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Resumen

El Trastorno por Déficit de Atencién (TDA) es el problema
neuroconductual que mas afecta a la poblaciéon infantil (Taylor, 1997.,
Goldman et al. 1998). Se considera que alrededor de un 50% de los casos
referidos a los servicios de Neurologia Infantil, Neuropsicologia y Pediatria,
estan relacionados con desordenes de la atencién (Saffer, 1994).

El TDA es un padecimiento cronico, que inicia antes de los primeros
siete anos de vida, segun lo establece la taxonomia internacional CIE-10 y
DSM IV 1992. Puede presentarse durante todo el periodo de desarrollo,
desde edad preescolar, edad escolar, persistir en la adolescencia e incluso
hasta la vida adulta. Se estima que de un 30% a un 80% de ninos
diagnosticados con este padecimiento en la adolescencia y en la vida adulta
puede persistir hasta en un 65% de la poblacién (Barkley, 1996) y se
caracteriza fundamentalmente por disminucién en el espectro de la atencion;
por dificultades en el control inhibitorio que se expresa a través de la
impulsividad conductual y cognoscitiva; y por inquietud motora y verbal, mas
alla de la esperada para la edad del paciente (Weiss, 1992).

Su abordaje y estudio abarca el aspecto farmacoldgico, neuroldgico,
psiquidtrico, psicoldégico y pediatrico, principalmente. En lo que concierne al de
la Neuropsicologia como ciencia, Gansler et al. (1998) sostienen que poco se sabe
en relacion con las caracteristicas neuropsicolégicas de este tipo de pacientes, en
particular en sujetos adultos y adolescentes. El objetivo del presente estudio ha sido
evaluar el comportamiento cognoscitivo de un grupo de pacientes con Trastorno por
Déficit de Atencién (TDA), a través de la utilizacion de dos instrumentos
neuropsicologicos validados y ampliamente utilizados en esta disciplina. La Escala de
Inteligencia Para Adultos de Whechsler (WAIS) y la Figura Compleja de Rey, a partir de
los cuales se analizaron las funciones cognoscitivas implicadas, mediante un analisis
factorial y un modelo que explicé las interacciones de las caracteristicas cognoscitivas
del grupo en estudio. Ademas, se estudio la capacidad grafica y de memoria visual. Se
encontrd que adn cuando los pacientes con TDA alcanzan puntajes normales presentan
un modelo de comportamiento cognoscitivo distinto al obtenido en sujetos sanos,
mientras cursan con defectos significativos al reproducir en el terreno grafico una figura
compleja.

Los resultados obtenidos sugieren que aun cuando el grupo en estudio tiene un
rendimiento intelectual promedio, cursan con déficit ejecutivos y con dificultades para
procesar informaciéon visoespacial, es por ello que se propone que la terapéutica
farmacolégica se acompane de una intervencién psicopedagdgica, con el proposito de
apoyar a los pacientes en su desempeiio escolar.



Abstrac

The attention deficit disorder is the neurobehavioral problem that most
affects the infantile population (Taylor 1997, Goldman et al. 1998). It is
considered that about 50% of the cases referred to the neuropediatrics,
neuropsychological and pediatrics services, are related to attention deficit
disorders (Saffer, 1994).

The attention deficit disorder is a chronic suffering that begins before
the first seven years of life, and it is mainly characterized by diminution in the
attention spectrum, by inhibitory control difficulties that are expressed through
behavioral and cognitive impulsiveness; and also by verbal and motor
restlessness, beyond the one expected for the patient’'s age.

Its study embraces mainly the pharmacological, neurological,
psychiatric, psychological and pediatric aspects. Concerning to
neuropsychology as a science, Gansler, et. al (1998) say that in relation to
the neuropsychological characteristics of this kind of patients, particularly in
teenagers and adults, little is known.

The aim of this study is to evaluate the cognitive behavior of a group of
patients with the attention deficit hyperactivity disorder

Though the usage of two neuropsychological instruments that are
validated and widely used in this discipline: the Whechler Adult Intelligent
Scale (WAIS) and the complex figure of Rey, from which the implicated
cognitive functions where analyzed by a factorial analysis and a model that
explain the interactions of the cognitive characteristics of the studied group.

Furthermore the graphic skills and the visual memory were studied. It
was found that even when the patients with the attention deficit disorder reach
normal averages, they show a model of cognitive behavior different from the
one obtained in healthy subjects while the former present meaningful defects
in the reproduction of a complex figure in the graphic terrain.

The obtained results suggest that even when the studied group has
average intellectual results, course with performance deficit and with
difficulties in processing visuospatial information; that is why it is proposed
that the pharmacological therapeutics goes with an psycho pedagogical
intervention, with the purpose of supporting the patients in their school
development.



Capitulo 1
El Trastorno por Déficit de la Atencidn

El Trastorno por Déficit de Atenciéon (TDA) es el problema
neuroconductual que mas afecta a la poblacion infantil. Se considera que
alrededor de un 50% de los casos referidos a los servicios de Neurologia
Infantil, Neuropsicologia y Pediatria, estan relacionados con desordenes de
la atencion; por tal motivo, es considerado un problema potencial de Salud
Publica (Saffe, 1994).

El TDA es un padecimiento crénico, que inicia antes de los primeros
siete afnos de vida, segun lo establece la taxonomia internacional (American
Psychiatric Association (APA) (1994) (Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), (1992). Puede presentarse durante todo el periodo del desarrollo,
desde edad preescolar, la edad escolar, persistir en la adolescencia e incluso
hasta la vida adulta. Se estima que de un 30% a un 80% de nifos
diagnosticados con este padecimiento continuaran con el padecimiento en la
adolescencia y en la vida adulta puede persistir hasta en un 65% de la
poblacién (Barkley, 1996).

El TDA estd conformado por un amplio espectro de signos y sintomas
sumamente complejos (Shaywitz, Fletcher, Shaywitz, 1977), pero se
caracteriza fundamentalmente por disminucién en el espectro de la atencién;
por dificultades en el control inhibitorio que se expresa a través de la
impulsividad conductual y cognoscitiva; y por inquietud motora y verbal, mas
alla de la esperada para la edad del paciente (Weiss, 1992).

La inatencidn presente dentro del TDA se manifiesta por medio de la
dificultad para sostener la atencién y para finalizar correctamente las tareas,
especialmente en aquellas que interesan poco al nifio o que no pueden
completarse de manera inmediata; pero la distractibilidad de los nifios con
TDA no es superior a la de los nifos sanos; es decir, parece no existir una
alteraciéon en la orientacion de la atencién. La impulsividad se manifiesta
como una deficiencia persistente en la conducta inhibitoria en respuesta a las
demandas situacionales. Diferentes autores han establecido que esta pobre
regulacion y conducta desinhibida es el eje de las manifestaciones del
padecimiento. Barkley en 1991 explicoé que la actividad excesiva de este tipo
de pacientes se manifiesta por niveles inapropiados de actividad motora o
verbal, sintomas que son tempranamente observados por los padres vy
maestros. Y que sujetos con este padecimiento tienen grandes riesgos para
un pobre rendimiento académico, presentan altos indices de reprobacion,
suspension y/o expulsion escolar, pobres relaciones personales y familiares,
ansiedad y depresion, agresion, problemas conductuales y delincuencia,
tendencia a la experimentacién sexual temprana, abuso de sustancias,
accidentes automovilisticos, riesgo de violaciones; asi como también malas
relaciones sociales, laborales y maritales en la vida adulta.



No existen datos epidemioldgicos de la incidencia del problema en
México, pero la estadistica de otros paises da una idea de la gravedad del
problema; se dice que la prevalecia del padecimiento dentro de la poblacién
infantil de los Estados Unidos de América (EUA) se ha calculado entre el 3%
y el 5%. La proporcidn hombre-mujer varia dependiendo de las poblaciones
estudiadas; en poblacién clinica es de 6:1 y en poblacion abierta de 3:1.
(Barkley, 1991).

Shaywitz, B. y sus colaboradores, en 1997 mencionaron que el término
para definir los sintomas ya mencionados han sufrido cambios a través del
tiempo; describen que el origen del estudio de este tipo de problemas puede
ubicarse hacia finales del S XIX y principios del S XX, cuando Still en 1902
comenzd a referirse a nifios “con defectos mérbidos en el control moral”. A
principios de los 60’s el sindrome conductual, frecuentemente asociado a
problemas de aprendizaje, fue arbitrariamente denominado “Disfuncion
Cerebral Minima".

Las estrategias para la elaboracién de un sistema tedrico que explicara
mejor este fenomeno durante los 70's, resultaron en la elaboracién de
criterios diagnosticos para los desdrdenes conductuales, los cuales
enfatizaron la presencia de la inatencién, la impulsividad y la hiperactividad,
como las principales manifestaciones del sindrome.

Por su parte, la clasificacion internacional del padecimiento se ha
modificado de acuerdo con la actualizacién de los sistemas de clasificacion
diagnostica. La APA manejé en el DSM-IIl el TDA con hiperactividad y sin
ésta; en el DSM-III-R sélo existia el diagndstico de Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad, dejando a un lado aquellos casos en los que la
inatencién y no la hiperactividad era el sintoma mas importante. A partir de
1994 con la aparicién del DSM-1V cambia la agrupacién sintomatoldgica de
los criterios diagnésticos, por las tres areas clasicas en la descripcion del
fendmeno: la inatencién, la hiperactividad y la impulsividad. La inatencién es
considerada independientemente y la hiperactividad junto con la impulsividad
se agrupan en una sola dimensidn, mientras se describe también un tercer
tipo combinado, cuando la presentacion manifiesta sintomas de las tres
formas.

En cuanto a la etiologia del problema se reporta que no se conoce una
causa unica, sino por el contrario se describen multiples factores que pueden
estar interviniendo. Se ha considerado que el sindrome puede estar
relacionado con las complicaciones durante el embarazo, la exposicion
prenatal al alcohol, o con complicaciones durante el nacimiento, tales como
hipoxia cerebral o anoxia (Cruikshank, Eliason, Merrifield, 1988).

Los modelos genéticos basados en los estudios familiares, han
establecido un patrén de transmisién autosémico dominante. En los estudios
familiares se ha podido observar que los miembros femeninos de las familias



con padres portadores del TDA, tienen un mayor riesgo en la presentacion
del padecimiento; si uno de los padres cursa con TDA el riesgo para las hijas
es de 6.6 y para los hijos de 1.5; cabe destacar que cuando no hay padres
con TDA, el riesgo para los hijos es cuatro veces mayor que para las hijas.
Este modelo familiar sugiere la existencia de una mayor carga de genes
patogenos para la expresion de la enfermedad en las mujeres (Faraone et al.
1991).

Los estudios de adopcién han sido diversos, uno de ellos realizé una
comparacion entre tres grupos de padres que fueron valorados
retrospectivamente para la determinacion de los sintomas del TDA durante su
infancia, el primer grupo fue el de padres de nifios adoptados con TDA, el
segundo el de padres de niflos con TDA y el tercero el de padres de nifios
sanos; los porcentajes de TDA valorado en los padres fueron de 7.5%, 2.1% y
0.8% respectivamente para cada uno de los tres grupos (Morrison,1973). Una
investigacion mas reciente, indica que el TDA se encontré con mayor
frecuencia en los familiares biolégicos de los pacientes con TDA, comparado
con los familiares adoptivos de los sujetos con TDA (Deutsch, 1985).

Los estudios en gemelos han sido otra de las estrategias abordadas en
la investigacion de factores genéticos en el TDA. Uno de los mas antiguos fue
realizado con 54 pares de monocigotos y 39 pares de dicigotos y demuestra
una correlacion en el nivel de actividad de .90 para los monocigotos y de .52
para los dicigotos; en aquellos padres donde la hiperactividad se codificd
para, al menos uno de los individuos, la correlacion entre los gemelos fue de
.71 para los monocigotos y de 0 para los dicigotos (Willerman, 1973).

Hasta el _momento no se han publicado reportes sobre la genética
molecular del TDA; sin embargo, resulta interesante la asociacién entre el
TDA y una anormalidad genética autosémica dominante bien definida: la
Resistencia Generalizada a la Hormona Tiroidea (RGHT). La RGHT se ha
asociado al gen del receptor Beta de la hormona tiroidea en el cromosoma 3.
La relacion entre la RGHT y el TDA se investigd en un estudio donde se
incluyeron 18 familias con historia de RGHT, donde participaron 49 sujetos
afectados y 55 sujetos no afectados; La tasa de prevalecia para el TDA fue
significativamente mayor en los individuos afectados que en los no afectados.
No obstante, estos resultados deben interpretarse con reserva, pues se
requiere de un numero mayor de estudios para poder separar el efecto
primario posible de la mutacién genética, de los efectos secundarios de la
disfuncion hormonal (Hauser, et al. 1993).

Por otra parte, algunos elementos medio-ambientales que se han
asociado al TDA son la intoxicacién con plomo; sin embargo, estos elementos
no han sido estudiados de manera sistematica, al contrario de los niveles de
integracion familiar y socioecondmica, que han sido los factores mas
investigados. Las familias con algun padre portador de TDA, son menos
cohesivas y tienen mas conflictos comparadas con aquellas sin padres con



TDA (Faraone, et al. 1993). Asi también, los padres de nifos con TDA se
encuentran separados en mayor proporcion que aquellos padres de nifos con
otro tipo de padecimiento psiquiatrico (Faraone, et al. 1991).

Con el uso de la resonancia nuclear magnética se compararon tres
grupos de ninos, uno con TDA de acuerdo a los criterios del DSM-III-R, otro
con trastorno en la lectura y otro de nifios normales; los nifios con TDA
mostraron una pérdida de la asimetria en los lIébulos frontales (I < D) (Hynd,
et al. 1990) Considerando estas alteraciones, otras investigaciones
estudiaron y encontraron anormalidades en el cuerpo calloso, demostrando
que tanto las regiones anteriores como posteriores, son significativamente
menores en ninos con TDA que en nifos sanos. Asimismo, Hynd y cols en
1991 reportaron que la cabeza del niucleo caudado se encuentra reducida de
tamano con respecto a los ninos sanos

Por su parte, las investigaciones de flujo sanguineo cerebral con
tomografia computarizada con emisién unica de fotones (Lou, Henriksen, 1984),
han demostrado hipo perfusién de los l6bulos frontales y del nucleo caudado en
los ninos con TDA; debe destacarse que durante esta investigacion se
administré metilfenidato, con lo que se logrdé un aumento de la perfusion en las
zonas antes descritas

También el metabolismo de la glucosa cerebral ha sido analizado a
través de la tomografia por emision de positrones y los resultados demuestran
una disminucién del metabolismo en la regién frontal y del estriado en adultos
con TDA vs. adultos sin TDA (Lou, Henriksen, 1990). Buncher (1996) por su parte
reporta en su investigacion neurobioldgica que los pacientes TDA muestran actividad
cerebral disminuida asi como un metabolismo de glucosa menor tanto en el cortex
premotor como en el coértex frontal. Otros estudios afirman que en poblacién
adolescente no se encuentran diferencias en el metabolismo global de la
glucosa en pacientes con TDA frente a sujetos sanos, empero las mujeres
adolescentes con TDA presentaron una reducciéon superior al 15%, que la
encontrada en los hombres adolescentes con TDA (Ernst, Liebenauer, 1994).

De manera general, las investigaciones del metabolismo cerebral no
han sido concluyentes y sera necesario para futuras investigaciones en esta
area, el uso de tareas de activacidn conductual para areas especificas
deficitarias y el uso de marcadores dependientes de neurotransmisores, para
enfocarse en un sistema de neurotransmisién especifico.

Para algunos autores, las pruebas de activacién deben enfocarse sobre
la inatencion y la impulsividad, porque pareciera que la hiperactividad forma
parte de la impulsividad, como un paradigma de desinhibicion motora. El
sistema de neurotransmisores mas relevante en el TDA, en este momento, es
el dopaminérgico (Ernest, Zametkin, 1995).



En lo que se refiere al campo clinico se observa que muchos
desordenes pueden ser diagnosticados equivocadamente como TDA. Causas
fisicas o la pobre atencién puede incluir ademas problemas de vision o
audicion, convulsiones, secuelas de traumatismo craneal, enfermedades
cronicas o agudas, desnutricion o falta de suefo debido a alteraciones del
dormir o de desarrollo. Desordenes de miedo y ansiedad, depresién o
secuelas de abuso o negligencia pueden interferir con la atencion. Algunos
pacientes pueden presentar altos rasgos de actividad o dificultad para
controlar su temperamento; estados maniacos o bipolares pueden
particularmente ser dificiles de distinguir del TDA o ser comorbidos. (Williams
& Wilkins 1997). También el retardo mental o un funcionamiento intelectual
limitrofe y problemas de aprendizaje pueden ser facilmente confundidos con
TDA (Landman, McCrindle, 1986).

Existe una alta comorbilidad de TDA con otros padecimientos; Se dice que
esta ocurre en dos terceras partes de los nifios referidos clinicamente, entre los que
se mencionan que puede presentar desorden de conducta opositora hasta en un
50%; de un 30% a un 50% desordenes de conducta; de 15% a 20% desordenes del
comportamiento y de un 20% a un 25% desordenes de ansiedad (Biederman,
Newcorn, Sprich, 1991).

En adolescentes, el abuso de sustancias puede ser comaérbido con TDA. Para
ninos de 12 y 16 anos la prevalecia de TDA con otro diagnéstico fue del 48% en los
varones y de 76% en mujeres (Szatmari, Offord, Boyle, 1989).

Se describe también la alta comorbilidad de los trastornos por tics, el cual se
estima coexiste hasta en un 50% de los casos de personas con déficit de atencion y
se ha determinado, debido a esta alta coexistencia, la inquietud de establecer si
ambos padecimientos representan patologias independientes o si cada uno de ellos
es un subgrupo de una sola enfermedad, que se manifiesta con ambos sintomas.
Con respecto a la funcién reguladora central de los I6bulos frontales, principalmente
sobre las respuestas cognoscitivas superiores, motoras y emocionales; una actividad
frontal conservada podria ser considerada como critica para la compensacion de un
déficit del sistema nervioso central dada a nivel conductual. Dentro de este contexto,
se dice que el funcionamiento de dicha area esta comprometido en los mecanismos
patofisiolégicos del trastorno por tics y el TDA. (Yordanoba, Durmais-Huber,
Rothenberger, Woerner, 1997). Asi mismo se ha encontrado en otras
investigaciones que la parte frontal del cerebro, en nifios con tics, esta
funcionalmente intacta, estos pacientes son capaces de compensar sus déficits por
medio de la movilizacion de la actividad cerebral frontocortical (Rothenberger, 1990),
aunque varios estudios sugieren un dano primario del cértex prefrontal en este tipo
de nifios (Stamm, Kleder, 1979).

Con base a lo anterior, el TDA estd considerado como un desorden
neurofisiologico, que resulta de una alteracion en el sistema funcional que incluye la
interaccion dinamica entre factores neuroquimicos y neuroanatémicos (Riccio, Hynd,



Cohen, Gonzalez, 1993) Dicha disrupcion comprende areas cerebrales y sistemas
neuroldgicos importantes en la regulacién de los niveles del despertar (arousal),
atencion, organizacién e inhibicion (Copeland, 1995) Para otros se trata de un
trastorno Neurobiologico (Zametkin, Liotta, 1998) pero a pesar de la gran cantidad de
estudios en torno a la génesis, a la farmacoterapia y a las caracteristicas anatomicas
y funcionales del sistema nervioso en este padecimiento, poco se ha explorado en
relacién con la actividad cognoscitiva en un sentido mas amplio y general.

Estudios neurobioldgicos y neuropsicolégicos especificos en TDA

Recientemente se encuentran en la literatura algunas teorias que intentan
abordar el TDA a partir de modelos de tipo cognoscitivo, como la que propone
Barkley (1997), o bien, otros estudios que buscan correlacionar las caracteristicas
psiquiatricas, neuropsicoldgicas y psicosociales de los distintos subtipos de TDA
(Faraone, Biederman, Weber y Russell 1998). Se sabe que este tipo de pacientes
frecuentemente presenta problemas de aprendizaje (Faraone, Biederman y Krifcher
1993). y que los sintomas de estos sujetos se hacen més evidentes cuando se les
exige hacer uso de la atencion selectiva y sostenida (Stuart, Johnstone, Robert y
Barry, 1996).

Nifos con TDA muestran solo algunos problemas conductuales vy
atencionales en situaciones nuevas y no en situaciones que les parecen interesantes
y provechosas y a la inversa; sus problemas de atencidon y conductuales se
intensifican en situaciones que encuentran tontas, aburridas o repetitivas. Adultos
con TDA pueden quejarse de problemas con el manejo del tiempo, organizacion,
memoria control de impulsos, terminacion y seguimiento de planes (Kevin, Murphy,
Rusell y Berkley, 1994).

Carter, Krener, Chaderjian, Northcutt y Wolfe (1995) desarrollaron un estudio
para evaluar los trastornos en el procesamiento de la informacién irrelevante en
nifios con TDA, con el objeto de valorar especificamente el proceso de atencién
selectiva. Utilizaron un paradigma con componentes de interferencia y de facilitacién
y encontraron que los pacientes presentaron un mayor efecto de interferencia, pero
un efecto de facilitacién normal, cuando su desempefio como grupo se compard con
el de controles sanos. Los autores concluyen que los nifios con TDA son mas
vulnerables a los efectos de interferencia, porque son incapaces de inhibir los
elementos irrelevantes, mientras obtienen niveles promedio de atencion en ejercicios
visuales simples. Asimismo, este grupo de investigadores en otro estudio, (Carter, et
al. 1995,) sugieren que en el TDA existe un compromiso selectivo en la actividad del
hemisferio cerebral derecho, en tanto demuestran un déficit de atencion visoespacial
lateralizado en el grupo de nifios evaluados en contraposicién a los reportados.

Mulligan en 1995, encontré que los sujetos con TDA tienen relativa fortaleza
en las areas de percepcién visual y localizacion de estimulos tactiles y cierta
debilidad con el procesamiento vestibular y en praxias o planeamiento motor,
observandose en los resultados estadisticos diferencias significativas entre los



puntajes del grupo con TDA y el de sujetos sin TDA, donde la diferencia mas notable
fue con relacidn a la visualizacion espacial.

Parush, Sohmer y Steinberg (1997) reportaron deficiencias en el
procesamiento somatosensorial en un grupo de nifios con TDA, mientras que Purvis
y Tannlok (1997), senalan que existe una alta prevalecia de trastornos en el lenguaje
y en la lectura en este tipo de pacientes. Los autores encuentran que el grupo con
TDA, que ademas cursaba con desdrdenes en la lectura, presentd déficit en las
funciones ejecutivas y en el procesamiento de los componentes seméanticos basicos
del lenguaje.

Se ha propuesto (Rothenberger, 1997) que los Iébulos frontales juegan un papel
importante para el desarrollo y curso de los desordenes psiquiatricos. Con virtud de sus
conexiones anatomicas aferentes y eferentes con casi todas las estructuras corticales y
subcorticales; encontrando que las dreas frontales estan incluidas en varios circuitos
patologicos del SNC; a pesar de la localizaciéon original del dafo principal o la
manifestacion sintomatica.

Mas recientemente, algunos estudiosos del tema se empiezan a cuestionar
sobre la existencia de diferentes subtipos cognoscitivos en el TDA. Gansler et al.
(1998) sostienen que poco se sabe en relacidon con las caracteristicas
neuropsicoldgicas de este tipo de pacientes, en particular en sujetos adultos y
adolescentes. Después de evaluar, por medio de una bateria extensa de pruebas, a
un grupo de 30 adultos con TDA, encuentran que éstos presentan déficits selectivos
en el funcionamiento ejecutivo, que pueden asociarse con una dificultad en la
regulacion de los sistemas del Iébulo cerebral frontal.

De acuerdo con Gansler y colaboradores, los pacientes adultos con TDA
obtuvieron un rendimiento promedio en tareas de solucidon de problemas, de
memoria y de aprendizaje, pero mostraron dificultades en la atencién sostenida, en
la flexibilidad cognoscitiva y en la memoria de trabajo. Asimismo, sostienen que los
pacientes con TDA de predominio hiperactividad impulsividad, mostraron
deficiencias mas acentuadas en ejercicios de memoria de trabajo con componente
visoespacial, que traduce déficit en un nivel de auto monitoreo de alto orden de la
memoria de trabajo, a cargo del sector dorsolateral prefrontal. En contraste, los TDA
de predominio inatencion, mostraron un pobre desempefo en tareas que requieren
de la retencién de unidades especificas de informacién dentro de la memoria de
trabajo bajo condiciones de interferencia, entendida como un aspecto de bajo orden
de “informacion especifica” de dicha memoria, relacionada con el funcionamiento del
sector inferior del I6bulo frontal y del sistema limbico.

Finalmente, Swanson, Castellanos, Murias, Lahoste y Kennedy (1998) en un
articulo de revision sefialan la necesidad de integrar, desde el punto de vista de las
neurociencias cognoscitivas, todos los resultados de la investigacion en las distintas
areas. No obstante, en su apartado sobre informacién neuropsicoldgica, se aprecia que
los datos hacen énfasis sobre las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo general



en los pacientes con TDA, sin tomar en consideracién otras esferas del funcionamiento
cognoscitivo.

Lo anteriormente explicado involucra una y otra vez las funciones a cargo de los
I6bulos frontales, que como se sabe comprenden todo el tejido anterior al surco central,
en donde estan involucradas varias areas funcionales y anatémicamente distintas, tales
como la corteza motora primaria, la corteza premotora y la corteza prefrontal, la
dorsolateral y la corteza frontal &rbital, todas ellas con conexiones corticales y
extracorticales extremadamente complejas y de gran extensién, mismo que contribuye
al sorprendente conjunto de cambios comportamentales que se observan ante alguna
alteracion en esta regién (Kolb, Whishaw, 1995)



Capitulo 2

LINEAMIENTOS NEUROPSICOLOGICOS DE LOS INSTRUMENTOS DE
EVALUACION WAIS Y FIGURA COMPLEJA DE REY

Manejo neuropsicoldgico de la Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler
de acuerdo con los lineamientos de M. Lezak

De acuerdo con Lezak (1976, 1983, 1995) y con otros autores (Grant y Adams,
1986; Spreen y Strauss, 1991), la Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS)
es un instrumento importante para la evaluacion neuropsicoldgica, permite:

1) Obtener informacién sobre el funcionamiento cognoscitivo, a partir de la revision
basica de las funciones intelectuales.

2) Demostrar la ausencia de un impedimento intelectual significativo.

3) Documentar alteraciones funcionales especificas.

En su origen la Escala de Inteligencia de Wechsler fue concebida como una
prueba dividida en dos Areas: la de Ejecucién y la Verbal, pero Lezak considera que en
realidad, son diferentes pruebas que pueden aplicarse de manera individual, dentro de
una bateria e identifica que estas pueden clasificarse dentro de tres distintos factores
funcionales.

12 Un factor verbal, o0 de Comprension Verbal, que agrupa a las subescalas de
Informacién, Comprension, Semejanzas y Vocabulario.

2% Un factor de Organizacion perceptual, compuesto por Disefio con Cubos,
Composicién de Objetos y Simbolos y Digitos; y algunas veces por Figuras Incompletas
y por Ordenamiento. de dibujos, aun cuando estas Ultimas dos subescalas también
contienen un comiponente verbal moderado, que los distingue de las otras subescalas
en el analisis factorial.

3% El factor de Atencion y Memoria integrado por Aritmética y Repeticion de
Digitos; y de alguna manera también por Simbolos y Digitos.

El peso relativo y la distribucién de estos tres factores, pueden variar de
acuerdo con las distintas entidades diagnosticas estudiadas, pero el patrén global es el
mismo. Asi también, puede encontrarse un factor de habilidad general, a partir de las
cuatro subescalas verbales (Lezak, 1995).

Lezak considera que la agrupacién convencional de las subescalas dentro de
las escalas Verbal y de Ejecucién es arbitraria y que los puntajes promedio que resultan
en cada una de ellas no son medidas confiables de habilidad verbal o practica. De la
misma manera, dicho instrumento, no evalda funciones puras ni definidas; para ello el
clinico debe estar familiarizado con las ventajas y limitaciones de cada una de las
subescalas que le permita obtener una visién general de la conducta del paciente, a
través del andlisis de las relaciones entre las subescalas y de sus multiples
combinaciones. Para su manejo Neuropsicolégico es necesario no solo conocer los
lineamientos psicométrico, sino contar con una base tedrica sélida, a partir de la cual se
aplica, califica e interpreta. (Lezak, 1983, 1995).
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Consideraciones particulares para el manejo neuropsicolégico de WAIS, segun M.
Lezak

Valores de Coeficiente Intelectual

Ninguno de los puntajes de coeficiente intelectual (C.l.), obtenidos de la
evaluacion meramente psicométrica en la escala Verbal y la de Ejecucion o del puntaje
total, es util para los propositos de una evaluaciéon neuropsicoldgica. Estos puntajes son
estimaciones promedio de la ejecucion intelectual, que pierden sentido ante la
presencia de un deficit neuropsicoldgico.

Un numero considerable de estudios neuropsicoldgicos ha estudiado las
comparaciones entre los puntajes de C.I. Verbal y de Ejecucién, bajo la suposicion de
que las diferencias entre éstos podrian reflejar dafio en uno u otro de los principales
sistemas funcionales y asi ayudar al diagnéstico. Sin embargo, los puntajes de C.I. de las
dos escalas son el resultado de promedios de funciones no similares, que no sefalan
relaciones neuroanatémicas ni neuropsicoldgicas; ejemplo de ello es que a pesar de que
de manera general, la escala verbal tiende a disminuir en relacion con la de ejecucion,
cuando hay una lesién en el hemisferio dominante, los casos opuestos no mantienen el
mismo patrén, y aun cuando la escala verbal esta asociada con el funcionamiento del
hemisferio izquierdo, su decremento no es consistente ante la lesion de éste, como para
que dicha aseveracién sea confiable.

Por otra parte, el decremento en las puntuaciones de la escala de ejecucion es
todavia menos util como indicador de una lesion en el hemisferio cerebral derecho,
pues las subescalas que dependen de un tiempo especifico de respuesta, son
sensibles a cualquier trastorno cerebral que altere la eficiencia del cerebro. De la misma
manera, la escala de ejecucion estd compuesta por tareas menos familiares que las
que integran la escala verbal y los trastornos constructivos que presentan muchos de
los pacientes con lesiones izquierdas, dan lugar a un detrimento del puntaje de la
escala de ejecucion, al igual que de la escala verbal. Asi pues, aun cuando el
decremento en el puntaje de la escala de ejecucion es mas pronunciado en los
pacientes con lesiones extensas del hemisferio derecho, las lesiones izquierdas,
bilaterales, ciertas enfermedades degenerativas y los trastornos afectivos, pueden
producir un descenso relativo en la escala de ejecucidon, o alterar ambas escalas por
igual.

En resumen, es imposible predecir déficit especificos o areas de disfuncion,
unicamente a partir de puntajes de habilidad promedio.

Puntuaciones de acuerdo con la edad

Desde el punto de vista psicométrico convencional, el WAIS toma en cuenta
diferencias de edad al calcular los valores de C.I., pero no para el calculo de los
puntajes estandarizados equivalentes para cada subescala. Para los propdsitos de la
evaluacién neuropsicolégica, al convertir los puntajes crudos en puntuaciones
estandarizadas, el clinico debe usar los cuadros de puntajes pesados equivalentes para



cada grupo de edad, ya que la ejecucion del paciente debe ser comparada con el
desempeno de las personas de su edad y no con el de un grupo de sujetos de
diferentes edades. Esto es especialmente importante para hacer la comparaciéon entre
los puntajes de las diferentes subescalas.

Dentro del contexto psicométrico, el rango de aplicacién de los puntajes
estandarizados para las cinco subescalas de ejecuciéon es mas limitado, que para las
subescalas verbales resistentes a modificaciones con la edad, particularmente las
subescalas de Informacion, Vocabulario, Comprension y Aritmética. La subescala de
Simbolos y Digitos es el ejemplo extremo de como cambian los puntajes
estandarizados con la edad; para las edades de 16 a 34 afios, se necesitan de 52 a 57
respuestas correctas para un puntaje pesado de 10 puntos; a la edad de 35 afos, 55
respuestas correctas obtienen un valor estandarizado de 12 puntos; mientras que a los
65 anos, el mismo numero de aciertos alcanza un valor estandarizado de 18 puntos
(Lezak, 1995).

Por otro lado, sin embargo, el clinico debe tomar en cuenta ciertas
consideraciones practicas sobre los puntajes estandarizados, pues si bien su manejo
psicomeétrico convencional distorsiona la interpretacion neuropsicoldgica, éste
constituye una comparacién del desempefo del paciente en relacién con la poblacién
general, que es util para orientar su funcionamiento en la vida cotidiana (Lezak, 1995).

Evaluacion de las discrepancias

De manera general, se ha acordado que el significado psicodiagnostico de las
desviaciones de los puntajes de las pruebas, depende del grado en que éstas exceden
las variaciones esperadas en la ejecucion del sujeto; sin embargo, no existe consenso
en torno al estandar contra el cual estas desviaciones deben ser medidas.

Algunos estandares de comparacién que se han utilizado para las pruebas de
Wechsler son: el promedio de los puntajes escalares, que es de 10 puntos para todas
las subescalas; la puntuacién promedio particular de cada paciente, que se obtiene al
promediar los puntajes de las escalas Verbal y de Ejecucion; el puntaje estandarizado
de Vocabulario; y el promedio de las puntuaciones pesadas obtenidas de acuerdo con
los cuadros por grupo de edad, de las subescalas de Vocabulario y Figuras
Incompletas. Asi también, se ha propuesto promediar las tres puntuaciones mas altas
obtenidas en la bateria, para obtener este estandar de comparacion. Wechsler propuso
emplear las desviaciones del promedio del propio paciente, para obtener un patrén de
puntajes que se desviaran en direccion positiva o negativa (Lezak, 1995).

Desde el punto de vista neuropsicolégico, el estandar de comparacion de mayor
significado es aquel que estima el nivel de habilidad original del paciente, basado en
sus puntajes particulares, éste puede ser la puntuacion mas alta obtenida en las
subescalas de WAIS, que se considera la mejor estimacién de la habilidad general
premérbida. Cuando el puntaje mas alto de las subescalas se usa como el estandar de
comparaciéon estimado, las puntuaciones mas bajas se le restan, y todas las
discrepancias de los puntajes pesados adquieren un valor aritmético negativo. En la
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practica clinica, una desviacion de cuatro puntos 0 mas del estandar de comparacion,
es considerada como significativa.

Existen dos excepciones importantes para usar este estandar de comparacion.
Primero, si existe evidencia de que el paciente contard con mayor habilidad que la
indicada por las puntuaciones del WAIS, tal como informacién sobre su historia
personal, datos de otras pruebas, o respuestas aisladas del mismo WAIS que sugieran
mayor capacidad. La segunda excepcion se aplica cuando la puntuacién mas alta se
obtiene en las subescalas de Repeticion de Digitos o de Composicion de Objetos,
pruebas de concentracién y de memoria inmediata, que en comparacion con el resto no
parecen indicar nivel de habilidad general original.

En la practica se observa que estas dos subescalas varian independientemente
de las demads; asi, una persona con baja capacidad intelectual puede obtener
puntuaciones promedio, mientras otra, brillante, puede presentar una ejecucion muy
pobre. Simbolos y Digitos también correlaciona muy pobremente con el resto del
instrumento, pero es muy raro que la puntuacién mas alta de un paciente se encuentre
en esta subescala. En contraste, las subescalas con menor grado de variabilidad son
Informacién y Vocabulario.

Finalmente, las conclusiones diagndsticas no deben basarse en una sola
puntuacién, por mas grande que resulte su desviacion; mientras que el numero de
discrepancias que existen en el perfil, disminuye la magnitud de la diferencia requerida
para inferir una desviacion. Por ejemplo, si Disefio con Cubos y Ordenamiento de
Dibujos se encuentran 6 puntos por debajo del puntaje mas alto, esta discrepancia debe
considerarse significativa; si Composicién de Objetos también tiene una puntuacion
baja, entonces una discrepancia de sélo 5 puntos es suficiente para inferir disfuncion.
Asi también, se ha propuesto que el clinico debe considerar el patron de discrepancias
en el perfil, aun cuando las diferencias entre los puntajes no sean tan grandes, como
para considerarlas significativamente discrepantes.

Identificacion de la presencia de un dafo cerebral

Después de una breve revision de las diferentes féormulas que se han
desarrollado para medir el indice de deterioro intelectual, Lezak llega a la conclusion de
gue ninguna de éstas, basadas en los puntajes de las subescalas de WAIS, sirve para
diferenciar de manera confiable y consistente, a pacientes con alteraciones cerebrales
de sujetos normales. Para este propésito, Lezak propone el andlisis cuidadoso de las
discrepancias entre las subescalas del perfil completo.

En principio, un patrén de diferencias claras entre las subescalas que involucran
primariamente funciones verbales, por una parte, y aquellas que comprenden funciones
visoespaciales, por otra, es probable, aunque no necesariamente, el resultado de una
lesion cerebral lateralizada. En algunas ocasiones, el puntaje mas alto del perfil puede
ubicarse dentro de las puntuaciones verbales, aun cuando el paciente sufra de
trastornos en el hemisferio izquierdo. No obstante, es mucho menos probable que la
puntuacion mas alta se encuentre dentro de las pruebas visoespaciales,



independientemente del lado de la lesién, debido al efecto de enlentecimiento motor
sobre estos ejercicios con tiempo limitado de respuesta.

Figuras Incompletas, que tiene ambos componentes, verbal y visual, y que no
requiere de una respuesta motora, es una subescala que puede variar un poco con
cualquiera de las pruebas verbales o visuales, o algunas ocasiones toma una posicion
intermedia, pero muy rara vez esta entre las subescalas mas bajas.

Existen otros patrones, en los que las subescalas verbales y visoespaciales
presentan diferencias relativamente claras. Los problemas de memoria inmediata, de
atencion y de concentracién, ocasionan decrementos en los puntajes de Repeticion de
Digitos y de Aritmética, mientras que los problemas que involucran principalmente a la
atencion y a la velocidad de respuesta, afectan la ejecucion en Simbolos y Digitos. Sin
embargo, esta disminucién en el puntaje no necesariamente se asocia con un defecto
lateralizado, sino que tiende a ser la ejecucion caracteristica de muchas personas con
enfermedades cerebrales difusas.

Otra caracteristica que puede aparecer con cualquier clase de dafio cerebral es
el concretismo en el pensamiento. El pensamiento concreto (o la ausencia de una
actitud abstracta) se refleja generalmente a través del decremento de los puntajes de
Semejanzas y de Figuras Incompletas, y de respuestas de un punto en los reactivos de
los proverbios de Comprension, cuando las respuestas a los otros de la subescala
alcanzan una puntuacién de dos. La conducta concreta también se refleja en Disefo
con Cubos, como una incapacidad para conceptualizar el formato cuadrado o para
apreciar las relaciones de tamano de los cubos, en relacidn con los disenos en la
fotografia. El pensamiento concreto también es caracteristico de personas con
capacidad intelectual dentro del rango promedio bajo o por debajo del promedio, o de
ciertos pacientes psiquiatricos.

El pensamiento concreto de los pacientes con dafio cerebral se puede distinguir
del de sujetos con menor habilidad mental, cuando el clinico encuentra uno 0 mas
puntajes, o respuestas que reflejan mayor nivel de capacidad intelectual. Ademas, el
pensamiento concreto de los pacientes con dafo cerebral, generalmente va a
acompanado de disminucién en las puntuaciones de las pruebas sensibles a defectos
en la memoria, distractibilidad y lentitud motora, mientras que estos problemas no son
caracteristicos de las personas con escasa capacidad intelectual.

En pensamiento concreto de los pacientes con dafno cerebral también es
distinguible del de pacientes psiquiatricos, en tanto que en los primeros se presenta en
forma consistente, o al menos independientemente del significado emocional del
estimulo; mientras en los segundos, adopta variaciones segun el impacto emocional del
estimulo sobre el paciente, o con cualquier nimero de factores externos a la
evaluacion.

Un enfoque concreto hacia la solucion de problemas, que se refleja en el
decremento de Semejanzas, acompanado quiza de una disminucion en los puntajes de
Comprension, de Disefio con Cubos, o de Figuras Incompletas, puede ser el defecto



intelectual residual mas pronunciado, de una persona brillante que ha sufrido de un
dano cerebral moderado. Sin embargo, los pacientes con lesiones que involucran
primordialmente estructuras prefrontales, pueden presentar limitaciones importantes
para tomar una actitud abstracta, sin incurrir en errores frente a las preguntas cerradas,
bien estructuradas del WAIS.

La evaluacion de la presencia-ausencia de dafo cerebral a través del WAIS,
depende de si los patrones de ejecucién en las diferentes subescalas tienen o no
sentido neuropsicologico. La evaluacion del funcionamiento cerebral a través del
analisis de los patrones de desempefio de esta bateria, requiere de contar con amplio
conocimiento de las teorias neuropsicoldgicas, y de la comprension de las capacidades
conductuales del paciente evaluadas dentro del contexto de sus experiencias de vida,
de su situacién psicosocial y de su historia médica.

Por ultimo, este andlisis del patrén se aplica con mejores resultados en
pacientes con trastornos recientes o con cambios cerebrales progresivos. El patrén de
las puntuaciones en pacientes con lesiones antiguas y estaticas, particularmente
aquellos que han estado institucionalizados durante mucho tiempo, tienden a ser
indistinguibles de aquellos que obtienen los pacientes psiquidtricos crénicos
hospitalizados por mucho tiempo.

Consideraciones generales sobre la aplicacion de las subescalas de WAIS

Aun cuando el manejo convencional del WAIS, cuenta con lineamientos
especificos de aplicacion, para los propésitos de una evaluacidén neuropsicologica, no
es necesario seguir el orden de presentacion estandarizado de las subescalas; Lezak
propone intercalar las subescalas de la escala Verbal y las de Ejecucion y presentarlas
de acuerdo con las caracteristicas conductuales particulares de cada sujeto. Por
ejemplo, si el paciente esta muy ansioso ante la situacion de prueba, se pueden aplicar
primero aquellas subescalas en las que se piensa que podra tener un mejor
desemperfio, antes de presentarle tareas mas dificiles. Asi también, el clinico no debe
verse obligado a concluir dentro de la misma sesién, la aplicacién de una subescala,
puede detenerse cuando su paciente se fatigue, o cuando él mismo esté cansado. En
estas circunstancias, podra continuar con la aplicacién de la subescala en la siguiente
sesion, en el reactivo correspondiente, pero en el caso particular de la subescalas de
Semejanzas, de Disefio con Cubos y de Ordenamiento de Figuras, es recomendable
readministrar los primeros ensayos, pues algunas personas necesitan de la practica
que éstos le proporcionan, para desempenar los siguientes mas complejos.

Por otro lado, es indispensable para el analisis cualitativo del instrumento que
el clinico lleve un registro de las respuestas y comentarios del paciente, ello es
condicidn necesaria para interpretar el comportamiento del paciente.



Consideraciones especificas sobre las subescalas de la escala verbal

Informacidén. Esta subescala, junto con la de Vocabulario son las mejores
medidas de habilidad general del WAIS. Son las pruebas mas relacionadas con
capacidad de aprendizaje, de alertamiento mental, de velocidad y eficiencia.
Informacion también mide habilidades verbales y conocimientos generales, y
particularmente en sujetos de edad avanzada, memoria remota. Informacion tiende a
reflejar nivel de educacion formal y la motivacién por aspectos académicos.

En pacientes con dano cerebral, ain cuando el dafio se encuentre en el
hemisferio izquierdo, Informacién tiende a aparecer entre las subescalas menos
afectadas; esta prueba generalmente puede servir para estimar el nivel de
funcionamiento intelectual previo. Sin embargo, es importante considerar que también
tiende a disminuir ante la presencia de lesion en el hemisferio dominante; en casos
individuales, un puntaje marcadamente disminuido en Informacién sugiere el
involucramiento de este hemisferio, particularmente si las subescalas verbales en
general, tienden a estar relativamente decrementadas y la historia del paciente no
provee otro tipo de explicacion.

Comprensiéon. Once de los reactivos miden juicio de sentido comun vy
razonamiento practico y los tres restantes piden el significado de proverbios. Esta es
una prueba de habilidad general, en la que el factor verbal es muy importante. Al igual
que Informacién, esta prueba mide memoria remota en personas de edad avanzada y
sus puntajes también reflejan el conacimiento y juicio social del paciente. Comprension
es una prueba que facilita la interpretacién del contenido de las respuestas, ya que los
diferentes reactivos solicitan al paciente su opinién sobre varios temas sociales
relevantes, mismos que pueden tener un gran significado emocional para él. Asimismo,
puede observarse tendencia hacia la impulsividad o la dependencia, especialmente en
las respuestas a los reactivos que se refieren a encontrar una carta, o a estar perdido
en el bosque. Comprension suele ser una subescala Util para estimar el nivel general
del paciente antes de sufrir la lesion cerebral, pero es también altamente sensible al
dano localizado en el hemisferio izquierdo.

Las respuestas impulsivas a reactivos que contienen carga emocional, aunadas
a respuestas que revelan buena capacidad de juicio ante otros, como la tierra en la
ciudad o las leyes infantiles, reflejan pérdida del autocontrol en personas
intelectualmente competentes y socialmente adaptadas, cuya impulsividad se asocia
con el dano cerebral; esto implica una alteracion en el juicio social e indica una
regresion de la personalidad en general. El infantilismo y la impulsividad, caracterizan la
conducta de dichos pacientes.

Los tres proverbios dan la oportunidad de comparar el razonamiento practico
del paciente y su juicio de sentido comun, con su habilidad para pensar en forma
abstracta.

Aritmética: La aplicacidon debe considerar siempre los primeros reactivos en los
que se utilizan los cubos, puesto que los pacientes con alteraciones en el hemisferio
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derecho, pueden ser incapaces de contar mas de unos cuantos estimulos presentados
visualmente, aunque todavia sean capaces de realizar problemas aritméticos dificiles
en forma conceptual.

En el momento de registrar la respuesta es conveniente anotar, tanto las
respuestas positivas como las negativas, ya que aun cuando todas las negativas
reciben la calificacion de cero, algunas son buenas aproximaciones; en estos casos, el
paciente pudo haber sido capaz de utilizar la estrategia correcta para solucionar el
problema y haber fallado en el célculo de algun elemento intermedio. Las respuestas
gue no son ni siquiera una aproximacion, generalmente revelan ignorancia o confusién.

Cuando se trabaja con un paciente que es lento para responder, el clinico habra
de obtener dos mediciones: una, basada en el total de respuestas correctas dentro del
limite de tiempo y otra, en la suma de respuestas correctas independientemente de éste.
El primer puntaje puede ser interpretado en los términos establecidos por la prueba,
mientras que el segundo, proporciona una mejor indicacion de las habilidades aritméticas
reales del paciente. Para obtener el mejor rendimiento, el clinico no debe interrumpir al
paciente hasta que él diga que definitvamente no puede con la tarea, o bien, si se
muestra cansado ¢ ansioso.

Los problemas en la memoria inmediata, de concentracién o en el manejo
conceptual, pueden alterar la ejecucion aritmética, aun en pacientes con excelentes
habilidades de calculo, quienes tienen que dar una respuesta ante estimulos auditivos.
De manera caracteristica, estos pacientes pueden realizar los primeros reactivos
correctamente, puesto que involucran una sola operaciéon, pocos elementos y
relaciones numéricas simples y familiares; pero cuando la tarea se complica, pierden o
confunden los elementos del problema. Si el clinico encuentra que el paciente tiene una
ejecucion muy pobre cuando tiene que retener informaciéon en su memoria inmediata,
puede ver como mejora la ejecucién permitiéndole el apoyo del lapiz y el papel para
hacer anotaciones. Es conveniente usar hojas blancas siempre y cuando los problemas
en el célculo, evidentemente se deban a déficit de memoria o de concentracion. El usar
papel sin lineas tiene dos ventajas: se hacen evidentes problemas de orientacion
espacial y el hecho de dar sélo una hoja el paciente, lo obliga a distribuir el espacio y
por tanto es factible evaluar aspectos de planeacion, de organizacion y de anticipacion,
asi como una discalculia de origen espacial. De esta manera, el clinico obtiene dos
puntajes: uno basado en la ejecucion del paciente bajo condicién estandarizada, mismo
que es una medida del grado en que su memoria y eficiencia mental interfieren con su
habilidad para el manejo de problemas; y otro, independiente del tiempo y del uso del
lapiz y del papel, que serd una mejor estimacién de la habilidad aritmética “per se” del
paciente.

Los puntajes de Aritmética, reflejan concentracion y disciplina, en el adulto
joven el componente de memoria puede jugar un papel poco importante, que se va
haciendo mas significativo con la edad. El puntaje en esta subescala también tiende a
disminuir cuando el nivel de escolaridad es muy pobre.

Lezak menciona que los pacientes con lesion en el hemisferio dominante,
presentan una ejecucion un poco mas pobre que los pacientes con lesion en el no
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dominante, mientras que el dafo del I6bulo parietal izquierdo, provoca un decremento
particularmente importante en Aritmética.

Semejanzas: esta es una prueba de formacién de conceptos. Los pacientes
deteriorados, o las personas de bajo nivel intelectual, sefalan diferencias cuando la
informacion se torna mas compleja. En estos casos es recomendable escribir la
respuesta incorrecta, codificarla como cero, y preguntar mas sobre el mismo reactivo
hasta que el paciente encuentre la similitud entre los estimulos; algunas veces esto le
ayudara en la busqueda de la semejanza en los reactivos posteriores.

Semejanzas es una prueba excelente de habilidad intelectual general, ya que
es virtualmente independiente de cualquier componente de memoria; sin embargo,
hacia la mediana edad refleja sélo el factor de manejo verbal. De todas las subescalas,
Semejanzas es la menos afectada por la historia del sujeto y no se altera por errores de
juicio social ni por impulsividad. A diferencia de los pacientes esquizofrénicos y de
sujetos normales, los pacientes con dafo cerebral tienden a dar mucho mas respuestas
"no sé" y muy pocos brindan respuestas conceptuales.

Semejanzas tiende a ser altamente sensible a la presencia de dano cerebral,
independientemente de su localizaciéon, aun cuando un puntaje significativamente
pobre, tiende a asociarse con alteracion del I6bulo temporal izquierdo o del Iébulo
frontal.

Repeticién de Digitos: mide memoria verbal inmediata. Cuando el paciente es
incapaz de comprender la idea de repetir los numeros hacia atras, el clinico puede
escribir cada numero mientras los repite (1-2-3), cuando termina, se le dice al paciente
que los repita a la inversa, sefialando cada nimero (3-2-1) mientras el paciente los
repite. De la misma manera, cuando la serie de repeticion hacia atras es mayor que la
primera, el clinico puede asumir falta de esfuerzo en la primera parte.

Repeticion de Digitos mide atencion auditiva y memoria auditiva inmediata, pero
la serie a la inversa mide ademas, la capacidad para almacenar pocos datos y al mismo
tiempo reordenarlos mentalmente. La operacién de inversion por si sola, parece
depender de un tipo de busqueda visual interna. Por tanto, la ejecucion en la segunda
parte requiere de memoria y de procedimientos de inversion simultdneamente. Asi, la
primera y la segunda parte de esta subescala son diferentes.

A pesar de que la especulacion clinica apoya el hecho de que la ansiedad o la
distractibilidad alteran los puntajes de Repeticion de Digitos, existe poca evidencia
experimental de ello; sin embargo, cuando el clinico sospecha que una reaccion de
estrés esta alterando la ejecucion del paciente, puede repetir la subescala después. Si
el puntaje sigue siendo pobre, aun cuando el paciente esta familiarizado con el material,
entonces el decremento esta provocado por otro factor y no por la ansiedad.

Repeticion de Digitos tiende a ser mas vulnerable a lesiones del hemisferio

izquierdo, que a las difusas o del hemisferio derecho, pero por el involucramiento de la
memoria y de la atencion, tiende a ser muy sensible a los efectos del dano cerebral.
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Como regla general, una discrepancia de tres o mas puntos entre la primera y la
segunda parte, refleja un problema de concentracion de etiologia organica y cualquier
puntaje menor de cinco en la primera parte, en personas normales, indica problemas de
memoria inmediata.

Vocabulario: el puntaje de esta subescala refleja la amplitud del repertorio de
palabras recordable y la efectividad con la que se usa. Las experiencias de
socializacién temprana tienden a influir en las respuestas de sujeto, mas que la
escolaridad, por lo tanto, la ejecucion refleja origen cultural y socioecondmico.

Cuando el dafo cerebral es difuso o bilateral, Vocabulario tiende a ser uno de
los menos afectados; pero es relativamente sensible a dafo en el hemisferio
dominante, aunque tiende a ser uno de los que mas se conserva.

Consideraciones especificas sobre las subescalas de la escala de
ejecucion segun Lezak

Simbolos y Digitos: al aplicar esta subescala, se sugiere permitir al paciente
concluir las primeras tres lineas, independientemente del tiempo que tarde para
hacerlo, pero es necesario marcar cada 30 segundos el punto de ejecucién, para
obtener después una puntuacion estandarizada. Una vez que el paciente finalizé las
tres primeras lineas, con el objeto de medir su memoria de asociacion visual inmediata,
se cubre la primera parte con una hoja y se pide al paciente que ponga los simbolos
correspondientes en la cuarta linea.

Por ultimo, se cubren las cuatro lineas y se pide al paciente escriba sdlo los
simbolos que recuerde. Esta subescala no debe ser aplicada a personas con lentitud
motora pronunciada o con pérdida de la habilidad manual, que no hayan terminado la
secundaria, o que se hayan graduado 15 afos antes de la aplicacion de la prueba,;
estas personas invariablemente presentan una ejecucion muy pobre,
independientemente de su condicién neuropsicoldgica. Pero existe una excepcidon que
se aplica cuando se sospecha que el paciente tiene problemas visoespaciales o de
orientacion, cuyos defectos aparecen en esta subescala.

La persistencia motora, la concentraciéon, la velocidad de respuesta y la
coordinacion visomotora, juegan un papel muy importante en la ejecucién de esta
subescala. Para la mayoria de los adultos, Simbolo-Digitos se mantiene,
independientemente de la capacidad intelectual, la memoria o el aprendizaje, mientras
que las personas de edad avanzada con una organizacion perceptual débil y con
problemas de memoria presentan un puntaje pobre. Esta subescala es
consistentemente sensible al dafio cerebral, su puntuacion tiende a disminuir aun
cuando el dano cerebral sea minimo y a bajar todavia mas, cuando otras subescalas
también se encuentran comprometidas. Simbolos y Digitos resulta afectada
independientemente de la localizacion de la lesion y por tanto, es de poca utilidad para
predecir la lateralidad.
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Figuras Incompletas: cuando se evalla a una persona lenta, se debe obtener
un puntaje independiente del tiempo limite, ademas del de la forma estandarizada. El
registro de la respuesta del paciente proporciona claves utiles para la comprension de
la naturaleza del problema.

De todas las subescalas de ejecucion, el autor revisado reporta que Figuras
Incompletas es la mas relacionada con el factor de habilidad general, con casi ningutn
componente verbal y minimo espacial. Es el nivel mas basico, mide reconocimiento
visual en donde el sujeto debe encontrar la parte faltante a través de su memoria
remota, pero no tiene que manipular partes. Es una prueba de memoria remota e
informacién general y correlaciona altamente con la subescala de Informacién. Figuras
Incompletas también tiene componentes de razonamiento que involucran juicios,
relevancias conceptuales y practicas.

Figuras Incompletas es resistente a los efectos del dafo cerebral, por ello,
puede servir como indicador del nivel de habilidad previa, sobre todo cuando existe un
dano importante en el hemisferio izquierdo, que compromete la ejecucidn de las
pruebas verbales.

Diserio con Cubos: esta es una prueba de construccion. Sélo los adultos con un
retardo severo o con un dano importante, son incapaces de realizar los primeros
reactivos. Como las otras subescalas que tienen limite de tiempo, es util obtener dos
puntajes. Después de completar la prueba, el clinico puede repetir cualquiera de los
reactivos que el paciente no realizé o que lo hizo a través de una respuesta atipica,
para asi probar la naturaleza de la dificultad de su problema; se pide al paciente que
verbalice su conducta mientras trabaja, haciendo y deshaciendo el disefio en pequefas
secciones, para ver si la simplificacion y la practica le ayudan. También, el clinico puede
armar el disefio con los bloques para que el paciente imite la respuesta, esta estrategia
puede dar mucha informacidén sobre su proceso de pensamiento, habitos de trabajo,
temperamento y actitudes hacia si mismo.

Los reactivos mas complejos evaluan distintos grados de conceptualizacion
visoespacial; en el nivel mas alto, se encuentra el paciente que comprende el problema
del disefio como un proceso simultaneo de analisis y de sintesis, mientras percibe la
gestalt y lo arma rapida y correctamente. Los pacientes que toman un poco mas de
tiempo para estudiar el disefio y tal vez toman uno o dos cubos antes de dar la
respuesta, o bien miran constantemente el disefio y se detienen mientras trabajan,
funcionan en el siguiente nivel de conceptualizacion. El nivel de ensayo y error
contrasta con la ejecucion gestalt, en tanto que en el primero el paciente trabaja de
cubo en cubo, probando y comparando su posicidn con el disefio antes de pasar al
siguiente paso. El nivel gestalt es tipico de las personas con habilidad promedio o
superior, quienes perciben la globalidad en por lo menos cinco de los reactivos mas
faciles y automaticamente cambian a Ja aproximacion de ensayo y error en el momento
en que la complejidad del disefio sobrepasa su nivel conceptual. Por tanto, otro
indicador del nivel de habilidad en esta tarea de organizacion perceptual, es el nivel del
disefio mas dificil que el sujeto comprende inmediatamente.
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Las técnicas que el paciente usa para solucionar el problema reflejan sus
habitos de trabajo (de izquierda a derecha, de arriba a abajo, en diagonal, etc.), asi
como su habilidad para percibir errores y tratar de corregirlos, aspectos que pueden ser
evaluados también en esta subescala. Caracteristicas de temperamento como cautela,
cuidado, impulsividad, impaciencia, etc. Se hacen evidentes en la forma en la que el
paciente responde a los problemas.

El clinico debe registrar el tipo de errores y la forma de solucion del problema.
Para las soluciones correctas y rapidas, usualmente se anota si la aproximacion fue
conceptual o al azar. En algun sentido el tiempo que toma terminar la tarea también
indica el nivel conceptual y la eficiencia del trabajo, ya que las soluciones gestalt
generalmente toman menos tiempo que las de ensayo y error orientadas, que a su vez,
son mas rapidas que las de ensayo y error al azar. Para comprender y describir la
ejecucion del paciente, es muy importante esquematizar la secuencia de su conducta.

Disefo con Cubos tiende a presentar un puntaje disminuido en presencia de
cualquier clase de lesion cerebral. Cuando la lesion se localiza en el hemisferio
izquierdo, el puntaje tiende a mantenerse, con excepcién de los casos en que la lesion
se ubica en el I6bulo parietal. La puntuacion de esta subescala es altamente sensible a
lesiones en el hemisferio derecho, aunque también lo es, a lesiones bilaterales. Mas
especificamente, Disefio con Cubos se altera predominantemente por lesiones del
I6bulo parietal, aunque también esto ocurre cuando hay alteraciones en los lébulos
frontal y temporal derecho.

La apraxia constructiva con desorientacion, distorsiones del disefio y
percepciones equivocadas, aparece ante lesiones del l6bulo parietal o parieto-occipital
derecho; mientras que los pacientes con lesiones en el I6bulo parietal izquierdo tienden
mas a confundir, a la simplificacion y al manejo concreto de los disenos. Los pacientes
con involucramiento del hemisferio derecho también tienden a ser mas lentos y a
mostrar mucho menos actividad que los pacientes con dafio en el hemisferio izquierdo.

Ordenamiento de dibujos: como en las otras pruebas con limite de tiempo, el
clinico debe obtener el registro de las respuestas emitidas fuera del limite de tiempo.
Los errores en esta prueba son causados por confusiéon conceptual, distorsion
perceptual, o por los problemas de juicio o razonamiento. Durante la aplicacién, es
conveniente pedir al paciente que narre la historia que esta armando. Ordenamiento de
dibujos refleja sofisticacion social, en sujetos sanos es la contraparte no verbal de
comprension.

Su contenido humoristico no solo le da sensibilidad al pensamiento social
apropiado, sino también da oportunidad para estimular ciertas clases particulares de
respuesta social. El pensamiento secuencial que incluye la habilidad para ver las
relaciones entre los eventos, para establecer propiedades y para organizar las
actividades cronolégicamente, juega un papel muy importante en el desempeno de esta
prueba.
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Ordenamiento de dibujos tiende a ser una subescala vulnerable al dano
cerebral general. Independientemente de la localizacién en cualquier lébulo, las
lesiones en el hemisferio derecho provocan mayor decremento en estos puntajes, que
el que causa la lesion del izquierdo. Un puntaje bajo en Ordenamiento de Dibujos,
aunado a un decremento en Disefio con Cubos, apoya el involucramiento del hemisferio
derecho, mientras que una puntuacién extremadamente pobre por si sola, es un fuerte
indicador de dano en el lébulo temporal derecho.

Composicion de Objetos es una medida relativamente pura de la habilidad de
organizacion espacial y requiere poco pensamiento abstracto. La ejecucién promedio
involucra la capacidad formar conceptos visuales rapidamente y trasladarlos a
respuestas manuales. Por tanto, Composicion de Objetos es una prueba de velocidad
de organizacion visual y de repuesta motora, mas que de organizacién visual por si
misma.

El componente de velocidad convierte a esta subescala en una prueba
relativamente vulnerable al dafio cerebral. Tiende a ser particularmente sensible a
lesiones del hemisferio no dominante, un puntaje muy pobre asociado a un decremento
en Disefio con Cubos, sugiere involucramiento del hemisferio derecho. Cuando el dafio
se localiza en el hemisferio dominante, el puntaje de Composicién de Objetos
comunmente no es mucho mayor que los puntajes relativamente bajos de las
subescalas verbales. El componente motor y de velocidad puede hacer a esta
subescala vulnerable a las lesiones del Iébulo frontal.

El Cuadrol muestra de manera sintetizada lo expresado por Lezak en 1995

acerca de las funciones evaluadas en cada una de las subescalas, ampliamente
explicado en este capitulo.
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Cuadro1
Funciones evaluadas en cada una de las escalas del WAIS

Funcion evaluada Subescala de WAIS

Retencion de Digitos
Simbolos y Digitos

Atencion y concentracién

Memoria inmediata
Aritmética
R Retencion de Digitos
Visual Simbolos y Digitos
Memoria remota
Vil Informacié_q
Comprension
Visual Figuras Incompletas
Movimiento
Coordinacion y velocidad Simbolos y Digitos
visomotora Composicion de Objetos l
Disenio con Cubos
Percepcion visual Figuras Incompletas
Percepcidn visoespacial Simbolos y Digitos

Habilidad visoconstructiva Ensamble de Objetos

Diseno con Cubos "

Capacidad de aprendizaje previo ::n_formacmn
y motivacion iguras In;ompletas
Vocabulario
Informacion
Habilidades verbales (lenguaje) Vocabulario
Semejanzas
Habilidades aritméticas Aritmética
Pensamiento verbal
Contenido y curso Vocabulario y Comprension
Juicio de sentido comun Comprension
Figuras Incompletas
Razonamiento Ordenamiento de dibujos
Pensamiento secuencial Ordenamiento de dibujos
Abstraccion y formacién de Comprension
conceptos
Semejanzas
Manejo Conceptual Aritmética

QOrdenamiento de dibujos

Pensamiento no verbal
Organizacién espacial , Ensamble de Objetos
Nivel de conceptualizacion Disefio con Cubos

(concreto-abstracto)




Manejo Neuropsicoldgico de la Figura Compleja de Rey

La Figura Compleja de Rey es un importante instrumento de evaluacién muy
utilizado en el campo clinico y experimental; basado tanto en un marco tedrico
neuropsicoldgico y de la psicologia experimental (Galindo, Cortes y Salvador 1996) Fue
publicada por el Neuropsicélogo suizo André Rey en 1942 quien la disefié para
investigar la organizacion y la memoria visual de los pacientes con dafo cerebral. Esta
compuesta por 18 unidades preceptuales organizadas alrededor de un rectangulo
“base”, dividido en ocho segmentos iguales por una linea vertical otra horizontal y dos
diagonales, ademas de varios estimulos internos y externos unidos en diversos puntos
al rectangulo central. Por sus caracteristicas y complejidad ésta figura ha sido
especialmente util para evaluar la habilidad para planear, organizar e integrar
informacion compleja. Resulta ser un estimulo novedoso pues en el entorno del sujeto
no existe un forma similar y ello lleva al individuo hacia una experiencia que le demanda
la organizacién de su praxia constructiva.

Consideraciones para la aplicacién de La Figura Compleja de Rey

Esta prueba consta de dos fases de aplicacion, una de copia y otra de memoria.
En el primer momento se le pide al sujeto que copie esta compleja figura con la mayor
precision posible y posteriormente, transcurrido un tiempo determinado se le solicita la
recuerde y la reproduzca nuevamente, sin tener el modelo presente; a partir de ello se
obtienen dos mediciones: una de copia, que refleja el grado de precision
visuoconstructiva y otra de memoria, que mide la capacidad y calidad de informacion
original retenida dentro de la memoria espacial.

Consideraciones particulares para la calificaciéon de La Figura Compleja
de Rey

Para su calificacion se utiliza el nuevo sistema de evaluacion propuesto por
Galindo, Cortes y Salvador (1996) Sistema que toma en cuenta que la naturaleza de las
18 unidades es distinta y que por lo tanto no pueden calificarse todas bajo los mismos
criterios, como lo proponia en sus inicios Osterrieth (1944). Dicho sistema pretende
conocer qué tanto se desvia un puntaje de la media de su poblacién asi como las
estrategias empleadas por el individuo y la forma en que enfrenta la tarea; es decir se
propone un método de calificacion cuantitativo y cualitativo. Para ello se emplea una
matriz para la aplicacién de copia y otra para la de memoria. Se cuantifican con 0, 0.5, 1
y 2 la ejecucién de cada una de las 18 unidades por separado, con ello se logra que, de
los puntajes individuales de cada unidad, se obtenga una escala susceptible de ser
manejada desde un punto de vista psicométrico integral (Guilford 1954).

Se puntuan los posibles errores previamente descritos de manera operacional.

Rotaciéon: Desplazamiento de la unidad con relacién a la posicion del eje vertical
u horizontal. Puede ser de 45, 90 é 180 grados.
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Ubicacion: Se codifica cuando la unidad fue copiada en otro espacio distinto al
que ocupa dentro del estimulo original. Existen cuatro tipos posibles de ubicacion.

a) Cuando la unidad se encuentra desligada del contexto perceptual, es
decir fuera de la figura.

b) Cuando la unidad se encuentra unida al contexto, dentro del espacio
que le corresponde pero desplazada.

c) Cuando la unidad se encuentra unida al contexto, pero fuera del
espacio que le corresponde.

d) Cuando la unidad se encuentra superpuesta sobre otra u otras
unidades

Repeticion: Dibujar mas de una vez cualquier componente de una unidad o la
unidad completa.

Distorsién: Cuando existe una alteracion evidente de la forma de la unidad al
ser reproducida. Hay cinco posibles fuentes de distorsién:

a) Trazo incoordinado: alteraciones en el contorno de la unidad debidas a
falta de control sobre el movimiento fino de la mano al realizar el
trazo.

b) Error de tangencia: cuando falta precision para unir una unidad con

otra. El componente de la unidad no llega al punto de unién con la
otra o la sobrepasa.

c) Error de cierre: es la falta de precisién para hacer coincidir los
componentes de una misma unidad entre si.
d) Trazo incompleto: cuando se reproducen menos del 50% de las

unidades 4, 5, 7 15 y 16 o cuando falta algun elemento de las
unidades restantes.

e) Modificacion de la relacién largo-ancho: aplicable unicamente a las
unidades cuadradas o rectangulares.

Angulacién deficiente: Alteraciones del eje vertical u horizontal de una unidad
con respecto a su relacién angular. Se codifica todo angulo modificado por el grado de
apertura, por error de cierre o por fallas de tangencia.

Repaso: Redibujar uno o varios componentes de una unidad o la unidad
completa; se codifica como:

a) Repaso de uno o varios componentes de una unidad.
b) Repaso de toda la unidad.

Omision: Cuando falta toda la unidad o cuando una unidad es irreconocible.
Tamano: Cuando existen alteraciones significativas en la dimension de la

reproduccion de alguna unidad o de figura completa. Se registran la macrografia y la
micrografia.



Se trata de macrografia cuando el tamano de la reproducciéon es 25% mas
grande que el original y es micrografia cuando el tamano de la reproduccion es por lo
menos 25% mas chico que el original.

Tamario de la figura completa: Cuando existen alteraciones significativas en la
dimension de la reproduccién de la figura completa.

El registro de los diversos tipos de error a largo de la ejecucién de copia y de
memoria se comparan con los percentiles alcanzados por sujetos promedio, de esta
forma los autores de este nuevo procedimiento de calificacién de la Figura Compleja de
Rey consideran que cualquier sujeto cuya ejecucion se situé por encima del percentil 90
se desvia significativamente de la poblacién normal.

31



Capitulo 3
Método

Planteamiento del problema

De acuerdo con Gansler y colaboradores en 1998 se ha incrementado
sustancialmente el conocimiento del TDA en torno a su diagndstico y tratamiento,
también se ha avanzado en cuanto a las variables sociodemograficas asociadas al
trastorno. Sin embargo poco se sabe en relacion con las caracteristicas
neuropsicolégicas de los pacientes con TDA. Hasta ahora se ha reportado que el TDA
se asocia primordialmente con un déficit en la esfera ejecutiva.

Por otra parte, existe una alta prevalencia de déficit en la lectura en los nifos
con TDA (Purvis, Tannock 1997), pero la naturaleza y especificidad de esta deficiencia
no ha sido bien documentada, pues da la impresién de que la tendencia reciente en la
investigacion se ha centrado en el funcionamiento ejecutivo, sin tomar en cuenta otros
aspectos de la cognicién, necesarios para el aprendizaje y dominio de las funciones
psicopedagogicas basicas (lectura, escritura y matematicas). Asi, las sugerencias
clinicas de manejo, toman en consideracidon el tratamiento farmacolédgico, en
combinacion con técnicas de modificaciéon de conducta y con asesoria a los familiares,
principalmente a los padres (Shaywitz, Fletcher, Shaywitz, 1997), dejando a un lado
las estrategias psicopedagégicas de intervencidn que posiblemente estos pacientes
necesiten, sin cursar con otras alteraciones en el procesamiento cognoscitivo, gue
irrumpa con su capacidad de aprendizaje escolar. De aqui se desprende la necesidad
de evaluar, en un sentido cognoscitvo mas amplio, el funcionamiento
neuropsicolégico del paciente con TDA, a través de una bateria de pruebas integrada,
que permita un analisis comparativo entre distintas funciones implicadas en la solucién
de problemas.

Objetivo de la Investigacion.

Obtener un modelo plausible que expligue las interrelaciones de las
caracteristicas cognoscitivas de un grupo de pacientes adolescentes con TDA a través
de su desempefio en la Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS) y en
la Figura Compleja de Rey.

Tipo de investigacion
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, en donde se evaluaron, desde
el punto de vista neuropsicolégico, a dos grupos: uno de pacientes con diagnostico de

trastorno de déficit de atencién de acuerdo con los criterios del DSM 1V, y otro de
sujetos sanos.

32



Variables
Variable independiente: Trastorno por Déficit de atencion.
Variables dependientes:.

a) Ejecucion en las 11 subescalas de la prueba de Wechsler: Informacion,
Comprension, Aritmética, Vocabulario, Retenciéon de Digitos, Semejanzas,
Simbolos y Digitos, Disefio con Cubos, Ensamble de Objetos, Ordenamiento
de Dibujos y Figuras Incompletas.

b) Ejecucion de la muestra en la Figura Compleja de Rey en las modalidades
de copia y de memoria.

Constructos en estudio

a) Habilidad constructiva en el plano bidimensional
b) Memoria visoespacial inmediata
¢) Solucidon de problemas

Instrumentos de medicién

a) Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler WAIS, segun los
lineamientos de M. Lezak (1995)

De acuerdo con el marco tedrico, para evaluar las estrategias de solucién de
problemas, que a su vez dependen de procesos de pensamiento, es necesario
enfrentar al sujeto a una serie de paradigmas, que en su conjunto nos permitan
observar de qué forma se enfrenta a distintas tareas. Asi, de entre los instrumentos
neuropsicoldgicos disponibles disefiados para este objetivo, se seleccioné a la Escala
de Inteligencia para Adultos de Wechsler, que es un instrumento que reune dos
caracteristicas pertinentes para este tipo de investigacién. La primera, que es un
instrumento ampliamente utilizado en la evaluacién neuropsicoldgica de los pacientes,
tanto en poblacidn psiquiatrica, como neuroldgica; diversos clinicos recomiendan su uso
como una estrategia valiosa dentro del proceso diagnédstico. La segunda, que consta de
un conjunto de paradigmas susceptibles de interpretacién dentro del marco de la
neuropsicologia (Lezak, 1976, 1983, 1995; Grant, 1986; Spreen, 1991)

b) Figura Compleja de Rey. Estandarizacién Mexicana

Instrumento clasico de evaluacion Neuropsicoldgica ampliamente utilizado en el
campo de la investigaciéon y asi como en la practica clinica. Consta de dos tipos de
ejecucioén: copia y memoria y permite obtener un valor cuantitativo y otro cualitativo de
los procesos de percepcion visual y de memoria visual (Salvador, Cortes y Galindo
1996).

33



Sujetos
Para la seleccion de la muestra se consideraron los siguientes criterios.

Criterios de inclusion: pacientes masculinos o femeninos, portadores de un
Trastorno por Déficit de la Atencion, previamente diagnosticados en la clinica de
adolescencia del Instituto Mexicano de Psiquiatria.

Criterios de exclusion: sujetos con antecedentes de padecimiento neurolégico o
psiquiatrico.

Los sujetos control se seleccionaron por medio de un muestreo no
probabilistico, de acuerdo con los siguientes criterios.

Criterios de inclusion: sexo masculino o femenino, sin antecedentes familiares o
personales relacionados con trastornos neuroldgicos o psiquiatricos.

Criterios de exclusion: sujetos con antecedentes de padecimiento neurolégico o
psiquiatrico.

Procedimiento.

Se revisaron los expedientes de los sujetos de la Clinica de Adolescentes y se
seleccionaron 30 pacientes que evaluados a través de la Entrevista Semiestructurada
para Adolescentes (De la Pefa, et al.1998) cumplieron con los criterios diagnosticos
para TDA (DSM IV). Una vez identificados los sujetos de acuerdo con su diagndstico
clinico, se seleccionaron aquellos evaluados por el Departamento de Psicologia, a
través del WAIS y Figura Compleja de Rey.

Los pacientes se evaluaron en la consulta externa de la Division de Servicios
Clinicos del Instituto Mexicano de Psiquiatria, de manera individual y en un numero
variable de sesiones, de acuerdo con el rendimiento particular de cada uno de los
pacientes.

Los sujetos del grupo control fueron evaluados en distintos lugares, de manera
individual y en un promedio de dos sesiones.

Los instrumentos de medicién fueron aplicados, calificados y cualificados por
psicélogas con especialidad en neuropsicologia clinica, con entrenamiento en el manejo
neuropsicolégico de los mismos. Posteriormente se capturd la informacion
correspondiente, en una base de datos especialmente disefiada para esta
investigacion. El andlisis correspondiente fue realizado por un experto en metodologia,
estadistica e informatica.

La calificacion del instrumento se realizd de dos formas: de acuerdo con los
parametros psicométricos para obtener los puntajes estandar de cada subescalas y los
valores de C.l.; y a partir de los resultados obtenidos de la aplicacién neuropsicologica,
en cuyo caso las puntuaciones crudas se transformaron a puntuaciones escalares,
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tomando en consideracion el cuadro del grupo por edad, que correspondia a cada
paciente o sujeto en cuestion.

La calificaciéon de la Figura de Rey se hizo con base a los lineamientos de la
estandarizacion mexicana (Galindo, Cortes, Salvador, 1996); dicho método permite
obtener una calificacion cuantitativa y obtener una serie de datos cualitativos acerca del
desempeno de los sujetos. Para ello la calidad de la reproduccion de cada una de las
18 unidades perceptuales que integran la figura se calificaron de manera independiente
tratando de detectar los tipos de errores segun cada unidad; se codificaron tres tipos de
rotacion, cuatro formas distintas de errores de ubicacion, repeticién de la unidad o parte
de ella, cinco formas diferentes de errores de distorsion, deficiencias de angulacion, dos
clases de repaso, dos tipos de tamano de la figura completa, ademéas de la omision de
alguna unidad. (Galindo, Cortes, Salvador, 1996); todo ello con el fin de poder definir las
caracteristicas propias de las habilidades viso-constructivas y de memaria viso-espacial
de los pacientes en estudio.

Analisis Estadistico

1.  Comparacion de perfiles. Para contrastar los perfiles obtenidos para cada
uno de los grupos, se utilizé MANOVA para dos grupos independientes. Los contrastes
univariados se efectuaron por medio de ANOVA simple. Asi también, se contrastaron
los valores de C.I. verbal y de C.I. de ejecucion, por medio de ANOVA simple

2. Analisis de discrepancias. A través de una xz y de la prueba exacta de
Fisher, se contrastaron la distribucion de frecuencias del puntaje maximo alcanzado en
las subescalas de comparacién (Vocabulario, Figuras Incompletas e Informacion), y el
numero total de discrepancias con respecto a la subescala de Vocabulario.

3. Contraste de las diferencias estructurales de los pefrfiles de ambos grupos.
Se empleé regresion mdltiple con coeficiente estandar, analisis factorial por el método
de factores principales con rotacién varimax y analisis estructural.

4. Correlaciones entre subescala y el valor de C.I. total. Para contrastar las
correlaciones de cada subescala con el C.l. total para ambos grupos, se utilizo el
contraste z con transformacién logaritmica.

5. Comparacion de la ejecucion para las subescalas de Retencion de Digitos
y de Simbolos y Digitos. Las variables definidas para la ejecucion de las subescalas de
Simbolos y Digitos y de Retencion de digitos, se contrastaron a través de ANOVA
simple para dos grupos independientes.

6. Los resultados de la Figura Compleja de Rey se analizaron desde el punto
de vista cuantitativo y cualitativo, de acuerdo con los parametros de calificacion
desarrollados en el Instituto Mexicano de Psiquiatria (Galindo, Salvador, Cortes, 1992;
Salvador, Cortes, Galindo, 1996).



7. Se establecieron las relaciones cuantitativas entres los resultados
obtenidos de WISC-R con los de la Figura Compleja de Rey, por medio de los
coeficientes de asociacion pertinentes a la naturaleza de la distribucion de estas
variables.
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Capitulo 4

Resultados

Descripcién de los sujetos

Tanto el grupo control como el grupo de pacientes TDA estuvieron conformados
por 26 sujetos de genero masculino y 4 de genero femenino. El promedio de afos de
escolaridad del grupo control fue de trece anos y el de grupo de estudio fue de doce
anos (Cuadro 1).

Cuadro1
Caracteristicas sociodemogra’ficas
CONTROL TDA
N 30 30
Género
Femenino| 13.3 % (4) 13.3 % (4)
Masculino| 86.7 % (26) | 86.7 % (26)
Escolaridad (afos) 13.3+ 3.5 120+21 |F(1,58)=2.88 p=0.095
Edad (anos) 29.6+5.9 17.1+1.7 |F(1,58)=123.22 p<0.001

Comparacion de los perfiles

El valor promedio de C.l. verbal del grupo de pacientes con TDA, difirid
significativamente del grupo control [F(1, 58)=9.651; p=0.003], los pacientes mostraron
una media de C.I. verbal menor a la media de los controles. En el contraste del C.I. de
ejecucion, el grupo de TDA obtuvo una media de 101.0, menor a la media del grupo
control, igual a 107.5, la diferencia fue significativa [F(1,58)=6.931; p=0.011 ]. Estos
resultados son estadisticamente distintos, pero cabe mencionar, que de acuerdo con el
rango de clasificacion diagndstica para C.I. de Wechsler, los valores promedio de C.I.
de ambos grupos, reflejan un nivel de rendimiento intelectual dentro del rango de la
normalidad (Cuadro 2).

Cuadro 2
Analisis comparativo de los valores de C.I.
TDA Control
C.l. Verbal 103.0 6.7 111.9 14.3 9.651 0.003
C.l. Ejecucién 101.0 8.9 107.5 10.4 6.931 0.011
C.l. Total 102.3 7.5 110.5 12.1 9.918 0.003




Al comparar los puntajes obtenidos en las diferentes subescalas de WAIS, para
contrastar los perfiles de ambos grupos, el ANOVA simple mostré diferencias en las
subescalas de Informacion, Figuras Incompletas, Aritmética, Semejanzas, Simbolos y
Digitos y Disefio con Cubos, en donde la ejecucion de los pacientes fue
significativamente inferior a la observada en el grupo control

La comparacién de las desviaciones estandar con el contraste de Levene entre
grupos por subescala, mostré diferencias significativas entre los pacientes TDA vy los
controles (Cuadro 3). El grupo TDA fue mas homogéneo con significancia estadistica en
las subescalas de Informacion, Vocabulario, Semejanzas y Ordenamiento de Dibujos.
En términos generales la muestra de pacientes TDA reflejo su condicién homodémica al
ser las varianzas por subescala mas pequefas o muy similares a las del grupo control.

Cuadro 3
Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error
Subescala F gl gl2 Sig.

Informacion 17.855 1 58 <0.001
\Vocabulario 5.203 1 58 0.026
Figuras Incompletas 2.964 1 58 0.090
Comprension 0.222 1 58 0.640
Aritmética 0.300 1 58 0.586
Semejanzas 9.103 1 58 0.004
Retencion de Digitos 1.736 1 58 0.193
Simbolos y Digitos 0.981 1 58 0.326
Diseno con Cubos 0.060 1 58 0.807
Ordenamiento de Dibujos 5.224 1 58 0.026
Composicion de Objetos 0.653 1 58 0.422

El analisis MANOVA resultd significativo en todos sus contrastes lambda de
Wilks: Entre escalas [F(9,50)=49.975; p<0.001]; interaccion grupo-subescala
[F(9,50)=5.468; p<0.001). La interaccién corregida por el criterio de Greenhouse
Geisser redujo su significancia [F(6.54)=2.875; p<0.006], lo que significa que los perfiles
no son paralelos. Sin embargo, al eliminar del analisis la subescala que muestran
interaccion, Composicion de Objetos, la interaccién grupo-subescala [F(6.54)=1.588;
p=0.143] con correcciéon de Greenhouse Geisser resulté no significativa. De lo anterior,
se infiere que la ejecucion de los sujetos en 10 de las 11 subescalas muestra
paralelismo en los perfiles. Este resultado sugiere, que la ejecucion de los pacientes
con TDA es similar a la de los controles, en cuanto a estructura de perfil se refiere,
independientemente, de que su nivel de ejecucion sea mas bajo (Grafica 1).



En cuanto a las diferencias entre las subescalas estas se presentaron en
Figuras Incompletas, Aritmética, Semejanzas y Disefio con Cubos, en todas ellas los
pacientes TDA mostraron valores promedio menores a los del grupo control (Cuadro 4).
En todas las demds subescalas la tendencia fue similar aunque no estadisticamente
significativa. La unica subescala donde los TDA fueron superiores en desempeiio a los
controles fue en Composicion de Objetos. (Gréafica 1)

Cuadro 4
Analisis comparativo por subescala
TDA Control
: Desviacion . Desviacion
Subescala Meom Estandar Medm Estandar F p
Informacion 11.3 1.8 1256 3.3 2.86 0.096
Vocabulario 12.9 1.4 13.3 2.1 0.99 0.325
Figuras
Incompletas 13.0 2.3 14.7 2.8 6.51 0.013
Comprensién 11.8 2.9 12.4 2.6 0.73 0.397
Aritmética 10.9 2.0 12.5 2.0 9.23 0.004
Semejanzas 13.1 2.0 15.4 2.9 13.42 0.001
Retencion de
Digitos _ 8.6 2.9 9.8 2.6 2.77 0.102
Simbolos y .
Digitos 9.5 2.0 10.5 2.3 3.63 0.062
Disefio con
Cubos 11.9 1.5 13.6 1.5 20.00 | 0.00004
Ordenamiento
de Dibujos 10.5 1.7 11.0 2.6 0.98 0.326
Composicion de
Objetos 11.0 1.8 10.4 1.5 2.30 0.135
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Grafica 1
Perfil de desempefio de ambos grupos en la prueba WAIS

Perfil WAIS

Media Normalizada

Informacion  Vocaburo  Figwas  Comprension  Animiica  Semejanzas Retencinde Simbobsy  Disefiocon  Ordenamento  Composicion
hcompletas Dgitos Diglos Cubos deDbups  de Objetos

|=o=Trastorno por Déficit de fa Atencion =0=Controles

Analisis de las Discrepancias

Posterior a la comparacion a partir de los valores psicométricos obtenidos en
las 11 subescalas, se procedid al andlisis del comportamiento de los perfiles, de
acuerdo con los lineamientos descritos por Lezak (1995). Asi se calculd, en primer
término, la distribucién de la frecuencia del puntaje maximo alcanzado en las tres
subescalas de comparacion: Informacion, Vocabulario y Figuras Incompletas.(Esquema
1)
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Esquema 1
Distribucion de frecuencias del puntaje maximo para las subescalas de
comparacion por grupo

TDA CONTROLES

INFORMACION
3.3%

FIGURAS
INCOMPLETAS
53.3%

FIGURAS
INCOMPLETAS
B0.0%

No se encontraron diferencias significativas en la distribucién de la frecuencia
del puntaje méaximo alcanzado en las tres subescalas de comparacion. [x’(2)=3.216
p=0.20]. Estos resultados confirman la similitud de los perfiles en cuanto a la frecuencia
con que ambos grupos mostraron un puntaje maximo en Vocabulario, Informacion y

Figuras Incompletas y es congruente con el andlisis cuantitativo de los perfiles. (Cuadro
5).

Cuadro 5 :
Contraste de la distribucién de frecuencias del puntaje maximo para la
subescalas de comparacion

TDA Controles
Vocabulario 13 8
Informacion 2 6
ﬂuras Incompletas 19 20
12(2)=3.216 p=0.20

En general la distribucion de la subescala con mayor puntuacién entre la triada
antes descrita fue similar entre ambos grupos.

A partir de estos resultados, se buscd seleccionar el mejor pardmetro de
comparacion para homogeneizarlo y a partir de éste, realizar el andlisis de las
discrepancias de los perfiles de ambos grupos. Para este propdsito, se realizé el
contraste de la distribucion de las frecuencias del puntaje maximo alcanzado para la
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subescala de Vocabulario. De acuerdo con la literatura, Vocabulario es de las mejores
subescalas para estimar la habilidad general del sujeto. Es la mas resistente a los
efectos del dano cerebral, refleja la amplitud del repertorio de palabras adquiridas a lo
largo de la vida dentro de una experiencia cotidiana, mas que dentro de un medio
escolar formal.

Cuadro 6
Contraste de la distribucién de frecuencias del puntaje maximo para la subescala
de Vocabulario '

TDA Controles
Vocabulario 13 8
¥*(1)=1.172 p=0.279

Como lo muestra el Cuadro 6, el contraste en el promedio de ambos grupos,
con respecto a la subescala de Vocabulario, no resultd ser estadisticamente
significativo. [x%(1)=1.172 p=0.279].

uadro 7
Analisis comparativo del numero de giscrepanclas con respecto a la subescala de
Vocabulario.
Control TDA
N 30 30
Discrepancias 1.87 +1.66 1.97 +1.73 |F(1,58)=0.052 p=0.820

El promedio del nimero de discrepancias entre grupos, tampoco mostré
diferencias significativas (Cuadro 7).

Al comparar la frecuencia del porcentaje de sujetos que discreparon en cada
subescala con respecto a Vocabulario, no se encontraron diferencias entre grupos,
excepto en la subescala de Composiciéon de Objetos, donde un porcentaje mayor de
sujetos controles, discrepd significativamente del porcentaje de los puntajes de los
pacientes TDA que discreparon en esta subescala.

Para ambos grupos la subescala con mayor porcentaje de discrepancia fue
Retencion de Digitos, con 46.7% para los controles y con 43.3% para los TDA. En
particular, los TDA presentaron la mayor discrepancia con respecto a Vocabulario en la
subescala de Simbolos y Digitos con un 46,7% Yy los controles en Composicion de
Objetos con un 46.7% segun muestra el Cuadro 8 y que se puede apreciar con mas
claridad en la Gréfica 2.
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Cuadro 8
Analisis comparativo de la frecuencia de las discrepancias por subescala con
respecto a Vocabulario

Prueba Exacta
Control TDA de Fisher
informacisn 10.0 % 6.7 % 1.000
Comprension 6.7 % 13.3% 0.671
Aritmética 10.0 % 23.3% 0.299
Semejanzas 0.0 % 0.0% |  emeeee-
Retencion de Digitos 46.7 % 43.3% 1.000
Vocabulario e
Simbolos y Digitos 30.0 % 46.7% 0.288
IFiguras Incompletas 3.3 % 6.7% 1.000
Disefio con Cubos 3.3% 6.7% 1.000
Ord. de Dibujos 30.0% 30.0% 1.000
Composicion de Objetos 46.7% 20.0% 0.054
Grafica 2

Porcentaje de sujetos que discrepan con respecto a Vocabulario

Simbolos y Digitos

Retencion de Digitos

Ordenamiento. de Dibujos

Aritmética

Composicion de Objetos
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Informacion

Figuras Incompletas

Disefio con Cubos
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Contraste de las diferencias estructurales

Los resultados hasta ahora expuestos, indican una gran similitud en cuanto a la
ejecucion entre los TDA y los controles, salvo en su nivel de desempefio. El andlisis de
las discrepancias no mostrd diferencias cuantitativas, ni cualitativas, que pudiesen guiar
la interpretacion de los perfiles. Hasta aqui, se infiere que sdlo el puntaje total
discrimina a los dos grupos, en donde la ejecucion de los TDA tiende a ubicarse
significativamente por debajo del puntaje promedio del grupo control.

Por otra parte, dado que la estructura de los perfiles de los puntajes por
subescala presenta gran paralelismo, se podria inferir que la interrelacion entre las
distintas subescalas que integran la prueba es similar para ambos grupos. De esta
manera, por medio de modelos de regresion multiple, se decidid evaluar el nivel de
prediccién de cada subescala en relacidén con las restantes, para conocer el grado de
integracion que mantienen las distintas funciones evaluadas frente a una serie de
tareas para la solucion de problemas.

En el Cuadro 9 se presentan los 11 modelos de regresion del grupo control, con
las variables que predicen cada subescala y que hacen que el modelo ajuste de manera
significativa con p<0.001.

Cuadro 9
Modelos de regresion miiltiple para la prediccién de cada subescala en funcién de
las restantes. Grupo control

Variable Variable Desviacién | Coeficiente de

Dependiente Independiente estandar |Determinacion
Informacion YoeatHiBu) 0487 | Re-73.4%

Semejanzas 0.415

Comprension Informacién 0.698 R%=48.7 %
Aritmética Comprension 0.682 R?=46.5 %
Semejanzas Ord. De Dibujos 0.566 R®=32.0 %
Retencion de Digitos | Semejanzas 0.472 R%*=22.3 %
Vocabulario Semejanzas 0.804 R%=64.7 %
Simbolos y Digitos Aritmética 0.523 R%=27.3 %

. Aritmética 0.495 2 o
Figuras Incompletas Ord. De Dibujos 0.439 R°=53.1 %
Disefno con Cubos Retencién de Digitos 0.438 R’=19.2 %
Comp. de Objetos Informacién 0.405 R?=16.4 %
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Con los mismos datos, se procesé el analisis factorial por el método de factores
principales con rotacién varimax, donde el 61.2% de la varianza total, quedd explicada
por tres factores. El primer factor, que explica el 28.9%, reune a las subescalas de
Informacion, Comprension, Semejanzas, Vocabulario, Figuras Incompletas vy
Ordenamiento de Dibujos, mismas que en su conjunto tienen en comun un componente
de predominio verbal. El segundo factor, que explica el 13.9%, agrupa a las subescalas
de Disefo con Cubos y de Composicion de Objetos. Estas subescalas, que comparten
elementos visoespaciales, forman un factor residual con una correlacién pobre con el
resto de las subescalas, por lo que pudiera representar una funcion independiente. El
tercer factor, integrado por Comprension, Aritmética y Figuras Incompletas, explica el
18.4% de la varianza y comparten aspectos de razonamiento y de conocimiento
general. Las subescalas que muestran mayor correlacién con el C.I. total, son las del
primer factor.

Cuadro 10
Analisis factorial. Grupo control
Factor 1 | Factor 2 | Factor 3

Informacioén 0.812 0.251 0.318
Comprensién 0.558 0.152 0.551

Aritmeética 0.321 0.097 0.898
Semejanzas 0.863 0.269 0.191

Retencion de Digitos 0.296 0.384 0.286
Vocabulario 0.742 0.283 0.325
Simbolos y Digitos -0.024 0.184 0.587
Figuras Incompletas 0.478 0.085 0.449
Disefo con Cubos 0.050 0.980 0.194
Ord. de Dibujos 0.646 -0.079 | -0.024
Comp. de Objetos 0.261 0.352 0.050
Varianza Explicada 28.9% 13.9% 18.4%
Varianza Acumulada 28.9% 42.8% 61.2%

A partir de los resultados obtenidos de la regresién mudltiple y del analisis
factorial, se elabord el diagrama de trayectorias (Esquema 2) que representa la
estructura de la ejecucion de los sujetos controles, donde las lineas indican la
prediccién que ocurre entre las diferentes subescalas, mientras que el factor al que
pertenecen cada una de ellas, se representa por diferentes marcos. Con el marco de
doble linea [E)se muestran las subescalas que corresponden al primer factor, en donde
se puede observar, la fuerte interrelacion que existe entre Informacion, Vocabulario,
Semejanzas y Ordenamiento de Dibujos. También se puede apreciar, como el segundo

45



factor, presentado en marco de linea delgada | |, se mantiene desligado de la
estructura de los otros, cuyos coeficientes de determinacién son los méas pequerios. El
tercer factor, representado con el de linea gruesa [_], comprende a las subescalas de
Aritmética y de Simbolos y Digitos, con un alto poder predictivo entre ellas.

Por otra parte, se encuentra que las subescalas de Figuras Incompletas y de
Comprensidn, pertenecen, al mismo tiempo, al primer y al tercer factor.

El modelo de ejecucion representado por esta estructura, se validé por medio
de un analisis estructural AMOS, SPSS versidn 3.6 (Arbuckle, 1997) este analisis
confirmd el ajuste de los datos empiricos al diagrama de trayectorias con un Indice de
Bondad de Ajuste AGFI=75,5%, con una significancia x*(43)=40.20; error por minimos
cuadrados RMSEA < 0.001 p restricta=0.709. Se concluye que el modelo ajusta
adecuadamente a los datos empiricos.

Esquema 2
Diagrama de trayectorias para las subescalas. Grupo control

QOrdenamiento

de Figuras

ic isefio con Figuras
‘ Vocabulario Retencionde |__y| Disefio co g

Digjtos CUbOS Incompletas
Aritmetica

Ensambile de Simbolos y
Objetos Digitos

En el siguiente cuadro se presentan los 11 modelos de regresién del grupo de
TDA, con las variables que predicen cada subescala y que hacen que el modelo ajuste
de manera significativa con p<0.001. Al comprar los modelos obtenidos para este
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grupo, con los modelos del grupo control, se observan grandes diferencias en la forma
en la que cada subescala es predecida por las demaés.

Cuadro 11
Modelos de regresion multiple para la prediccién de cada subescala en funcion de
las restantes. Grupo de TDA

Variable Variable Desviacion | Coeficiente de
Dependiente Independiente estandar | Determinacion
Informacién Semejanzas 0.638 R2=40.7%
Aritmética Disefio con Cubos 0.656 R2=43.0%
Semejanzas V(')cabular!o -~ gige R2=69.7%
Simbolos y digitos 0.503

Retencién de Digitos | Aritmética 0.277 R2=7.7%
Vocabulario Comprensién 0.515 R2=26.6%
Figuras Incompletas | Disefio con Cubos 0.559 R2=31.3%
Diseno con Cubos Comprensién 0.474 R2=22.5 %
Qrdgnamlento de Cc?mp,renmon 0.405 Ro=45 3 %%
dibujos Aritmética 0.426
Composicidn. de Informacion 0.341

. R2=25.1 %
Objetos Aritmética 0.344

Con la informacién obtenida de los pacientes con TDA se procesé un analisis
factorial por el méfodo de factores principales con rotacién varimax, donde el 74.1% de la
varianza total, quedé explicada por cuatro factores. El primer factor, que explica el 23.1%,
agrupa a las subescalas de Informacién, Vocabulario, Semejanzas y Comprensién;
claramente de predominio verbal. El segundo factor, que explica el 24.7% reune a las
subescalas de Figuras Incompletas, Aritmética Disefo con Cubos, Ordenamiento de
dibujos y Composicién de Objetos, mismas que en su conjunto tienen en comun un
componente de predominio de inteligencia practica El tercer factor, integrado por Simbolos
y Digitos, explica el 16.3% de la varianza, subescala con elementos viso espaciales, con
elementos atencionales. El cuarto factor explica el 11.45% esta representado por
Repeticion de Digitos también con carga atenciénal, pero en este caso de tipo auditivo.

Las subescalas que muestran mayor correlacién con el C.I. total, son las del primer
factor como sucede también en el grupo control.
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Cuadro 12
Analisis factorial. Grupo TDA

Factor 1 | Factor 2 | Factor 3 | Factor 4
Informacion 0.17 0.84 0.00 0.11
Vocabulario 0.34 0.80 0.05 0.09
Figuras Incompletas 0.61 0.30 -0.16 -0.14
Comprension 0.26 0.50 0.49 -0.34
Aritmética 0.72 -0.01 0.39 0.44
Semejanzas 0.22 0.71 0.51 0.11
Retencion de Digitos -0.07 0.19 0.03 0.91
Simbolos y Digitos 0.01 0.05 0.90 0.07
Diseno con Cubos 0.81 0.22 0.35 -0.01
Ordenamiento de Dibujos 0.62 0.28 0.35 0.06
Comp. de Objetos 0.73 0.25 -0.24 -0.22
Varianza Explicada 24.7% 22.1% 16.3% 11.4%
Varianza Acumulada 247% | 46.8% | 63.1% | 74.1%

Al igual que para el grupo control, a partir de los resultados obtenidos de la
regresién multiple y del analisis factorial, se elaboré el diagrama de trayectorias (Esquema
3), donde las lineas indican la prediccidon que ocurre entre las diferentes subescalas,
mientras que el factor al que pertenecen cada una de ellas, se representa por diferentes
tipos de marcos. Con el marco grueso [_], se muestran las subescalas que corresponden
al primer factor, conformado por Figuras Incompletas, Aritmética, Disefio con Cubos,
Ordenamiento de Dibujos y Composicion de Objetos. El segundo factor, presentado con el
marco de doble linea [ﬁ esta formado por Informacién, Vocabulario, Semejanzas y
Comprensidn, se liga al resto de la estructura a través de Disefio con Cubos, cuyos
coeficientes de determinacidn para las subescalas que lo integran, son mucho mayores
que en el grupo control. El tercer factor, lo conforma la subescala de Simbolos y Digitos y
se presenta compartiendo la subescala de Semejanzas con el primer factor. Esta
representado con marco de linea doble delgada [__] y el de doble marco [,
respectivamente. Asimismo, se aprecia que las subescalas de Aritmética y de
Ordenamiento de Dibujos, al mismo tiempo pertenecen al primer y al segundo factor. El
cuarto factor esta conformado Unicamente por la subescala de Retencion de Digitos y
estan representadas con el marco sencillo[_].

El modelo de ejecucion representado por esta estructura se validé por medio de un
andlisis estructural AMOS, SPSS version 3.6 (Arbuckle, 1997) este andlisis confirmo el ajuste
de los datos empiricos al diagrama de trayectorias con un Indice de Bondad de Ajuste
AGFI=67.6%, con una significancia x*(43)=48.62; Error por minimos cuadrados RMSEA =
0.067, p restricta=0.375. Se concluye que el modelo ajusta adecuadamente a los datos
empiricos.
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Esquema 3
Diagrama de trayectorias para las subescalas. Grupo TDA

‘

Vocabulario

: Simbolos y Ordenamiento Diseno con ¥ Figuras
Digitos de Figuras Cubos Incompletas

i

Aritmetica
A 4
Ensamble de | Repeticion de
Objetos i Digitos

Correlaciones entre subescala y el valor de C.I. Total

Cuadro 13
Comparacion de las correlaciones por subescala con Cl total por grupo
Control TDA ~ Significancia
N 30 30 Contraste z
Informacién 0.89 0.60 3.75 < 0.001
Comprension 0.79 0.49 2.75 0.003
Aritmética 0.68 0.71 0.28 0.611
Semejanzas 0.81 0.77 0.54 0.295
Retencién de Digitos 0.53 0.27 1.63 0.051
Vocabulario 0.82 0.67 1.76 0.040
Simbolos y Digitos 0.42 0.41 0.08 0.468
Figuras Incompletas 0.68 0.73 2.69 0.996
Disefio con Cubos 0.39 0.33 2.50 0.006
Ord. De Dibujos 0.49 0.68 1.53 0.936
Comp. de Objetos 0.48 0.48 0.01 0.495
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Se encontraron diferencias importantes en los resultados del grupo control y el
grupo en estudio. La asociacion entre las subescalas y el Cl total es, en términos
generales, menor en el grupo TDA que en el grupo control. En particular en las
subescalas de Informacion, Comprension, Retencién de Digitos, Vocabulario y Disero
con Cubos, es donde se observaron diferencias estadisticamente significativas.(Cuadro
13)

Comparacidn de la ejecucion para las subescalas de Retencién de Digitos
y de Simbolos y Digitos

Para evaluar los distintos aspectos cualitativos de los procesos de retencion,
tanto visual, como auditiva, se procedié a comparar, la ejecucidon de los sujetos de los
distintos grupos, en las subescalas de Simbolos y Digitos y de Retencién de digitos.

En la subescala de Simbolos y Digitos, se tomaron en consideracion el nimero
total de digitos correctamente copiados en los primeros 90 segundos y el tiempo total
que se empled para concluir tres lineas completas, que integran un total de 65 ensayos.
En esta comparacion, se encontraron diferencias significativas entre la ejecucion de los
grupos, a favor del grupo control.

Por otra parte, se calificé el numero de aciertos en el ensayo de evocacion de
los simbolos, tanto en forma libre, como asociada al digito correspondiente. Al comprar
el desemperio de los sujetos de ambos grupos, se encontraron diferencias
significativas, nuevamente a favor del grupo control (Cuadro 14).

Cuadro 14
Comparacion de la ejecucion en la subescala de Simbolos y Digitos

Control TDA
N 30 30

Numero de aciertos 54.1+10.6 49.0+9.9 |[F(58,1)=.3.71 p=0.059 *

en 90 segundos

Tiempo total en 65 110.7 £246 | 117.6 +27.2 |F(1,49)=0.89 p=0.350
ensayos (segundos)

Numero de aciertos en

(25 ensayos)

Numero de aciertos 7.7 1.1 8.0+1.6 F(1,48)=0.62 p=0.435
en evocacion libre

Para la subescala de Retencion de Digitos, se calificaron de manera
independiente los ensayos de evocacion en orden directo y de evocacion en orden



inverso. La comparacion mostrd diferencias significativas entre los grupos a favor del
grupo control, unicamente en el ensayo de evocacion en orden inverso (Cuadro 15).

Cuadro 15
Comparacion de la ejecucidn en la subescala de Retencidon de Digitos
Control TDA
N 30 30
Digitos hacia adelante 57+1.2 53x14 F(1,58)=1.41.p=0.240
| Digitos hacia atras 5.1 +1.3 43+1.1 F(1,58)=6.62 p=0.013*

Figura Compleja de Rey

Finalmente, los resultados obtenidos de la aplicacién de la Figura Compleja de
Rey, tanto para el ensayo de copia, como para el de memoria, se analizaron desde el
punto de vista cuantitativo y cualitativo (Cuadro 16), de acuerdo con los pardmetros de
calificacién desarrollados en el Instituto Nacional de Psiquiatria. Para el ensayo de
copia los pacientes obtuvieron una media de puntaje total de 18.9, con una DE de 2.4
puntos, valores significativamente inferiores a la media normativa (z = 15.13, p<0.001).
Para el ensayo de memoria, alcanzaron un puntaje total promedio de 11.7 con una DE
de 3.3, también significativamente por debajo del promedio normativo (z = 7.87,
p<0.001).

Como puede observarse en el Cuadro referido el pobre desempefio registrado,
tanto en el ensayo de copia, como en el de memoria, es el resultado de diversas
distorsiones relacionadas con problemas diversos en la organizacion de la imagen
perceptual visual y espacial del estimulo. Se encuentra que la mayoria de los sujetos no
perciben como una unidad completa a la base de la figura que es precisamente, el
rectangulo central, es decir, fragmentan la base de sustentacion perceptual de la figura,
a partir de lo cual existe una distorsidn significativa en la reproduccion global del
estimulo. Asi mismo sobresalen déficits importantes en la ubicacién espacial de los
elementos, sobretodo en la parte de memoria; ademaés de la presencia de gran numero
de fallas en la coordinacion fina de los trazos asi como de tangencia y cierre, mismos
que pueden estar relacionados con la falta de control de impulsos de los pacientes en
cuestion.

No se encontraron correlaciones entre los valores de C.l. del WAIS y los
puntajes totales de la Figura Compleja de Rey, cuando se establecieron las relaciones
cuantitativas entre los resultados obtenidos en ambas pruebas, por medio de
correlacion de Pearson. En el primer caso se reportan puntuaciones que corresponden
a limites normales o esperados a diferencia de la Figura de Rey, en donde sobresalen
diferencias cualitativas y cuantitativas importantes, permitiendo asi dejar ver las
diferencias en los patrones de desempeno del grupo en estudio en relacion con el grupo
control.



Cuadro 16.
Resultados obtenidos para la Figura Compleja de Rey

Copia Memoria
Variable Media DE Media DE
Puntaje Total 18.9 2.4 1.7 3.3
Numero de fragmentaciones de la
base de sustentacion perceptual de 9.7 41 6.4 25
la figura

Porcentaje de sujetos
Con ejecucién anormal

Tipo de errores

Porcentaje de sujetos

Porcentaje de sujetos|

(Copia) {(Memoria)
Omisidn 20.0% 43.3%
Fragmentacion 86.7% 70.0%
Rotacion 45° 3.3% 30.0%
Rotacion 90° 3.3% 26.7%
Rotacion 180° 3.3% 10.0%
Repeticion de la unidad completa 40.0% 30.0%
Repeticion de partes de una unidad 6.7% 23.3%
Micrografia 23.3% 40.0%
Micrografia 16.7% 20.0%
somhanantas e ueiéad 200% 10.0%
Repaso de toda la unidad 23.3% 20.0%
g‘le:;lgﬁtge:glzglﬂz la unidad con 0.0% 6.7%
Desplazamiento dentro del contexto 40.0% 46.7%
Desplazamiento fuera del contexto 10.0% 43.3%
Superposicion de unidades 16.7% 30.0%
Trazo incoordinado 100.0% 96.7%
Error de tangencia 66.7% 63.3%
Error de cierre 80.0% 3.3%
Unidad incompleta 30.0% 23.3%
Modificacion largo — ancho 33.3% 40.0%
Error de angulacion 20.0% 20.0%
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Capitulo 5

Conclusiones

Los datos arrojados en este estudio demuestran que la poblacién estudiada con
TDA tiene, un nivel de desempefio general dentro de los limites normales ya que todos
los sujetos obtuvieron un coeficiente intelectual que los coloca en una categoria normal
promedio, segun los estandares establecidos; Situacion que en la practica clinica hace
pensar a los especialistas poco entrenados, que el problema de estos pacientes no es
de capacidad intelectual sino de otra indole. Cabe aclarar que esta no fue una variable
controlada o de seleccidn para el grupo en estudio. A pesar de haber presentado esta
caracteristica en su desempeno total, el analisis cualitativo de los datos demuestra la
existencia de diferencias significativas en el desempeno cognoscitivo de ambos grupos.
Demostrando en términos neuropsicolégicos que ambos grupos enfrentan y resuelven
los problemas con estrategias y abordajes mentales diferentes.

La puntuacion alcanzada en las escalas clasificadas por Weshler en la llamada
escala verbal, fue significativamente menor en el grupo de estudio que en el control,
encontrandose la misma peculiaridad en las que comprenden la escala de ejecucién y
por ende en el C.I Total. Es decir aun cuando la poblacion en estudio alcanza puntajes
promedio, demuestra menor rendimiento de sus habilidades generales que los sujetos
normales.

Al efectuarse el analisis entre las escalas, de acuerdo al rendimiento de cada
uno de los grupos se observaron diferencias significativas entre ambos, en las
puntuaciones obtenidas en las escalas de Informacion, Comprension, Retencidén de
Digitos, Vocabulario y Disefio con Cubos; lo que demuestra, en primer lugar que hay
diferencias en el comportamiento de las funciones cognoscitivas entre la poblacién
normal estudiada y el grupo de los TDA. Y en segundo lugar que existen diferencias en
su habilidad para la realizacion de operaciones matematicas, en la formacién de
conceptos, en el reconocimiento visual, en el manejo de informacién verbal general, en
la memoria remota y en la atencion sostenida. Se observa también que los sujetos con
TDA presentan dificultades en la conceptualizacién visoespacial asi como dificultades
visuomotoras y ello limita su buen desempefo en actividades viso constructivas.

No hubo diferencias en cuanto a la amplitud del repertorio de palabras
adquiridas a través de la experiencia cotidiana. Ambos grupos cuentan con una
amplitud lexical semejante, ello se demostré en el desempefio en la subprueba de
Vocabulario que fue tomada como punto de referencia.

Los datos estadisticos demuestran que el desempefio en la memoria auditiva
del grupo en estudio discrepa de manera significativa de la subprueba en donde
alcanzaron mayor puntuacion y que fue tomada como punto de referencia. Aun cuando
no alcanzan el mismo nivel de eficiencia que el obtenido por el grupo control logran
retener cierta cantidad de informacién verbal; pero cuando se requiere el manejo y
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representacion mental de dicha informacion los sujetos TDA no logran hacerlo de
manera satisfactoria, 1o que sefala su dificultad en el manejo mental de la informacién
para la inversiéon y manipulacién de la misma, es decir tienen fallas de las funciones
frontales mas que de memoria auditiva ya que logran registrar y evocar mayor cantidad
de numeros en orden directo, pero no la aplican correctamente cuando se requiere, por
falta de control mental.

Al hacer la comparacién entre los puntajes obtenidos en la subescala de
simbolos y digitos se observaron mayor nimero de errores en el grupo en estudio que
en los normales y por lo tanto diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Los sujetos incurrieron en los llamados errores por comision que se refiere al
numero de veces que un sujeto responde a un estimulo incorrecto y que son indicativos
de impulsividad (Baker, Cindy, Taylor, Collete 1995).

La subprueba de Simbolos y Digitos involucra procesos atencionales y de
concentracion, que se ven disminuidos en dicha poblacidn, pero cabe senalar que a
pesar de la presencia de un mayor numero de errores en los sujetos TDA si logran
registrar y evocar los estimulos recibidos por la via visual, es decir no se observaron
problemas en la memoria visual, pero si de concentracion.

En el modelo estructural obtenido para el grupo de sujetos sanos, se
encontrd que la subescala de Retencion de Digitos se predice a partir de Semejanzas,
como componente central del factor verbal, mientras Simbolos y Digitos se predice a
través de Aritmética y Comprension, que son dos subescalas que implican a su vez
razonamiento. En este sentido, los procesos de atencién, de concentracidn y de
memoria de trabajo, dependen de funciones propias del pensamiento verbal, que
como segundo sistema de senales, controla la actividad cognoscitiva por medio de las
funciones ejecutivas.

En el caso de esta poblacion clinica con TDA, los procesos atencionales y de
memoria operativa, se encuentran en factores independientes y no se integran al
modelo vinculadas a los procesos de pensamiento verbal, como si no estuviesen
gobernadas por el funcionamiento ejecutivo. Estos resultados corroboran las
conclusiones de otras investigaciones que han sugerido que los pacientes con TDA
cursan con defectos significativos en el funcionamiento ejecutivo, como una alteracion
subyacente a sus déficit de atencion Sin embargo, el disefio de esta investigacion no
permite delimitar cudl o cuéles de las funciones ejecutivas es la que se ve
comprometida. Para continuar con esta linea de investigacién, habra que evaluar a los
pacientes por medio de distintas pruebas de funcionamiento ejecutivo, contrastando
los diferentes subtipos de TDA. Como puede apreciarse en los antecedentes, parece
existir evidencia suficiente a favor del defecto en el funcionamiento ejecutivo, pero no
en torno a su especificidad.

Otra diferencia evidente entre el modelo estructural de los sujetos normales y
el obtenido para esta muestra con TDA, es el hecho de que en el primero, el factor
verbal es el que particularmente correlaciona con el valor de C.I. total, mientras que en
el segundo, tanto el factor verbal, como el visoespacial, correlacionan por igual con
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dicho valor. Sin embargo, los factores verbales de ambos modelos comparten
semejanzas importantes. En los dos, el factor verbal esta formado por una triada que
en conjunto integra los procesos primarios de pensamiento, que a su vez dan lugar a
la capacidad de conceptualizacién y a la memoria semantica.

Esta semejanza entre los factores verbales juega un papel importante al
estudiar la capacidad intelectual de los pacientes con TDA, pues su nivel de
conceptualizacién y su habilidad general para el manejo de la informacién simbdlica se
encuentra dentro de los parametros esperados, tanto desde el punto de vista
cuantitativo como cualitativo. Este resultado sugiere que su capacidad para la solucién
de problemas se apoya de este tipo de operaciones cognoscitivas, mientras el
procesamiento de la informacién en el hemisferio cerebral izquierdo impresiona dentro
de los limites de la normalidad.

En lo que se refiere a la ejecucion de la Figura Compleja de Rey, se
esperaria que al copiar una figura compleja y novedosa en el plano gréafico, el sujeto
debe ser capaz de percibir de manera total e integrada todas y cada una de las partes
del estimulo, para poder planear de manera anticipada la estrategia de copia. En los
resultados arrojadas en esta prueba, la poblacién estudiada no fue capaz de percibir
que la figura posee una base de sustentacion perceptual, dentro y alrededor de la que
se organizan el resto de las unidades, ello lo demuestra la abundante presencia de
fragmentaciones de dicha unidad y mas evidentemente, las diferencias en las
puntuaciones del grupo TDA alcanzadas en relacién con la poblacién normal; No sélo
se advierte un puntaje total significativamente por debajo de la media de la poblacion,
sino que también se encuentra que los pacientes, como grupo, ejecutan
reproducciones; tanto de copia como de memoria, con alteraciones de distorsion;
ademas, se advierten defectos significativos en la capacidad para ubicar
correctamente los componentes dentro del espacio que les corresponden, o que
sugiere que aunado al defecto de sintesis visual, los pacientes cursan con déficit de
percepcion espacial en el plano bidimensional ademas de problemas de planeacion.
Estas caracteristicas de codificacién de la informacion, irrumpen con su memoria
visoespacial inmediata que afectd el registro y la recuperacion de la informacion que
les llega por esta via.

La aplicacion de este instrumento permitié, ademas, dar cuenta que la
poblacion estudiada presentd un importante problema en las praxias constructivas
especificamente de coordinaciéon visomotora que se manifestdé por la presencia de
trazos incoordinados en el 100% de los sujetos. Pefa y Barraquer (1983) atribuyen
problemas de esta naturaleza a lesiones en hemisferio derecho, explicando que la
desorganizacion praxica del lesionado derecho esta relacionada con la alteracion del
procesamiento de la informacién visual y su correlacién oculomotriz en un nivel de
integracion mas complejo que el meramente sensoriomotor. Otro dato que apoya la
presencia de alteraciones en el hemisferio derecho segun estos autores es la presencia
de micrografias mismas que en el caso de los TDA representan el doble en
comparacion con los datos de micrografias. Se observd que los instrumentos
neuropsicoldgicos utilizados son complementarios para el estudio de la poblacion de
TDA, mientras que el WAIS permite dar cuenta de como los sujetos enfrentan y dan
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solucion a problemas cognoscitivos, la Figura Compleja de Rey recaba informacion
sobre los procesos relacionados con la ubicacién y orientacion espacial ademas de la
capacidad de analisis y sintesis visual; de planeacién y procesos de memoria visual.
Ambos instrumentos pueden complementarse y permitir conocer mas acerca de las
caracteristicas neuropsicologicas de este tipo de pacientes.

El andlisis estadistico efectuado demostré que aun cuando en el ambito
cuantitativo ambas poblaciones se desempenan aparentemente dentro de los
parametros de la normalidad, el estudio cualitativo evidencia un desempefio muy
diferente entre ambos grupos ya que el comportamiento de los procesos cognoscitivos
en dichas poblaciones se manifiesta de forma evidentemente distinta.

Se evidencia que los pacientes en estudio muestran dificultades importantes de
ubicacion, de orientacion espacial, de praxias constructivas y visomotoras, ademas de
las de sintesis visual, mismas que son funciones relacionadas con el buen
funcionamiento del hemisferio no dominante, ademas de presentar alteraciones en las
funciones ejecutivas a cargo de las areas frontales. Ello podria explicar el porque la
presencia de problemas de aprendizaje, en sujetos con TDA va de un 10% a un 25%
(Richters, Arnold, Jensen. 1995) (Faraone Biederman, Krifcher. 1993 )

Por ello se concluye que el tratamiento para los pacientes con TDA debe
incluir a la familia, a los padres y maestros y debe dirigirse no solo a la terapia
farmacolégica, sino también a la psicopedagdgica, para dar solucion a las
limitaciones en la resolucion de problemas y de aprendizaje. Se considera debera
incluir técnicas que permitan el control de la conducta del sujeto (Berkley R.A. 1997);
pero ademas debera implementarse actividades tendientes a desarrollar y estimular
cuestiones viso espaciales y visomotoras.
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