testa no verbales de capacidad intelectual. 

ó) Matrices progresivas de Raven. 

Este test consta de 5 series de 12 dibujos cada una, que 

representan una matriz grafica a la que se le ha quitado una 
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parte. El individuo debe seleccionar entre varias posibilidades 
aquella 
series 

que 
sólo 

complete adecuadamente la 

requieren discriminación 
aestalt. Las primeras 

perceptiva. En la• 

ai&uientes es preciso procesar y conceptualizar relacione• 

espaciales, numéricas y geometricas, que van de lo obvio y 

concreto a lo mAs complejo y abstracto. En dicho test influye el 
nivel educativo de los individuos. 

Tests verbales de Inteligencia aeneral. 

71 Test de tipo Omnibus. Terman Merrill (1973). 
Fueron los primeros tests de inteli&encia creados para 

detectar a los sujetos con capacidad inferior a la normal, para 
excluirlos de la escolarización pública. parten del concepto de 
edad mental, con la que comparan la edad cronológica, ofreciendo· 
un coeficiente Intelectual. Combinan tareas verbales y no 
verbales, pruebas de lApiz y papel, etc. Hay un constante cambio 
de actividad que mantiene la atención de nifto• y deficiente• 
perd que dificulta la comprensión en lo• leaionadoa cerebral••· 
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CAPITULO V. 

7. ENFOQUE NEUROPSICOLOGICO DEL WAIS 

El WAIS es una bateria de inteli&encia no dise~ada para 

la evaluacion neuropsicol61ica, pero au u•o en clinica es muy 

frecuente y las nuaerosaa inveati1aciones realizadas sobre estd 

test han dado lugar a un cuerpo de conocimientos CP6rez, y Gené, 

1987). Asi el WAIS constituye una parte sustancialmente 

importante dentro del aarco de la evaluaciOn neuropsicolocica, 

ya que el examinador puede obtener datos sobre los aspectos mas 

importantes del funcionamiento intelectual del paciente 

<Lezak, 1983). 

Los C.I Verbal y de EjecuciOn se basan en mediciones de 

funcione• diversas que no guardan relaciones neuroanatoaicas, ni 

neuropaicol6&icas, las dos escala• tienen puntos comunes. 
Una puntuaciOn normal en todos loa subtests del WAIS 

representa unicamente que el paciente tiene competencia adecuada 

en las tareas propuestas. 

Sin eabar10, debeaos enfatizar que no se puede hablar de 

la leaiOn cerebral como de un hecho uniforme, ya que influyen 

variables significativas: topo1rafia y la etiolocia lesional, 

edad en que se ha producido, el nivel premorbido, el sexo, la 

cantidad de tejido cerebral destruido. Asi toda lesiOn cerebral 

tiende a influir en al1una medida las funciones que requieren 

cooperaciOn de diversas zonas cerebrales, o sea la memoria a 

corto plazo, la praxis constructiva y la abstracción, adem~s de 

aquellas funciones directamente relacionadas con la topograf ia 

leaional. CP6rez y Gené, 1987). 

El WAIS iue construido como test de inteligencia general, 

y requiere de capacidades neuropsicologicas de base (como la 

coaprensi6n verbal) para tener un valor completo. 
El método que emplea toma 'en cuenta, la amplitud y 

complejidad de las actividades cognoscitivas abarcando los 

aspectos m~s importantes de las funciones neuropsicol6gicas: 

atencion y concentraci6n 1 memoria inmediata y remota {verbal y 
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visomotora, 
velocidad), percepci6n: (gnoaiasl visuoeepacial, 

capacidad de visuoconstructiva, reconocimiento visual, 
aprendizaje, habilidades verbales, aritm~ticas, pensamiento 
verbal, no verbal, etc. 

A continuaci6n describiré ampliamente cada uno de los 11 

subtests del WAIS, en qué consisten, qué funciones cocnoscitivaa 

miden, y los procedimientos de calificaci6n, para posteriormente 

revisar algunos estudios en los que se·ha aplicado. Por ser todo 

esto el tema central del presente informe. 

7.1. LOS SUBTESTS DEL WAIS. 

Para los propósitos de una evaluación neuropsicológica, 

no es necesario seguir el 6rden estandarizado de la presentaci6n 

de los subtests. Se puede variar el 6rden si se quiere conocer 

las· n,ecesidades y 'limitaciones del paciente. Existen pacientes 

que se fatigan rápidasente, en cuyos casos se pueden aplicar las 

escalas de Aritmética y Repetici6n de Digitos primero. Si el 

paciente está muy ansioso ante la situación de prueba, se pueden 

aplicar primero los subtests en los que se crea se desenvolverá 

mejor. antes de presentarle los subtests más dificiles. No se 

necesita terminar la aplicación completa en una sola sesión, 

esto dependerá del paciente (disponibilidad, energia o fatica l. 

EE de gran ayuda en la 

registro verbal en toda la 

comentarios del paciente. 

SUBTESTS DE LA ESCALA VERBAL. 

1) Información: Consta de 29 

influye el nivel de educación. 

lesión, por lo que se utiliza 

revisión de la conducta, el 

prueba de las respuestas y 

items de informaci6n ceneral; 

No suele ser sensible a la 

como linea· base. Interesa 

averiguar si los fallos se deben a carencias culturales o a 
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probleaas anesicos, lo que puede comprobarse dando varias 

poaibilidades para ver ai reconoce la respuesta correcta. según 

Lezak (1983), dicho subtest esta relacionado con la capacidad de 

aprendiza Je, alertamiento mental, velocidad y eficiencia, 

también mide habilidades verbale• y conocimientos generales y 

particularmente en sujetos de edad avanzada mide memoria remota. 

2J comprensión: consta de 14 ítema, preguntas sobre 

aituaciones sociales cotidianas y abatracci6n de refranes. De 

los cuales 11 miden Juicio común y razonamiento pr6ctico y los 3 

reatantes piden el sicnificado de refranea. Seaün Lezak (1983) 

eat•• últimas constituyen una tarea diferenciada má• abstracta, 

equivalente 

r-ota ~n 

estimar ~l 

localizado 

coexiatir 

impulaivas 

1987). 

a semejanzas. Al i1ual que información mide memoria 

auJetoa de edad' avanzada. lata prueba ea útil para 

nivel prem6rbido, pero es sensible al dafto cerebral 

en el heaiaferio dominante. En este caso pueden 

reap~eatas de buen nivel intelectual, con otra• 

o concretamente en loa refranes. (Pérez y Gené, 

3) Aritmética: 

limitación de tiempo 

de la respuesta. In 

recomendable anotar 

se resuelven mentalmente 14 problemas. Hay 

y en alauno• items se bonifica la r6pidez 

el momento de resistrar la respuesta, es 
tanto las respuestas positivas como las 

nesativaa, para ver las apro~imacionea acertada•. ya que es 
probable que el paciente halla utilizado la estrategia correcta 

para solucionar el problema y haber fallado en el calculo de 

algún elcw~nto int~rmedio. Asi, es interesante ver que 
eaotrategia uaa el paciente, hacerle pensar en voz alta y razonar 

loa reaultadoa, para evidenciar el estado de los procesos 

coanitivos a nivel de razonamiento secuencial. 

Se presentan facilitaciones (permitir el uso de papel y 

lápiz> para superar las dificultades de atención y memoria, y 

••pararlas ~e las especificas del razonamiento aritmético. Es 

una prueba múy compleja sensible a diversas lesiones (frontales, 

fallos en la planificación de la estrategia, parietales 
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por acalculia, alteraciones nmésicasl .Sin apoyo del 

los lesionados cerebrales tienden a bajar en esta 

subprueba. (Pérez y Gené, 1987). 

según Lezak (1983) en Neuropsicologia se obtienen dos 

la ejecución del paciente bajo 

que es una buena medida del grado en 

puntajes: 

condiciones 

uno basado 

estandarizadas 

en 

que su memoria y eficiencia mental interfieren en su habilidad 

para el manejo de problemas, y otro, independiente ~el tiempo y 

del uso del papel y lápiz, será una mejor estimación de la 

habilidad aritmética del paciente per se. 

4) Semejanzas: Consta de 13 items, hay que establecer 

se•ejanzas entre pares de palabras. Es una prueba de formación 

de conceptos, de habilidad verbal general. 

Los pacientes deteriorados o 

intelectual, generalmente responden 

pero empiezan a fallar cuando la 

compleja. 

las personas de bajo nivel 

bien a los primeros items, 

inf ormaci6n se torna más 

En estos casos es recomendable escribir la respuesta 

incorrecta, codificarla como cero, y preguntar mAs sobre el 
mismo reactivo, hasta encontrar la similitud. Ea probable que 

esto ayude al paciente en la búsqueda de la semejanza en los 

items sicuientes. 
Esta prueba es sensible a la leaiOn (pensamiento 

concreto), pero no a la localización. En las lesiones temporales 

y frontales izquierdas suele darse una af ectaciOn especifica de 

semejanzas, también sule alterarse vocabulario. En las demencias 

se afecta considerablemente, junto con la escala de Comprensi~n. 

5) Repetición de Digitos: Consiste en repetir series de 2 

a 9 digitos tras oir la serie (memoria i~mediata). Luego se ha 

de lograr reproducir las seri~s invertidas, lo que medira no 

solamente memoria inmediata, sino planificaci6n 1 estrategia. 

etc. 

En los lesionados se invierte mucho tiem.po en explicar la 

consigna de reproducir a la inversa, y muchos pacient.es s6lc• 



so 
logran la reproducción ecolálica. (Peréz y Gené. 1987). Cuando 

el paciente es incapaz de coaprender la idea de repetir los 

números hacia atras, se puede escribir cada número mientras los 
repite (1-2-31. cuando termina, se le dice al paciente que los 

repita a la inversa, sefialando cada número (3-2-1) mientras el 

paciente los repite. 

Cuando la serie de repetición hacia atrás es mayor que la 

primera, se puede asumir falta de esfuerzo en la primera parte. 

El desempeño en los digitos inversos decae con la edad y por 

lesión cerebral:por ello, la diferencia de mas de entre la serie 

directa y la inversa se considera un signo de organicidad. 

(Perez y Gené, 1987). Esta prueba tiende a ser más vulnerable a 

lesiones del hemisferio izquierdo. 

&l Vocabulario: se pide al paciente la definición de 40 

palabras y se valora el nivel de adecuación (definiciones 

descriptivas, funcionales, conceptuales, sinónimos). Es la mejor 

medida de inteligencia general, aunque influye también el nivel 

cultural. Tras cirugia se.dan aenos sinónisos y respuestas a•s 

pobres. cae en lesiones posteriores izquierdas.(Pérez y Gené, 

1987). 

SUBTESTS DE LA ESCALA DE EJECUCION. 

1) Clave de números: Al aplicar este subtest, resulta 

conveniente dejar que el paciente complete las primeras tres 

li~eas independientemente del tiempo que tarde para hacerlo. hay 

que poner una señal cada 30 segundos para poder después obtener 

una puntuación estandarizada. Una vez que el paciente finalizó 

las tres primeras lineas, con el objeto de medir su memoria de 

asociación visual inmediata hay que ~ubrir la primera parte con 

una hola y pedir al paciente que ponga las claves 

correspondientes a la cuarta linea. 

Por último, se cubren las cua~ro lineas y se pide al 

paciente escriba s6lo las claves que recuerde con su respectivo 

número. 
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Este subtest no debe ser aplicado a personas con lentitud 

motora pronunciada o con pérdida de la habilidad manual que no 

hayan terminado la secundaria, ya que presentan una ejecución 

muy pobre.(Lezak, 1963). 

La persistencia motora, atención sostenida, velocidad de 

respuesta y la coordinación visomotora, Jue1an un papel muy 

importante en la ejecución de este subtest. 

Este subtest es consistentemente sensible a daño cerebral, 

su puntaje tiende a disminuir aún cuando el da~o cerebral es 

minimo. (Pérez y Gené, 1967). 

2) Figuras Incompletas: El paciente ha de detectar, los 

detalles omitidos en una serie de 21 dibujos. 

Este subtest es el más altamente relacionado con el factor 

de habilidad general, en el nivel más b.!lsico, mide 

reconocimiento visual. También tiene componentes de razonamiento 
que involucran juicios, relevancias conceptuales y prácticas. 

Cuando se evalúa a una persona len'ta, se debe obtener un 

puntaje independiente del tiempo, ademas del obter.ido a través 

de la forma estandarizada. El registro verbal de la respuesta 

del paciente proporciona claves útiles para la comprensión de la 

naturaleza del problema. 

Es una prueba que muestra resistencia a los efectos del 

daño cerebral, por lo que puede servir como indicador del nivel 

de habilidad previa, sobre todo cuando hay un daño importante en 

el hemisferio izquierdo que interrumpa la ejecución de las 

pruebas verbales. ( Lezak, 1963). 

3) Diseño con Cubos: El paciente ha de reproducir una 

serie de 10 diseños geométricos a partir de modelos abstractos. 

Es una medida de praxis constructiva y también de funciones 

visoespaciales. 

Como los otros subtests que tienen limite de tiempo, es 

útil obtener dos puntajes; uno el estandarizadc• tomando el 

tiempo limite y el otro el neuropsicológico, dan~o ti~mpo :xtra. 

Se puede probar la naturaleza de la dificultad del 
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del paciente, pidiendo que verbalice su conducta 

mien~ras trabaja, haciendo y deshaciendo el diseño en pequeñas 

s~cciones para ver si la simplificación y l& práctica ayud&n al 

pacient~. 

La manera en l~ ~ue el paciente trabaja, puede dar mucha 

información sobre su proceso de pensamiento, h6bitos de trabajo, 

temperamento y actitudes hacia s1 mismo. (Lezak, 1983), 

alto, 

diseño 

Grados de conceptualización visuoespacial: en el nivel más 

se encuentra el paciente que comprende el problema del 

como analisis-sintesis percibienodo la gestalt y 

mirándolo otra vez mientras arma los cubos rapida y 

toman un poco más de tiempo correctamente. Los pacientes que 

para estudiar el diseño, y quienes tal vez toman uno o dos cubos 

antes de dar la respuesta! o quienes miran constantemente el 

diseño y se detienen mientras trabajan, funcionan en el 

sicuiente nivel de conceptualización. 

En el nivel de ensayo-error, contrasta con la ejecución 

gestalt, en el primero el paciente trabaja de cubo en cubo, 

probando y comparando la posición del cubo con el diseño, antes 

de pasar al siguiente ·paso. 

Según Lezak (1983).esta clase de ejecución es típica de 

las personas con habilidad promedio o superior, dan respuestas 

gestalt de por lo menos 5 de los reactivos más fáciles, y 

óutomaticamente cambian a la aproximación ensayo-error en el 

momento en la que la complejidad del diseño sobrepasa su nivel 

c~nceptual. 

Las técnicas que el p&ciente usa para solucionar el 

problema reflejan sus hábitos de trabajo !de izquierda a 

derecha, de arriba a abajo, en diagonal. etc). La habilidad para. 

percibir errores y tratar de corregirlos, son también aspectos 

importan~es de los hábitos de trabajo del paciente. 

Para comprender y describir la ejecución del paciente, es 

muv importante esquematizar la secuencia de ~u conducta. 

~ut~s ti~nde a presentar un puntaJe disminuido en 

presencia de ~ualquier clase de lesión cerebral. Cuando la 

~es10~ ss l~~~liz~ en el h~misferio izquierdo, el puntaje de 
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excepci6n de lo• c••o• en l• que 
pariet•l. en l• que pre•entan 
sieplific•cion y dificultad en 

la les ion está en el l6bulo 
apraxia, 
analizar 

caracterizado por la 

las 
los 16buloa 
subte•t •• 

direccione• coepleJaa, taabitn hay a1terac1onea en 
frontal ":cecho y tesporal. La puntuacion de ••t• 

alta1Htnte •ensible • leeione• en el hemi•feri~ 

derecho, aunque taeb16n lo•• en lesiones bilateral••· <Lezak, 
1983). 

4) Historietas: La tarea consiste en or1anizar serie• de 
im•aenes para que expliquen una hiatori•. Mide •l razon•s!ento 
lO&ico secuencial, el Juicio social y la capacidad para 
establecer relaciones causales. la aeneible • la 1•s16n, 
especialmente derecha. se afecta eapecialeente en 1••1onca 
teeporale• derechas. <P6rez y Gent, 1987), 

coao en l•• otr•• prueba• con lieite de ti••po, Je debe 
obtener el re&i•tro de las re•pu••t•• esitid•• fuera del limite 
de tiempo. Dur•nte la •PlicaciOn, .. recoaend•bl• pedir al 
paciente cuente verballHlnt• la hi•tori• que ••t• haciendo v 
registrar esta informac16n. 

5> Roapec•bezaa: 11 auJeto ha de construir un modelo a 
partir ".le sus ele1Htntos. Ea un• medid• relati·1•••nt• pura de la 
habilid•d de oraanizac16n espacial. Requiere poco de pen•amiento 

abstracto. Para ~· 

visuales ripidamente 
eJecuc16n •• requiere formar conceptos 
v traaladarl~• • re•pueetH mem1a1ee, esto 

es esencial para obtener punt•J•• promedio. Por lo tanto •• un• 
prueba de velocidad de or1anizaci6n vi•ual v do re•Pu••t• 
motora, lo que hace vulnerable a l•• le•ion•• dal l6bulo 
frontal. (Lezak, 1983). 

Tiende • ••r P•rticul•rmente ••n•ible • l••ionea del 
heai•ferio no do•inante, a~i un puntal• muy pobre ••ociado • un 
decremento en cubo•, •uai•r• 1nvolucramiento del hemi•feric• 
derecho. <Perez v Gent, 1987). 
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7.2. INTERPRETACION NEUROPSICOLOGICA PEL WAIS. 

Se han definido patronet1 de rendiaiento en los diversos 

aubteats del WAIS en distintas patolo&ias, en poblaciones 

analosaJ~n•s. con el objeto de analizar las funciones 

neuropsicolb&1cas exploradas por ceda ~rueba, y de ver las 

poaibilidades de alteraciOn !Botez 1984; Lehaan .. y Cols. 1979; 

Strauas y Brand~ 1906; Fitzhuch 1964 etc.>. Por ejeaplo Pérez y 

Gene (1!11171, .. ncionan loa aisuient .. patronea de ~iaiento: 

La alteraciOn or16nica difusa dis•inuye la atenciOn (baja 

el oendiaiento en digitos, aritmética y claves), y la capacidad 

abetract• <•eaejanz•s, cubo• e interpretaciOn de rerranea en las 
prueba• de co~prenaibn). 

Para hacer el 

intelectual de base 

Dia1noatico Diferencial con un d6ficit 

hay que tener en cuenta que en éste, no 

suelen darse los fallos de atenciOn y 81110ria ni la lentitud 

-triz que acoapal\a a laa 1-io,,.. cerebrales, adea6• en eatu 

últi•as subsisten respuestas que indican una buena capacidad 

intelectual cuando se exploran aprendizajes antisuoa. 

Según i.ezak (1983). loa pacientes con de•encia senil tipo 

Alzhei•r !DSTAl obtienen puntuac.!.ones bajas en s-janzas, 

coapr'!naiOn y aritútica, tienden a conservarse infor•aci6n y 
'locabulario. El Co"?ficiente Intelectual aanipulativo suele estar 

aún e•s ar .. ctado que el C.I Verbal. 

En la Corea de Huntin1~on se pr .. entan caldas en di&itos y 

arita6tica, y se conservan seeejanzas y coaprensiOn. 

In las lesiones focales izquierdas a nivel t6aporo 

parietal o téaporo occipital por la iapoaibilidad de analizar 

ccnGeptcs verbales, hay un descenso 
In los cuadroa confuaionalea 

la concentraci6n y la ae~oria, 

en semejanzas y vocabulario. 

por procesos aaudoa ae altera 

por lo que bajan todos loa 

•ub~e•t• •enoa los verbales t~sadoa en aprendizajes anticuos. 
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S61o pueden estudiarse patrones de confiabilidad i:1Jando 

hay un buen nivel medio, o sea cuan.Jo los coit::ficiente~ 

intelectuales se aproximan a l~• valoreg normale! íF~rez. v 

Gené, 1987.) 

El WAIS ha •ido estudiado en amplia• seri•• d• paci•ntes 

neuropsicológicos: se han hecho compera<:iones en'tre, por 

ejemplo. lesionados del hemisferio izquierdo !r•nt• a leaionado• 

del hemisferio derecho, que ha •ido utilizado para ver la 

relación entre los diferentes tipos de dia!uncion c•rebral 

(difusa, lateralizada y crónica> v los déficit• d• lar 

habilidades. Reitan (1955) llev~ a cabo un ••tudio en •l qu• 

analizo a 3 grupos de pacientes con lesiones cerebral••: 14 con 

lesión en el hemisferio izquierdo, 17 con leaión en el 

hemisferio derecho y 31 con lesión cerebral difusa ~•neralizad• 

cubriendo ambQ~ hemisferios, este dia&nó•tico de l••iones fu• 

realizado con baee en sintomas y se~ales neurol61ices clinicas v 

mediante el estudio de EEG y anaioarafia c•r•bral. (Mattarazo, 

197~). 

La localización fue verificada mediant• cirucia. Reitan 

controló 2 variables importantes: la media de edad v la media de 

educación alcanzada, la cual era comparable en los 3 arupos. A 

todos se les aplicó la bateria. Loa resultados ·:onstituv•ron la 

primera evidencia solida de que loa pacientes con leaion•• en •l 

hemisferio izquierdo rendian menos en los subteat• verbaleE qua 

en los manipulativoa. 

El grupo de pacientes con lesiones en el h•mi•í•rio 

derecho rendian menos en loe subteata manipul•tivoa que en loa 

verbales. En el grupo de 31 pacientes con lesion difuaa. 17 

obtuvieron una punt.uacion verbal mas alta que la puntueciOn 

total manipulativa, 12 obtuvieron un rendimiento manipulativo 

mayor que el verbal y 2 obtuvieron puntuaciones tot6les 

idénticas en ambas pruebas. •Su r•ndimiento en los 11 •ubte~t• 

fue aproximadamente idéntico. lo que impide la Nsibilidad de 

hacer un diagnóstico diferencial para este arupo comparable • 

los otros ~ grupos. 

En un estudio de continuidad, Klove ·1 Reitan ( 195'31 
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investigaron un total de ~21 pacientes con lesión cerebral y 

foraarvn los 3 grupos de lesionados cerebrales. Los resultados 

confirmaron les obtenidos por Reitan en 1955. (Mattarazo, 1972). 

Loa es~udioe poateriorea con el W-B I de Balthazar y 

Horrison (1961), Ooehrinc, Reitan y Klove (19e1), Reed, y Reitan 

(1963), Dennerll (1964), y Reitan y Fitzhugh (1971,l aportaron un 

apoyo ulterior y a la vez una revalidación independiente a esta 

1eneralización. 

Los investiaadores que han informado sobre resultados 

diferenciados semejantes en lo referente al rendimiento verbal 

frente al manipulativo en pacientes con lesión cerebral en el 

hemisferio izquierdo o en el hemisferio derecho son: Satz 

(1967), Fields y Whitmyre (1969), Zimmerman, Whitmyre y Fields 

(19701, Parsons, Vega y Burn (1969) y Simpson y Ve1a (1971). 

(Hattarazo, 1972 J • 

Sin eabar&o, para aejorar el entendiaiento de las 

relaciones entre la disfunción cerebral y los déficits de las 

habilidades, se necesita realizar investi1aciones adicionales 

con el instrumento (WAISl con crupoa de pacientes que tengan 

lesiones sn diferentes partes del encéfalo y aislar los factores 

que influyen, tales como duración de la disfunción cerebral, 

tipo de lesión y edad, (Hatcarazo, 1972). 

Black (1980), analizó el erecto de lesiones lateralizadas 

en las 

ejecución 

discrepancias entre las puntuaciones verbal y de 

del WAIS, en una auestra de 34 adultos con lesión en 

el hemisferio derecho y 34 con lesión en el hemisferio 

era de suponerse los lesioñados derechos izquierdo; como 

tuvieron mejor ejecución en la escala verbal y los izquierdos en 

la manipul•tiva, sin embargo las diferencias no fueron 

sicnificativas secún un anilisis de Ji-cuadrada. Las 

di•crepancias entre los CI verbal y manipulativo fueron mayores 

que las esperadas en sujetos normales (ji cuadrada=138.2 

p<.01)); el autor concluyó que el WAIS tiene una utilidad 

clinica al u•ar los indices de discrepancias como intento para 

prsdecir la lateraltdad de la lesión, pero deben extre~arse las 
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precauciones, tomando como puntaje discriminativo una diferencia 

de 15 o preferentemente de 20 y cuando no existen problemas 

eaocionales ni de lenguaje. 

Tood y Satz (1977), también investigaron las relaciones 

entre el indice de discrepancia (C.I Verbal vs. c.I de 

Ejecución) y el dafto cerebral: lesión lateralizada (aguda vs. 

crOnica), administrando el WAIS a S grupos de sujetos con dano 

cerebral <N=335): en el hemisferio izquierdo, en el derecho, 

difuso y no especifico. No se encontraron relaciones 

si1nificativas con este indice; los autores concluyeron que los 

clinicos deben evitar el hacer inferencias de dafto cerebral con 

sólo el indice de discriminación del WAIS. 

Por otro lado, es importante tener en cuenta las 

caracteristicas de las muestras de pacientes estudiados, como la 

agudeza o cronicidad de la lesión cerebral, ya que pueden 

afectar el tipo de hallazgo sobre lateralidad. 

En varios estudios se confirmó esto, ya que Fitzhugh y 

Reitan (1962) investigaron el potencial del efecto de cronicidad 

.frente a agudeza de la lesión sobre el diferencial en la escala 

de Wechsler, tomando en cuenta la lateralidad de la lesión, esto 

lo realizaron estudiando 3 subgrupos de pacientes (lesión 

izquierda, derecha y difusa) compuestos por enfermos agudos del 

Centro Médico de Indiana constrastando con 3 grupos de pacientes 

neurolOsicos crónicos con las mismas lesiones, ptovenientes de 

un Hospital Estatal. (Mattarazo, 1972). 

Transformaron las puntuaciones directas en puntuaciones 

esténdar (puntójes T. donde la media se situo en un puntaje de 

50 y la o.E de 10). En el caso de los pacientes agudos de los 

centros médicos, los resultados demostraron un rendimiento m6s 

bajo en los subtests verbales en pacientes con lesión en el 

hemisferio izquierdo, y el resultado opuesto en pacientes con 

lesiones en el hemisferio derecho,. 

Me Fie (1969) estudió 215 pacientes con lesiones focales 

unilaterales, aplicando una versión reducida del WAIS compuesta 

por e subtests. Encontró los siguientes puntajes bajos: en 

semejanz3s en los lesionados temporales izquierdos: en 
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aritmética y digitos en los lesionados parietales izquierdos; en 

cubos en lesionados parietales izquierdos y derechos; en 

historietas en los pacientes con lesiones derechas a nivel de 

los lóbulos teaporal y frontal. 

Recientemente Warrington et al. (1986) han estudiado los 

distintos subtests del WAIS en 656 pacientes diestros con 

lesione• focales unilaterales, en un intento de replicar la 

investigación de Me Fie (1969) y de valorar las posibilidades 

del WAIS como instrumento en la búsqueda de relaciones entre 

déficits cognitivos y etiologia lesional. Emplearon cuatro 

subtests verbales (aritmética, semejanzas, digitos y 

vocabulario) y tres aanipulativos (figuras incompletas, cubos e 

hiatorietas), y sometieron los resultados a un complejo anélisis 

estadistico. Aportaron, entre otros, los siguientes datos: en 

lo• sujetos con 

verbales, pero 

izquierdas. En 

lesiones derechas hay pocos fracasos en subtests 

no ocurre lo mismo en los que sufrieron lesiones 
la aayoria de lesionados izquierdos·aparecen 

afectados los cuatro subtests verbales. 

In las lesiones parietales izquierdas se produce la caida 

de aritmética y digitos. En las parietales derechas, las de 

cubos e historietas¡ ademas obtienen resultados inferiores a los 
de los l~sionados derechos sin afectación parietal. 

Los autores calcularon un indice de afectación izquierda 

(caida en aritmética y digitos) y otro de afectación derecha 

(caida en cubos e historietas), Warrincton et al. argumentaron 

que este último es menos seguro, y hay que interpretarlo con 

precaueiOr., ya que también aparecen fracasos en esos subtests a 

causa de lesiones izquierdas. Los subtests mas dificiles para 

los lesionados izquierdos son digitos, aritmética, historietas y 

semejanzas. Para los derechos, historietas, cubos, aritmética e 

im6genes incompletas. 

El grupo de 

presenta la caida 

lesionados izqu,ierdos con meningioma no 

en aritmética y digitos (indice de lesión 

izquierda). No hay diferencias entre hombres Y mujeres con 

respecto al perfil de lateralidad. 

Los autores concluyen que la discrepancia 



verbal-manipulativa no 

lateralid.~d lesional; 

que informa sobre el 

S9 

parece ser un indice confiable de la 

y que el WAIS es un útil test de rastr~c· 

nivel slobal del paciente e identiíic& 

alteraciones que requieren aayor an6lisi•. 

Chage et. al (198~) estudiaron el metabolismo cerebral de 

la slucosa determinado 

pacientes con DSTA y 

adainistraban los 11 

por PET ( íluordeoMiglucosa F 18 l en 1 7 

5 Cjntrolee aanos, mientras se les 

subtests del WAlS, estableciendo 

correlaciones entre la ejecución de estos y la• tasas de consumo 
de glucosa en las distintas zonas corticales. (Citado en P6rez y 

Gené, 1987). El C. I verbal correlaciona -:.on au11ento del consumi:, 

de glucosa en el hemisferio izquierdo, a nivel del lObulo 

teaporal, y ••• concretamente en el •rea para•ilviana izquierd~. 

InformaciOn, comprensiOn, vocabulario: area para•ilviana 

izquierda aas area para•ilviana derecha. Aritmética: brea 

parasilviana izquierda ademas la circonvoluci6n ansular. 

Disitos: zona anteroauperior de aabo• lObulos frontal••· El C.I 

aan!pulativo correlaciona con el ausento del con•umo de slucosa 

en el hemisferio derecho, especialmente en la re1i<·n parietal 

po•terior. Fisuras incoapletas, cubos, claves, resi6n 

po•teroparietal del hemisferio derecho. Fisuras incompletas: 

re1i6n pcsteroparietal de hemisferio. Claves: relación menor con 

parietal izquierdo. Historietas: se localizan en foraa similar 

en lObulos parietales derecho e izquierdo. 

Segan el autor, la evaluaciOn de los datos no permite 

hallar ninguna caracteristica diferencial entre DSTA y normales 

en lo que re•pecta a laE localizaciones corticales durante la 

ejecución de los subtests del WAlS, aunque hay que tener en 

cuenta que no se accede a visualizar zonas mediale• ni 

inferiores corticales. Destacan la eficacia de los PET en la 

valoraciOn del locus cerebral de los proce•os cognoscitivos 

huaanos, aunque reiteran la necesidad de contar con instrumentos 
psicometricos ••• evolucionados seftalan que el WAIS no fue 

di•eftado para realizar mapas de los procesos cogn~scitivos. 

aunque se usa como test de funciones corticales. 



60 

En una reviaiOn poaterior, H•i•• et al. (1986) refieren 

niveles diferenciales en las tüsas de conaumo de &lucosa en 

DSTA: estan •everamente di•ainuidos, inclu•o en los primeros 

e•tadioa, ante• de que la atrofia cortical ••• apreciable en la 

TAC. La di••inuciOn e• ••• patente en la• zonas parieto 

teaporalea. 

Riaberg 11986l hallo también Patron~s diferenciales en los 

niveles d" flujo aancuineo re1ional en pacientes -:.on DSTh, que 

correlacionaban al 90S con loa reeultadoa de la autopsia y no 

se pre•entaban en cuadro• de paeudodeaencia (por trastornos 

afectivos). (Citado en P•rez y aen• 1987). 

En la DSTA aparecia un decrec1a1ento focal en el córtex 

parietal y parieto-teaporal, que iba acentu•ndoae con el avance 

de la enfermedad. In aujetoa noraale• •• producia un increaento 

de flujo aancuineo en Ar••• frontales y fronte-temporales 

durante la eJecuc16n de t .. t• de influencia verbal (decir 

palabras que empiecen por una letre detera1nadal y a~n en aayor 

1r8do~ al verba11&ar todoa loa u•os poaiblea de un objeto. (P6rez 

y Gené, 1987). 

Giannitrapani 11981) estudio el EEG de las capacidades 

intelectualea, re1istr6ndolo durante la adainiatraciOn del WISC 

a nifto• de diveraae ed3dee. Hallo que la• tareas verbales y 

nu••ricas iaplicaban a pr•ct1caaente tod·> el córtex, con 

excepción de la• zona• occipital•• (que actúan predominanteaente 

en las tareas manipulativaa). <P•r•z y Gené, 1i87). 

El WAIS también ha sido utilizado para varias 

investicaciones o estudios. for eJemplo también tenemos que 

Watson (1965), •• planteó diferenciar a los pacientes 

e1quizo!rénicoa y los daftadoa cerebrales en dos niveles de 

duraciOn de la ho•pitalizsciOn en una aue•tra de 40 pacientes 

eaquizofrenicos y 40 pacientes orctnicos; aplicó el WAIS y 

analizo loa C.I <Escala Verbal y la de EjecuciOnl, encentro que 

la& diferencias entre los doa 1rupo•'•olo eran sicnificativos en 

lo• nivele• de mayor duraciOn de la hospitalización. 

A•i misao Gres, D. (1978), •e planteo determinar: cuales 

subte•ta de la bateria ·de Hals~ead-Reitan <HRNBl y el WAIS 
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esquizofrénicos. Utilizo una muestra de aujetos 'loluntarios 
esquizofrénicos, hombres y mujere• cuya edad fue de 18 a SS 
arios, formando grupos de sujetos cronicos y en rehebilitacion. 

No encentro diferencia• si1nificativae entre el indice de 
deterioro de la HRNB y el CI total del WAIS; sin e11bar10 hubo 
•launas diferencia• en pruebas particularea. El 92~ de lo• 
sujetos con dallo cerebral fueron detectados con la HRNB como 
tale•, pero auchas mujeres e•quizofr6nic•• fueron taabi6n 
calificadas como con dallo cerebral. La• conclu•ione• fueron que 
con el HRNB no sirve para discriainar le•ionados cerebral•• de 
eaquizofrénicos cronicos, pero que el indice de deterioro ea 
adecuado. 

Lehaan, 
variabilidad 

Chelune, y Heaton, (1979), coapararon el n.ivel y 
de eJecucion en el WAIS Y la HRNB en 4 1rupo• de 

11uJeto11: normales, esqu1zofr6n1co11, con dallo cerebral a1udo y 
cronico. L.os 1rupos no difirieron con re•pecto a l• edad 
f(3,218)•1.12, ni educacion F(3,218)•,77. Se coapararon el nivel 
de • eJecucion y la variabilidad intraauJetos. En •l HllNB 
encontraron una eorrelacion ne1ativa entre el nivel de eJecucion 
y la variabilidad 1ntra •uJeto, i.e. que ••ta era mayor mientra• 
1111nor fuera su nivel de eJecuc10n medida en puntuaciones T; ••ta 
correlacion no ae dio en el WAIS. Concluyeron que el indice de 
variabilidad ineapecifica no •• una aedida adecuada de laa 
funcione• neuropaicolO&icaa en nin1una de las do• prueba•. 

Strauas, y Brandt, (1986), ••plantearon idenficar uaando 
el WAIS a una mueatra de 3 arupoa de auJetoa: 

1.-44 pacientes con enferlledad ds Huntinaton (H). 
2.-33 pacientes con ries10 de ••ta enfermedad (Rl. 
3.-43 auJetoa control (C). 

A todos se l•• aplico el WAIS. Mediante t6cnicn de 

anUhi• 11ultivariado ae obtuvieron loa •i&uientea reaultadoa: 
Los sujetos con la enfermedad de Huntin1ton difirieron 
•i&nificativaaente de loa normal••; los paciente• con rieaao 
(hiJoa de coreico&) mostraron un perfil cuantitativa y 
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~u•l1tetiv••ence •••ejante al arupo <Hl, eunque no fue po•ible 
eetablecer un perfil que pudiera •er un predictor pr~clinico del 
P•d~cimiento. 

Re•ult• int•r•••nte cit•r t•abian • Hepou, (1988) en el 
que concuerd• con Rene, P•r•ons y Goldatein (1985) •l •firaar 
que l• Bat•ri• H•lstead Reitan (HRNBl, l• aeteria 
NeuropsicolO&ica Lurie-Nebr••ka <LNNBl y •l WAIS.•on 11u•l•ente 
efectivas, 
~ue•tionO 

•u11eren 
cerebral 

cuando •• usan paró detecter dafto· cerebrel y se 
la utilidad de dich•s pruebe•. Ar1u .. nto• ••veros 

que e•to no .. a•i, ya que •e au .. tra que aolo el dafto 
detectado no e• Qtil clinlc•••nte. In •u lu1er, se 

ar1u•enta que loa in•truaento• neuropsico1011cos que contribuyen 
... efoctivaaente pere el diecnO•tico clinico y treta•i•nto, son 
usedo• p•r• delineer une función co1no•citive. 

In 
ancianos, 

le evelueciOn 
e• nec:e••rio 

teat-rete•t 

del funcion•aiento 
contar con indio .. 

intelectuel de lo• 
de confiabilid•d 

11 WAIS e• l• medid• ••• populer de funcione•iento 
intelectuel en loa lst•do• Unido• (Lubin, L•r•en y Hatarazzo, 
1984). Sin eabar10, h•Y pocos dato• •obre l• confiabilidad 
te•t-ret .. t de cuelquiera de la• versione• del W-B, WAIS o 
WAIS-R, con peciente• 1eri6tricoa (Berkowitz yQreen 1963, 

Kendrick y Po•t 1967). 

A81 tenaaoa a snow y Tierney, (1989), •e plenteeron 
exaainer la confiebilidad teat-ret .. t (l •fto) en una aue•tra 
noraal da 101 •nciano•, u••ndo el WAIS-R, llev•ndo • cebo un 
an611•1s de la correleciOn de Pear•on, re•ultendo una aedia del 
coeficiente de confi•bilid•d reteat de lo• •ubte•t• fue .71 y 
pare el te•t-rete•t de la di•crepanci• Verbel-IJecuciOn fue .69, 

con lo que concluyeron que los puntaJe• c.r aon confiable• en 
lo• individuo• ancieno• nor••l•• •n el intervelo de rete•t, pero 
.. no• confiable• lo• puntajes en los •Ubt••ts y la discrepancia 
Verbal-EJ•cuciOn. 

Ea import•nte ••ncionar les inv••t11acion•• que han 
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reportado una diferencia entre los sexos, en el patrón de 
deficit intelectual, se¡uidos de dafto cerebral lateralizado 

(Inclis1 Ruckman1 Lawson, MacLean y Monea, 1982t HcGlone, 
1977,1978; Yeo, rurkheimer y Bicler, 1964), En estos estudios, 

los hombres con lesión del hemisferio izquierdo mostraron una 

reducci6n en el C.l.Verbal y del C.1. de ejecución en los 

lesionados del hemisferio derecho. El patr6n observado en las 

mujeres ha sido menos claro. 

Ha sido reportado que s6lo los hombres muestran una 

diferencia en la memoria verbal de acuerdo al lado de la lesión 

·c11cGlone, 1977). 

Estos hallazgos han sido cuestionados por investigadores, 

quienes no han encontrado diferencias entre los sexos, en sus 

estudios (Bornstein, 1964; Herinc y Reitan, 1984) . En los 

estudios se usaron diferentes versiones del WA!S, por ejemplo 

los hallazgos de Hering y Reitan fueron basados en el W-B, 

Bornstein usó el WAIS-R y arcumenta que es probable que. la 

rela~i6n entre las e~calas Verbal-Ejecución pueda depender de la 

versión del WAIS. 

Asi tenemos que el estudio de Snow y Sheese, (1985) fue un 

fracaso para confirmar los reportes previos de una diferencia de 

sexos en la secuela cognitiva de dafto cerebral lateralizado, 

pretendieron examinar el patrón del WAIS y l.a ejecución del Test 

de memoria de Wechsler en una muestra homo1enea de pacientes con 
infartos cerebrales lateralizados,se dividio a los sujetos de 

acuerdo al lugar de la lesión: izquierda o derecha. Los grupos 

no fueron significativamente diferentes con respecto a educación 

ni edad. Mostraron un deterioro diferencial en las medidad de 

meaoria visual y verbal y en el C.l de la escala de Ejecución 

del WAIS,no hub6 diferencias de sexos. 

sundet. (198&), se planteo si surgirian diferencias de 

sexo en el WAIS en los pacientes 
0

por el dallo cerebral o si tales 

diferencias serian consecuencias. de la práctica clinica, usando 

una muestra de pacientes masculinos y femeninos hospitalizados, 
con dallo cerebral izquierdo y derecho, a todos se les aplico el 

WAIS, usando un análisis estadistico T. 
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Concluyendo que la actividad cognitiva en las mujeres es 

bilateralmente or1anizada que los hombres, pero 
en la 'solución de 

las 

los diferentes estrate1ias cognitivas 

problemas intelectuales podria deberse a la influencia cultural 

de lo• hombre• y aujeres. 

Las posibles causas de las diferencias de sexo en los 

puntajes del C.I han sido cuestionadas: asimetria estructural 

<KcGlone y Fox 1982; WAda, Clark y Haaa, 1975), asimetria 

funcional (Kimura 1983, McGlone, 1980), tasas aaduracionales 

diferentes (Geschwind y Behan 1982: Waber, 1979) y estrategias 

co1nitivas diferentes (Allan 1971o; Coltheart, Hull y Slater 

1975; In1lis y Lawson 1902; Sheraan 1978; Wood 1970). 

Whelan y Walker, (19~8), examinó las diferencia• de sexo 

intelectual después de lesiones el funcionamiento 

unilateral••, usando una auestra de 64 pacientes con neoplasias 

corticales, a todo• se lea aplicó el WAIS, concluyendo que no 

hub6 erecto• •i1nificativos d• sexo o taaafto de la leaión. 

La• inve•ti1acion•• de la diferencia de •exo, revela que 

la discrepancia ha sido influida por un n~mero de factores 

extraindividual•• y or1ani•aicos. 

La literatura basada priaariamente con el WAIS y el W-8 da 

evidencia de la existencia de diferencias entre hombres y 

•ujere• en los efectos de lesiones en la escala ~e Ejecución 

(Bornstein y Matarazzo 1982,190'-: Herrinc y Reitan 1984; Inglis 

y Lawson 1981, 1982: McGlone 1977, 1980). 

Sin esbar¡o, la investigación con la versión revisada 

WAIS-R (Bornstein y Matarazzo 1984, Snow et al, 1986) han 

fallado en 

posibilidad 

de:erainant.ea 
EJ'!cucion, 

confirmar la diferencia de sexos y aumentan la 

de que otros factores mas que el sexo, operan como 

mas relevantes de la ~iscrepancia C.I Verbal-C.I 

tales como di~erencias normativas en ediciones 
~u~esivas de la escala Wechsler. 

Mat.arazzo .. Bornstein y Cols. (1986), se plantear:on como 
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objetivo ver la diferencia de puntajea entre el C.I Verbal y el 

C.I Ejecución en una muestra estandarizada de sujetos 1940 

hoabre• y 940 mujeres, cuya edad fue de l&-74 afto•l, con el 

WAIS-R , usando un análisis eatadistico T, concluyendo que dicho 

análisis da expectativas de tasas bases unicamente de sujetos 

noraales, estipulan la no evidencia de diferencia• de •exo 

aianificantes en la macnitud, frecuencia o dirección de la• 

discrepancias C.I Verbal-C.I Ejecución. 

La cuestión de diferencias de 'exo en la distribución de 

la• discrepancias C.I Verbal-C.I Ejecución en paciente• con 

lesión, requerirá de auestras máa crandea de paciente•, adecuada 

icualación de variables criticas, tale• como edad del •uJeto, 

etiolo1ia de la lesión, cronicidad, etc. 



66 

CAPITULO VI 

9. OBJITIVOS. 

8.1. OBJITIVOS OllllllALIS DIL PROGRAMA DEL SERVICIO SOCIAL 
DI LA CARRIRA DI PSICOLOOIA. 

Lo• Objetivo• del pro1ra•a. del servicio Social, se 
plantean a do• nivel .. : 

NIVEL INSTITUCIONAL. 

1) Propiciar •ituacionee de aplicación de la practica 
PaicolOsic• que per•it• re1a9ionar al paic61oso co•o profeaional 
de la conducta, comprometido con la aoluciOn de probl .. a• 
nacional••· 

21 jldecuar el · perfil prof-ional del paicOloso a loa probl•aa 
nacional .. prioritario•. 

31 Propiciar •ituacionea que per•itan detectar foraas concretas 
de intervención P•ico10sica co•o •edioa alternativos de 
docencia . 

. 4) Propiciar aituacionaa da intervanci6n que per•itan 
impl••entar t6cnicaa de inveati1aci6n paicolOsica al an&lisis de 
la problem6tica nacional y de la ef iciancia de la carrera de 
Paico1os1a, para for•ar Profesional•• de utilidad. 

NIVEL ESTUDIANTIL. 

l l Desarrollar 
concretas que 

habilidad•• que per•itan realizar acciones 
demue•tren el do~inio operacional y el 

conocimiento inte1ral de un concepto dado. 

21 Desarrollar habilidades que permitan aplicar en la practica 
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los aspectos operacionales relevantes a la inf ~rmaci6n teórica 

adquirida e integrada durante su carrera. 

3) Desarrollar habilidades que permitan abstraer y generar 

información relevante a partir del an&lisis y aplicación de las 

diferentes dimensiones de un concepto dado. 

8.2. OBJETIVOS DE LA MAESTRIA EN NEUROPSICOLOGIA. 

Para la investigación dentro del Plan de Estudios de la 

Haestria en Neuropsicologia, la Coordinación de la Maestria 

apegada a los lineamientos de la ENEP-Zaracoza, considera como 

OBJETIVOS GENERALES: 

1.-Actuar como aglutinador de las actividades did&cticas. de 

docencia y servicio. • 

2.-Perfilar ambitos para la Neuropsicologia como campo 

interdisciplinario ya que en H6xico no se han establecido aún. 

3.-Generar tecnologia y conocimiento acorde a las necesidade• de 

·la sociedad mexicana. 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

1.-Avanzar en el establecimiento de los programas de 

investigación mediante la 

especificos, dando respuesta 

aplicaciones de lo ya trabajado. 

evaluación de los proyectos 

a nuevos problemas y haciendo 

2.-Incorporar a la Maestria· en Neuropsicolocia a los 

investigadores que puedan fortalecer y renovar el trabajo 

desarrollado en la fase anterior. 
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3.-Incorporar a los procremas de investigación a los alumnos de 
la Haestria y pasantes en Servicio Social, a fin de promover la 
ceneración de tecnolosia y conocimiento acorde a la realidad del 
paia. 

4.-Generar intercambio con especialistas nacionales y de 
diferentes partes del mundo, que retroaliaenten y enriquezcan el 
trabajo de los investicadores de le INIP-Zaragoza. 

s.-Proponer alternativas de aanejo en el paciente con dafto 

neuropsicolósico. 

8.3. OBJETIVOS PERSONALES. 

1.-Iniciarme en el campo de la Inveaticación dentro del area de 
la Neuropsicolo&ia. 

2.-conocer y 
Neuropsicolocia. 

aapliar conocimiento acerca de la 

3.-Ampliar mi conocimiento acerca del Sistema Nervioso Central y 
su relación con la Neuropaicolosia. 

4.-Aplicer los conociaientos adquiridos durante la Carrera de 
Psicolocia dentro del &abito neuropsicolócico. 

S.-Aprender a evaluar (administrar, calificar e interpretar) a 
pacientes, mediante los instrumentos neuropaicológicos, para 
d~tectar las posibles alteraciones neuropsicológicas. 
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CAPITULO VII 

9. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INSTITUCION. 

La Escuela Nacional de Estudio• Profeaionales Zare1oza 

est6 ubicada en la Colonia EJ6rcito de Oriente perteneciente a 

la Delegación Iztapalapa. 

9.1. LOCALIZACION GEOGRAFICA. 

La Dele1aci6n Iztapalapa, se loceliza •l oriente del 

Distrito Federal. limitada al norte por la Dele1aci6n Iztacalco, 

al noreste y al oriente por el Estado de H6xico, al sur por 

Tl6huac y xochi•ilco, al poniente por la Dele1aci6n Coyoac•n y 

al noreste con una pequena porción de la Dele1aci6n Benito 

Ju6rez, una re&i6n casi llana en sus limite• con Tl•huac, se 
encuentra la Sierra de Sta. Catarina,al poniente el Cerro de la 

Estrella en cuya falda est6 el pueblo de lztapalapa y al 

nororiente ai•lado se ob•erva un cerro, cuyo verdadero noabre e• 
el Penon del Harqu6•, conocido hoy popularmente coao el Penon 

del Viejo y al norponiente pasa el Rio Churubusco. 

La calzada Eraita Iztapalapa cruza la OelecaciOn de 

Poniente a Oriente y entronca con la carretera H6xico-Puebla a 

la altura del KilOmetro 17.S via salida hacia Taxcoco, Tlaxcal•. 

Veracruz y oaxaca. 
Ademis hay diver•as 

Dele1aciones vecinas. La 

116ke cuadrados y cuenta con 

USO DEL SUELO. 

calzada• que la comunican con las 

Dele1aei6n tiene una •uperficie de 

1 100 ooo de hebitante•. 

Una superficie de 93.4. km cuadrado• de la Dele1aci6n, 

tiene uso predominantemente urbano, absorbiendo el 75~ de la 

auperficie total, que abarea.124.6 km cuadrado•, otro• 31.2 Km 

cuadrados que representan el 25~. con•tituyen terrenos de u•o no 

urbano: el 44~ es habitacional, 4~ para la Indu•tria; las 

instalaciones deportivas de la Ha1dalena Mixchuca lle1an al 6~: 
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eh vielided se Utiliza el 10~. para terrenos baldios el 22~; 
servicios el J~ y en ~spaeios abiertos el 4~. 

lftisteh aétUalaente una relación de: 2.4 at.cuadrados de 
eapacios abiertos por habitante. 

9.1,2. ASPECTO bll100RAF!CO. 

La Deleiaci6n h• re&istrado un diniaico creciaiento 
pob1aoionsl a pattir de 1950, cuando de hecho se inicia su 
proceso da Utbanizeción, para ese eno la Delegeción contaba con 
74 240 h•bitantes, aportando solo el 2.4~ de la población total 
dltl Disttito federal. In la ültiaa d6cada la población ha 
etecidó Uh 1•0~. lo cual indica un aarcado dinaaisao de 
creci•tanto pób1acicnal, ya que para 1980 el númerv de 
habitantes a•ciede al 1.1 aillones de habitantes. 

Para 1910 I&tapalapa contaba con 34 locales rurales y 6 
~rbanó•, eatal Ultiaaa absorvieron el es.e~ de la p0blación 
tOt3l, Para 1980 se registraron 163 678 personas provenientes de 
otras entidadel feder3tiv~s. representando el 29.6~ del total. 
Las entid~dea que aportaron la aayor •iaración fueron: Hichoac~n 
con 1s.2~. el latado de M6xico con 13.6~. Guanajuato con ll.S~ y 
Puebla con 9.el. 

La ••truetura p0blacional para 1970 por arupos de edad 
auiatra lo aiauiente: 

R A N ó O P O R CENT A J E 

o-14 anos 36.6~ 

1s-ae anoa 23.7~ 

a9~42 anos 19.9~ 

•3-56 ano a 12.3~ 

S? en adeiante 7.S?. 



71 

Es decir, que predomina la población Jóven. 

Para 1980 el ingreso varió n~tablemente en relación a 

1970, ya no es únicamente el jefe de familia el que aporta el 

ingreso, sino que ahora éste se integra a la aportaciones de los 

miembros de la familia lo que eleva el nivel de ingresos. 

La población económicamente activa de la Delegacion 

lztapalapa fue de 311 896 en 1980, el 3.01. se dedicó a la 

a&ricultura, el 41.57. a la industria, el 50.&% a los servicios y 

el 4.91. a actividades insuficientemente especificadas. 

Para 1982, el perfil de la población económicamente activa 

es el del obrero calificado, el porcentaje de Pro!esionistas y 

Personal Administrativo es de 20.51., en la actividad comercial 

existe un 117. y en lo tocante a servicios 1 artesanias, 

eventuales, el 32.51.. En este último ranao es donde existe el 

mayor indice de aubempleo. 

VIVIENDA. 

En 1980 1 se estimó que existen 184 078 viviendas, de las 

que el 43% se considero que estaban en buen estado, el otro 577. 

requerian de mejoramiento, ampliación 6 mostraban un marcado 

deterioro. El déficit actual de viviendas se estiman en 36 815, 

en este sentido las viviendas de uso familiar ascienden a 101 

&17 con una población de 701 157 personas, las viviendas 

plurif amiliares ascienden a 58 561 que albergan a 466 468 

personas, finalmente los conjuntos habitacionales comprenden el 

23 900 viviendas dando habitación a 157 740. 

En materia de vivi~nda, la situaci6r. actual no es 

satisfactoria pues presenta graves errores de orden estructural. 

lo que se refleja en el alto ind~ce de hacinamiento de viviendas 

deterioradas, escasa oferta de· viviendas de alquiler y d= 

propiedad, vecindades de cuarto de reducidas dirnen5iones. 

pr~miscuidad en los asentamientos y abuso de _los arrendadores, 

lo qu~ acentúan los problemas. 
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9.1.3. SERVICIOS. 

El territorio delecacional en su ámbito urbano está casi 

totalmente cubierto por diversas instalaciones de 

infraestructura urb•na: agua potable 751., drenaje Y 

alcantarillado 701.; energia eléctrica 90~ y alumbrado público 

70~. Alrededor del 50~ del s~elo destinado a la vialidad, esta 

pavimentado. 

La Delegación Iztapalapa tiene graves deficiencias para el 

abastecimiento de agua potable. Actualmente se estima un 25f. del 

área urbanizada carece de este elemental servicio afectándose 

directamente a 77 500 familias. Junto con esta deficiencia, la 

dalesaci6n énfrenta la carencia de drenaje que en esta zona e: 

1r•ve, ya que ademés de ,er una de las partes más baja del 

Distrito Federal, donde las aguas afloran, los problemas 

técnic-:>• inherentes al drena Je han obligado que los 

asentamiento• huaanos se construyan sin drenaje. 
Actualmente se estima que la carencia de este servicio 

afecta a medio millón de personas aproximadamente. 

De acuerdo con los estudios técnic·:is realizados, 

Iztapalapa 

finales de 

actu•lmente. 

el oriente 

resolver6 el problema de carencia de drenaja hasta 

1990, una vez que se realicen las obras programadas 
ya que por la delegación pasarán dos interceptores: 

y el orient~ sur. El del oriente comienza en el gran 

canal del desagüe con.tinuando hacia Iztapalapa; el del oriente 

sur, se inicia en Ria Churubusco- Canal de Garay, atravesando 

Iztacalco, hasta Iztapalapa. 
Una solución al problema del drenaje en la delegación, da 

prioridad al sistema de drenaje profundo en las áreas donde para 

drenar no se tiene otra opción que el bombeo, lo cual se observa 
principalmente en las zonas sur y oriente de la ciudad; ademAis 
con el mencionado sistema, Iztapalapa quedarA excenta de 

inundaci~n&s cuando se concluyan las obras del interceptor 

central y entren en funcionamiento las plantas de bombeo de 

Miramontes-Churubusco. Municipio Libre y la de la descarga al 
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lado de Texo:.Gco. 

En •ateria de equipamiento para el co•ercio, la delec•ci6n 

Iztapalapa cuenta con 17 ~ercados sobre ruedas, un super~er~ad~ 

y un centro c~rn~rcial. ~=-apalapa ~uenta adem6s con 3 003 

puestos de comerció, lo que hace una relación de un puesto por 

cada 441 habitantes; la norma señala que debe existir un puesto 

por cada 125 habitantes, lo que nos indica un deficiente ~~ 

esta aateria. 

La principal concentración de servicios se localiza en ~1 

centro tradicion3l de lo delega:ión. las industrias en la zona 

del sur del centro y al sureste 1el Cerro de la Estrel:a. Las 

zonas habitacionales, dispersas por toda la delegación, las m&E 

anticuas, consolidadas y ~~jor servidas coao las colonias Heroes 

de Churubusco, el Sifón, Unidad Modelo y Justo Sierra. en 

recular estado d~ construcción y para ingresos medios. loE 

conjuntos habitacionales que ha tenido un fuerte i•pulso en la 

delecaci6n co•o la Unidad Vicente Guerrero y la Ermita 

Izt91>alapa. 

Las colonias como la Santa Martha, Voceadores. santa cruz 
Meyehualco cuyo estado de construcción es deficiente. para 

insresos bajos. 

Los asentamientos precarios como la colonia Lcpez For~illo 
y el Desarrollo Quetzalcóatl de crecimiento muy r&pido y 

carentes de servicios. Las zcnas agricolas localizadas al sur de 
la Oelegacion y colindando con Tlahuac·, donde resulta 

particularmente importante conservar la Sierra de Santa 
Catarina. 

En materia de electrificaciór1, existen aún algunas 
colonias de la Delegación que carecen parcial v totalmen~e de 

este servicio, tales como: El Arenal, Santa Maria Astahuacan, 
Santa Martha Acatitlc, Santiago Acahuatepe= y sl Moral, en~r= 

otras. 

r--
1 D!S!RIBUCI(lN DE SE?.V!ClCiS 
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In materia 
nivel preescolar, 

Acua potable 
Drenaje y alcantarillado 
Enercia eléctrica 
Alumbrado publico 
Pavimentación y tranap, 

de 
la 

75" 

70" 

90" 
70lf. 

sol!. 
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sctualmente existen 

equipamiento para la educación y para el 
Delegación recistra un deficit del &2l. 
77 Jardines de nift~s que representan 
infantes. En el nivel primario, la •ervicio• a 1& 574 

Deleaación cuenta con 328 unidades, a la fecha astan 
niftos, lo que si&n1fica una 1nfraria de 

educación media existen sz secundarias que atienden a &2 40& 
aluano•, sin embarco, es importante destacar que a este nivel 
exi•te un superh,bit de 200l. 

aatriculados 235 5&1 

En cuando a 
cuenta con s 
.. tiaandose que a 
Educación Superior 

la educac'ion media superior, la Dele1aci6n 
planteles que atienden a 27 239 alumnos, 

este nivel le satisfacen los requerimientos . 
ea atendida· por 2 escuelas que rec1stran 12 

871 alumnos, no obstante, la demanda a esta nivel educativo se 
sati•f•can en un SOlf.. 

De acuerdo con la infraestructura que existe, se estima 
que para atender loa requerimiento• actuales en materia de 
educsción, en virtud del acelerado crecimiento de la población, 
es necesario construir 38 guarderias, 111 Jardines de niftos, 183 

.. cuela• primarias, 15 escuelas secundarias y 12 preparatorios 
por lo menos. 

SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL. 
salud y securidad social, la Delegacion In materia de 

lztapalapa presenta 
impidan atender el 

graves carencia• de infrae•truetura que 
total de la poblac16n, se observa asi mi•mo 

medico, especialista y tecnicos para la falta de personal 
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atención de las demandas de salud. Las instalaciones con que 

cuenta la Oele1aci6n para satisfacer la presente demanda de 

atención a6dica, consta de: una clinica del ISSSTE, la Clinica 

Hospital No. 25 del Se1Uro Social, tres centros de Salubridad y 

Asistencia, 

particulares. 

tre• hospitales DDF y t~~E sanatorios 

La• principales causa• de mortalidad en la Dele1aci6n, en 

un 25.BS se deben a enteritis y ~tros aalea diarreicos, el l&S a 

neumonias y el 7.3S a infecciones respiratorias y el 54~ a 

enferaedades diversas. 

Ref erentea al nivel aliaentario la dieta de loa 

habitantes de la Oel .. aci6n .. aceptable, aún cuando loa hibitoa 

de conauao son deficientes. asi teneaoa que el s.&S~ de los 

habitantes no consu .. n carne, el 12s no consuae huevo, 17.8~ no 

in1iere leche y el S2.3S co~suae pescado. 

INSTALACIONES DEPORTIVAS. 

In materia de deporte, la Dele1aci6n cuenta con los 

ainiaos r9<1ueridos para satisfacer la demanda, ubicandose en 

.. ta zona cinco centros deportivos: Sta. cruz Heyehualco, la 

caacada, la Purisima, Reforma A1raria y Ciudad Deportiva de la 

Hixchuca; que satisfacen la noraa eatablecida de 0.2at cuadrado 

por habitante. 

La 1ran mayoria de la población de Iztapalapa carece de 

9<1uipamiento en materia de recreación y cultura, al respecto la 

Dele1aci6n cuenta unicasente con 5 bibliotecas, 1 centro social, 

2 cinea, 1 teatro y S auseos. 

HIDIOS DE COHUNICACION. 

La estructur3 vial de la Dele1aci6n Iztapalapa est• 

conatituida por viaa controlada• de acceso, asi como vise 

radial••· Cuenta con nueve ejes viales realizados por COVITUR: 

IJe s Sur, Eje & Sur; Eje 1 Oriente CHolina Enriquez); Eje 2 

Oriente (La Vi1al; Eje 3 Oriente (Francisco Del Paso y 

Troncoso); Eje B Sur !Ersita Iztapalapa); Calzada 
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México-Tulyehualco, Avenida cinco y Avenida José Rojo Gómez. 

Ta•bién son importantes via• de acce•o a la Dele&bciOn la 
ampliación del Anillo Periférico y el Circuito Interior !Ri~ 

Churubuscol. 

Referente al Hetro, en el •entido Norte-sur est6n 

previstas la continuación de las lineai;, qu-.. ·~orreron paralelas a 

la Calzada de la Viga y a José Rojo GOmez. En el sentido 

Oriente-Poniente, las que ir6n por la Calzada Ermita lztapalapa 

y la Héxico-Tulyehualco. 

En transporte público da servicio en el 707. del 6rea 

deleaacional; taabién prestan e•te •ervicio taxi• colectivo• y 

autobu•es suburbanos. 

Del 

Correos, 

expansión 

mismo modo, la delegaciOn cuenta con loa 

Telégrafos y 

de lineas· 

territorio. 

Teléfono, 

no ha 

aunque 

cubierto 

9.2. lNSTITUClON Y UNIDAD DE TRABAJO. 

en 

la 

éste 

mayor 

•ervicio• de 

último, la 

parte del 

9.2.1. Antecedentes de l~ maestria en neuropsicoloaia. 

La aaestria en neuropaicoloaia empezó sus curaos en la 

Enep-Zaragoza en junio de 1989. El plan de estudio• fue 

propuesto al Consejo Técnico por primera vez an 1983. Durante 

esos & años se reelaboró el plan de estudios hasta su aprobación 

final por el Consejo Universitario en mayo de 1989. Como 

antecedente de la maestria se puede citar a la Unidad 

Universitaria de 

convenio entre la 

Instituto Nacional 

InveatiaaciOn en Neuropsicolo&ia que por 

UNAM y el sector salud opero, primero en el 

de Neurolo&ia y Neurociruaia y lueao en el 

Instituto Mexicano de Psiquiatria. 
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9.2.2. Tipo• ~e Servicios que presta a la Comunidad. 

LoE servicios que prestaba la Unidad Universitaria de 
lnvest1aecion en Neuropsicoloaia y ahora la CoordinaciOn de la 
"•••tria en Heuropsicolocia, son el iepulsar procrasas de 
lnv••tiaac16n que permitan aumentar los conocimientos de las 
func•ones nauropsicol61icas, su diaanostico, eandjo terapeútico 
y aus complicaciones sociales. Ades&s de desarrollar una 
tecnoloaia pertinente al campo procesional y acorde a la 
realidad económica de nuestro pais. Asi como participar en la 
atenc16n de pacientes con problemas conductuale• cau•ados por 
dafto cerebral. 

~.2.3. Or&anizac16n interna de la Unidad de Trabajo. 

La eaestria en Neuropeicolocia se encu~ntra oraanizada de 
la a1nera siauiente: 

Coordinador general de estudios de posarado. 
Coordinador de la maestria. 
Profesores. 
Estudiantes de Haestria 
Pasante• de p•icolocia qu~ realizan Servicio Social. 
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CAPITULO VIII 

10. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Y POBLACION ATENDIDA. 

Durante el primer y secundo trimestre de Servicio Social, 
mis actividades realizadas fueron las s11uiente~1 

ll Aprendi a.aplicar la prueba del WAIS como método de la 
Paieoloaia Clinica y su aplicación y valoración coso método 
Neuropsicológico. 

21 Revisé y recalifiqué expedientes del crupo 
neurol6&ico"WAIS" C24l ya calificados, aplicando lo anterior. 

3) Asistí a sesiones biblioarAficaa y aupervis16n "aobre 
la lscala de Inteligencia para Adultos de Wechaler (WAISJ, para 
continuar con la revisÍ6n y recalificaci6n de expedientes, tanto 
cuantitativamente como cualitativamente. 

4) Asisti al curso "Conceptos bhiccs en la 
Neuropaicologia Clinica", dado por el Haestro:Hi1ual A. Villa. 

Sl Revisé y recalifiqué expadientea del grupo neurol61ico 
(20) ya calificados aplicando todo lo anterior. 

6) Buscar a los posibles sujetos pareja c1rupo control), 

de los que forman la muestra del protocolo eje ··sujetos 
Neurológicos". He fue entreaada una lista con las 
caracteristicas especificas de los Sujetos en cuanto: edad. 
•exo, escolaridad. 

7) Empezar a aplicar ~a Prueba "WAIS" a los sujetos, 

tomando en cuenta el tiempo disponible de los miamos. Se les 
aplicó tanto clínicamente como neuropaicol6gicamente. 

BJ Traduje articulos sobre la prueba "WAIS" aplicada a 
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91 Califiqué mi• aplicacione• del "WAIS", obteniendo dos 
calificaciones: Clinica y Neuropsicolo1ica, haciendo el an~lisis 
tanto ~uantitativo coao cualitativo. 

10) continúe con la• aplicaciones, y ae1uir buscando a los 
sujeto• faltantea para planear y preparar las aplidaciones. 

11) Continl'.le con las calificaciones tanto 
cuantitativamente coao cualitativa .. nte de las aplicaciones ya 
terainadH. 

12) Sesuir con la traducción de articulo• referentes al 
WAIS. 

13) Reviaé biblio1rafia aobre Sisteaa Nervioso, sobre 
Neurop•lcolo&ia y referente al WAIS. 

141 Busqué a los sujetos faltantes e hice las aplicaciones 
y calificaciones de los aisaos. 

Loa probleaas encontrados durante la realización del 
Servicio 3oc1al fueron los sicuientes: 

1) Por parte de la In•tituci6n: La exi•tencia de un solo 
juego de aateriales para la aplicación de la prueba (WAIS). 

2) Por parte de la Coaunidad: La población presento 
dificultad de acceso (carencia de tiespo). 

La solución a dichos problema• fue: Rotando el WAIS 
<Escala de lnteli1encia para Adultos de Wechslerl con la otra 
co•paftera. En lo que respecta a la población, adapt~ndome a sus 
horarios disponibles para l.as aplicaciones. 
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CAPITULO IX. 

11. HETODOLOGIA 

11.1. Sujetos. 
30 sujetos normales (13 hombres y 17 muJer•m) con edad 

promedio de 26.30 y O.Ea 8.98; con escolaridad mini•• de 
primaria Cx= 10.43 afiosl, sin déficit neurolO¡ico, ni sensorial, 
sin Carmacodependencia ni alcoholismo. 

La seleccion de la muestra control, ••hizo con base en la 
bQmqueda de ss pareja de un proy•cto d• Inv•sti¡acion mAs 
amplio. 

Los datos de la muestra se presentan en la Tabla No.1 . 

11.2. Aparatos y Materiales. 

se utilizo el WAIS 11955) CVer listado de material•• en la 
ficha tecnica p. 31) y un cronometro o reloj con se1undero. 

11.3. SituaciOn Experimental. 

La aplicacion se realizo en el ho¡ar o en el trabajo de 
los ss (cuarto o cubiculo cuya medida aproximada•• 6 por 4 mts, 
con buena iluminacion, minimo d• ruido o interrupciones) r 

dependiendo del tiempo disponible de los mismos, en dos •••iones 
consecutivas con menos de 24 horas d• s•psraciOn. 

11.4. Procedimiento. 

A todos se les· administr~ el WAIS, si1uiendo la normativa 
establecida en el Manual para la aplicaciOn y cali!icacion. 

El procedimiento de aplicaeiOn neuropsicolOlico consistiO 
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en no descontinuar por número de errores, ni liaite de tie•po y 

se túm6 un resistro cualitativo de las diferentes funciones que 
explora y son: 

En la catesoria HEttORIA VERBAL se exploro llla capacidad 

de concentración tasAndose en los subteats de retención de 

disitos y aritaetica y toaando la media de respuestas totales, 

se aaisnaron 2 paraaetros: adecuada si eran aas de 11 respuestas 

correcta• e inadecuada si tenia menos de 11. 2)Re•ota se basó en 
•l subtest de inf oraaci6n y toaando la aedia de respuestas 

totales, se asisnaron 

respuestas correcta•, 

3 paraaetros: adecuada si eran s&s de 23 

sedia si eran senos o isual que 2~ y 

deficiente si eran aeno• de 7 

de retenci6n de dicitos y 

31Inmediata se baso en el subtest 

se toso la sedia de respue11tas 

totales, se asignaron 2 parasetros: adecuada si eran s6s de 11 

r .. puestas correcta• e inadecuada si eran aenos de 11. 4)Si 

pr .. entaba o no contasinaciOn en loa aubteata de retención de 

dl&ltos y aritmética, asi coso confabulaciones en toda la prueba 

en seneral, especialeente en inforsaci6n y vocabulario. SlY si 

poclia o no repetir digitú3 en orden inverso. 

lln la catesoria de CALCULO se baso en el subteat de 

aritml!tica, ae re~istr6 si se uao hoja, si se presentaba o no 

al1ún probl<!!ma espacial y verbal. 

En la categoria de JUICIO se hizo un registro verbatia en 

toda la prueba, para poder apreciar la autocritica de cada 

suJeto, analizando el tipo de respuestas que daba, ya aea 

idioaincr&ticaa o pueriles. 

En la catesoria de VOCABULARIO se recistr6 .,l nivel .j"' 

adecuación (definiciones descriptivas, funcionales, conceptuales 
y ain6nimos), y se cuantificaron. 

En la categoria de CUBOS se registro la ~anera en la que 

cada sujeto trabajó, si comprendia el problema del diseno como 

anélisis-sintesis, percibiendo la ses~alt, mirandú otra vez 



82 

•lentra& araaba los cuboa rapido y corr<!etaaente. o to•ando ••s 
tieapo, tr•b•Jando de cubo en cubo, o ••a por Eneayo y Error o 
t•lves percibiendo y trab•J•ndo el disefto usando conficura~iones 
bidiaeneion•l .. o tridiaenaionales. 

Se rec1etraron ta•bi6n cu•nta• reepuestae correctas fuera 
del li•ite de tie•po, de los •ubtests de ar1tll6t1-:a, ·Jieefto con 
cubo• y orden•ciOn de dibujos. Alli.COllO la foraa de trabajo en 
lo• ~i•llO•, anotando al era orsanizada o d .. or1anizada. 
In el subtest de ro•pecabe&as •• recistro •1 raconoc16 la f icura 
ant.. de ar•arla (anticip•clón) y sl lo hacia en orden 
(orcanizac16n>. 

En 1a cat .. oria de OIÍlEMTAClQfl H rqistr6 •i cada •uJeto 
daba su no•bre coapleto, •u dirección y recna actual. 

In la cate1oria de LlltGUAJI se recistró si cada •UJeto 
coaprendU i.s lnetrucc10..-, s1 tmlia probl- de 

.rt1culac16n, el elaboraba el dlecurao con coherencia· y 
concruencia, s1 usaba fra•es sencillas, •onosllabos y con .. to 
analizar •i su sintaxis era adecuada y •u fluidez noraal. 

Se cuantificó el reconociaiento vieual, ba•6ndose en el 
eubte•t de Cisuras 1nco•pletae y •1 preeentaba dleno•iaa <el 
euJeto no noebra la• part .. faltanteal. 

se r•li•tró ta•bien el tipo de PEHSAl'IIENTO VIRBAL: 
bas•ndose en el eubtest de sea~janzaa y de acuerdo a la 
cu•ntiCicaci6n, se asignó abstracto•2, Cuncional•l y concreto•O. 

y el PENSAMIENTO VISUOESPACIAL: bae6ndo•• en el subtest de 

cubos y de acuerdo a la cuantiEicaci6n se aai&n6 abstracto si 
ueo cestalt, concreto si uso ensayo-error y funcional si usaba 
gest•lt con ensayo-error. 

En la categoria de CLAVES se registro si cubria todos los 
es~ar.ios, si invertia la posición d~ los digitos. anotando el 
porcentaje del numer~ de digitoa evocados al hacerle una prueba 
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de memoria, pidiéndole 1) que evocará todos los signos que 

recordar~ ensei'iándole el número y 2) claves y números 
correspondientes. 

11.5. RESULTADOS 

En las tablas 2 y 3 se muestra las Estadisticas Básicas de 

los puntajes normalizados obtenidos secún el procedimiento de 

calificación estandar (clinical y según los criterios 

neuropsicológicos. 

Se calculó la prueba t de Student para determinar si las 

diferencias entre las medias obtenidas según los 2 

procedimientos de calificación eran significativos al nivel d~ 

p< O.OS y no se encontró ninguna diferencia significativa (ver 

tabla 4). 

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre 
los. 2 procedimientos de calificación dividiendo a los sujetas 

secon '1os ai'ias de escolaridad (6-9) y '(10-19). 

Se calcularon tablas de.frecuencias para la calificación 

cualitativa de la prueba del WAIS según el procedimiento 

descrito anteriormente. 
Se dividió a los sujetos por edad y por escolaridad y se 

calculó la probabilidad exacta de Fisher para determinar si las 

diferencias de frecuencia en cada categoria eran significativas 
al nivel de p< 0.10. Se utilizó ésta prueba y no una 

Ji-Cuadrada, porque las frecuencias esperadas eran menores de 5 
en más de dos casillas. 

Las comparaciones según los grupos de edad (de 16 a 24 y 

de 25 en adelante no mostraron ninguna diferencia 

significativa. Las comparaciones según los años de escolaridad 

(6-9 y 10-19) mostraron dife\encias significativas en la~ 

siguientes variable: respuestas idiosincr~ticas en el subtest de 

juicio¡ disnomias, el pensamiento espacial, pensamienti:• verbal 

y mejor ejecución en digitos invertidos con los valores de 

probabilidad mostrado en la tabla No. 6. 
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CAPITULO X. 

12. DIS<:USIC>N Y CONCLUSIONES. 

Lo• re•ultados de este estudio no arrojan datos 

si1niricativos para decir que existe una diferencia entre los 2 

procedimientos de calificación: est~ndar (clinica) y según los 

criterio• neuropsicoló1icos. Esto es debido a las 

·:.aracteristicas de la muestra control: es muy hom6genea en 

cuanto a edad, escolaridad, ocupación y se ubica en el grupo que 

podriamo• deno•inar de •lxi•as expectativas (jóvenes y con alta 

ascolaridad l . 

edad 

En las 

(16-25 
comparaciones :•l 

y 26-50). no 

dividir a los sujetos según'la 

se encontraron diferencias 

si1nificativas, por lo• •isso la 1ran •ayoria son jovenes y 

actualmente aon estudiantes, por lo que se encuentran in•eraos 

en un a•biente cultural pro1resivo, donde buscan la superación y 

•e tornan •UY co•petitivos. 

In la• co•paraciones al dividir a los sujetos según los 

a~os de escolaridad (6-9 y 10-20), se obtuvieron diferencias 

si1nificativas, en las cate1orias si1uientes: respuestas 

idio•incrlticas (P• 0.02l. disnosias (p= 0.05), (algunos ejempl·os 

de ••ta• •on: Dentro del subtest Fi1uras Incompletas, ante el 

reactivo decian: "le falta la desa para abrir ... ", en el 

reactivo S deciain: "le falta una de esas ... " (rombo). el 

rt:ac tivo 7 decian: "le falta el dese de los lentes ... º reactivo 

e "le falta el dese con que se toca ... "), pensamiento espacial 

(p• 0.0006), pensamiento verbal (p= O.OO~l y mejora la ejecución 

de di1itos (p= 0.06). Podemos entonces considerar que éstas 

eate1orias permiten una discriminación de grano fino que no se 

conaidera en las calificaciones cuantitati''ªª normalizadas. Que 

s9ri& m~• notoria si se compararan poblaciones con diferencias 

de escolaridad més grandes. 

La _mues~ra resultó ser pequeña. por lo que será necesario 
c.onju:·.tarla con un gran número de sujetos para darle generalidad 
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• loa h•llaz10•. 

En lo que reapect• • loa objetivos • nivel inatitucional 
•• puede d•cir qu• •• cuaplieron en •u ••yoria ya que: 

1) Raalm~nte •• proporcionaron aituacionea de aplicaciOn 
en la practic• psicolO~ica. pero fue poca por el tipo de la 

2) Dantrc da las actividades 
d• Neuropsicolo1ia, se adecuo 
Paicol610. 

desarrolladas en la Haestria 
el perfil profeaional del 

4) late punto s• cuapl10 ya que conocer la 
Neuropaicologia, da p•uta para intervenir e impleaentar técnicas 
d• inveati1aciOn psicol01ica. 

A niv•l eatudiantil, lo• objetivo• a1 se cuapli•ron 
porque: 

11 La realizaciOn del Servicio Social en la Haestria de 
Neuropaicolo1ia, d••arrollo en el Paaente hebilidedes que 
delloatraron el doainio operacional y al conociaiento inte1ral de 
un concepto dado. , 

2) In ••ta Unidad, el Pa•ante aplico en la practica loe 
eapactoa operacionales relevante• a l• Inf oraeciOn teórica 
adquirida durante au Carrera. 

3) El hacho da e•t•r en la Haestria, participando en un 
proyecto de lnvasticaciOn, permitiO abstraer y 1enerar 
inforaaci6n relavente a partir del an6lisi• y aplicación, de las 
diferences dimensiones de un concepto dado 

En cuanto a mis objetivo• personales, considero que ae 
euapliaron ceai en au totalidad. 

1) Realmente conoc1 y eaplie mi conocimiento acerca de la 
Neuropaicolo1ia, el Sistema Nervioao Central y su enorme 
iaportanci• con la Psicolo1i•. 

2) He hubier• 1u•t•do conocer y por que no, áprender coao 
•e evalua P•eiente•, mediante los diferentes instrumentos 
nauropaicol61ieoa, par• det.eetar las posibl•• alteraciones. 
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Por consiguiente, la realización de este Servicio er1 la 

Haestria de Neuropsicolo1ia ea muy enriquecedor, ya que se 

cuenta· con gente capacitada y r~sponsable que se preocupa por la 

Investigación Neuropsicologica y por la formación de 

Neuropsicologos <Maestria). 

Sin embargo, considero que la Unidad no cuenta con los 

recursos económicos y materiales (cubiculos, pru•b•, apar•tos, 

etc) suficientes, por lo que ea indiapenaable que las 
autoridades de la ENEP-Zaragoza proporcionen el apoyo neceaario. 

Por otro lado es de importancia mencionar lo relati•10 al 

tiempo que dura el servicio Social en la Unidad, ya que es 
necesario seftalar la necesidad de ampliar tal periodo, y asi se 

.lo&raria adquirir 

av•nzar •As en 

aeleccionados por 

un mayor conocimiento teorico-pr•ctico y poder 

los diferentes proyecto• d• lnvesti1acion. 

los propios pasantes da acuerdo a aus 

inquietudes profesionales, adem6s de atender a un mayor nQmero 

de ¡Sacien tes. 

Uno de los factores que influyeron en la apiicacion, fue 

la indisponibilidad de los sujetos <uno• por carecer de tiempo, 

otros por indecisión, primero dacian que si, y lue10 un rotundo 

no, otros por temor, a pesar de darles una ligera explica~ion de 

lo que se trataba), por lo que se llevo buen tiempo dicha 

aplicación¡ sin embargo esto parece ser una realidad común a 

todas las investiaaciones con sujetos humanoa. 

Ademas cabe seftalar la importancia del asesoramiento de 

los Maestros a los pasantes en Servicio Social en 'todas las 
actividades concernientes a la lnvesticacion. 

El Servicio Social es el medio a través del cual, el 

ecresado o estudiante corresponde con eu ayuda a la sociedad, ya 
que pone en práctica los conocimientos teóricos adquiridos 

durante la Carrera, repercutiendo indiscutiblemente en la 

formación profesional, la cual es reforzada mediante las 



(7 

experiencias adquiridos en el periodo de Servicio Social, 

permitiendo conocer y vivir directamente la problemática de la 

situación práctica profesional, y dándose una autoevaluación del 

pasante. 

El Servicio Social en la Haestria de Neuropsicologia 

resulta ser de 1ran interés y enriquecimiento para el egresado, 

ya que aborda problemáticas de salud al dar atención a 
pacientes, detectando las posibles alteraciones psicológicas que 

son causa de lesiones cerebrales, participando en diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación a los mismos, mediante una 

valoración neuropsicológica integrada· que implica la suma de 

todos los datos del paciente, desde la historia clinica y las 

observaciones de conducta, hasta los datos aportados por los 

teata estandarizados, sin olvidar los datos neurológicos o 

116dicos seneralee. 

Dentro de Maestría, existen programas de investigación y 

proyectos especificas, que dan respuesta a nuevos problemas y 

haciendo aplicaciones de lo ya trabajado. Tal fue mi caso, que 

se me asisnó trabajar en la aplicación y calificación del WAIS a 

une muestra de sujetos control, que se ubica en un proyecto de 

investi&ación m~s amplio. 

En la Neuropsicologia, la valoración de la Inteligencia 

tiene una sran utilidad práctica y clinica: conocer las 

posibilidades de reestructuración del paciente, qué nuevos 

aprendizajes podr~ realizar, a qué nivel de abstracción puede 

lleaar, etc. Teniendo un interés teórico al ofrecer información 

sobre la organización cerebral del pensamiento, viendo las 

modificaciones en los procesos intelectuales a partir de 

lesiones con distinta topografia, etiologia, extensión y momento 

de aparición (Pena, 1987). 
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ESTANDAR EN LA CLINICA. 
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MEMORIA VERBAL: 

Concentración.._ ______________________ _ 

Remota 

Inmediata 

Contamirmci6n -----------------------
Conlabulacidn 

or1itos hacia atr'5 

CALCULO: 

JUICIO: 

Requiere de hoj•----------------------­
Problema Espacial----------------------

Problema Vert.I.._ _____________________ _ 

Autocrrtica 

Respuntu ldiosincr6ticas -------------------
Respuellas Pueriles _____________________ _ 

Reconocimiento VisÜel. ____________________ _ 

VOCABULARIO: 

Conoce la palabra porque ta situa en .un contexto verbal adecuado, pero no la -

define--------------------------
Define correctamente'---------------------
Uu Sinónimos.._ ______________________ _ 

CUBOS: 

Gestahen. ________________________ _ 

Ensayo y Error-----------------------

Conll~uración 2X2 

Confi1uración 3X3 



MftpUUtU COUP.CIU fuera dd lí.'wite _________________ _ 

Fot- ele uai.jo'--------------------------

""'icipac:idft --------------------------

Orpniiacidft _________________________ _ 

Mejot• ejecución en dl1i•,.---------------------

rJIUE1'"TACION: 

LINGUAJE: 

PerlDM'------------------------Etpacio. _______________________ _ 

Tiempo:__ ____________________ _ 
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~·""··-------- Concnien••·-----------
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Fluidez, ____________________ _ 
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Cabre 1~ 10'! espacios'-----------------­
Número de dfgi1~ evoca~-----------------
1-rsión ~e la posición de los dlgi1os'-------------­

Coordínaci6n Visomocora Fina'----------------

IJIAGNOSflCO NE.UROl'SICOLOGICO·------------------
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