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INTRODUCCJON 

El nacimiento de la investigación científica acerca de las relaciones entre la conducta 

y el cerebro puede situarse en el año de 1861, con el descubrimiento de Broca en tomo a la 

relación existente entre la destrucción de un .área cerebral determinada y ciertas 

perturbaciones del lenguaje. Este hecho dió lugar al nacimiento de la neuropsico!ogfa y su 

consei:uentc área de aplicación: la evaluación neuropsico!ógica (Benedet, 1986; Hécaen y 

Martin, 1978). 

La neuropsicologfa es la ciencia que estudia la relación entre la función cerebral y el 

comportamiento (Kolb y Whisaw, 1986). La evaluación neuropsicológica se encarga de 

detectar la presencia y/o ausencia de una lesión cerebral, la localiz.ación de la misma y los 

cambios que se producen en el comportamiento, ademéis da: elaborar programas de 

rehabilitación (Benedet, 1986). 

La neuropsicología como una rama de las neurociencias ha sufrido diversos cambios 

desde sus inicios, debido a las diversas po¡turu teóricas que han tratado de explicar la. 

relación quo existe entre el funcionamiento cerebral y la conducta humana (Bcnedet,1986; 

Hécaen y Martin, 1978). 

En los últimos años, una de las teorías más importantes ha sido Ja elaborada por el 

neuropsicó!ogo Alexander Romanovich Luria, poniendo fin al debate que existía entre el 

Jocalizacionismo y antilocalizacionismo, posturas que habían prevalecido hasta entonces 

(Ostrosky, 1987; Peña, 1987). 

Luria (1989) postula que los procesos mentales del ser humano son producto de 

sistemas funcionales complejos, que no se encuentran localizados en áreas específicas del 



cerebro, sino que son el resultado de la participación de diversos grupos de estructuras 

cerebrales que trabajan conjuntamente, brindando cada una de ellas una aportación 

específica a la organización de dichos sistemas. 

En su modelo teórico de la organización cerebral, Luria (1985,1989) distingue 3 

unidades funcionales cuya intervención es vital para todo tipo de actividad mental: la 

primera unidad regula el tono o estado de vigilia, lo cual establece las condiciones óptimas 

de atención, para que el hombre reciba y analice la información de su entorno y pueda 

emitir respuestas. La segunda unidad tiene la función de recibir, analizar y almacenar la 

información sensorial que llega al cerebro del mundo exterior. La tercera unidad se 

encarga de la elaboración de programas de comportamiento, además de garantizar y 

regular su ejecución, asegurando su realización. 

Cada una de estas unidades funcionales presentan una estructura jerárquica en su 

organización y consta cada una de ellas de 3 zonas corticales: área primaria o de 

proyección, área secundaria o de asociación y el área terciaria o de superposición (Luria, 

1985, 1989). 

Cuando un área cerebral sufre una lesión, todos los sistemas funcionales en los que 

participa se verán afectados, pero el cambio que sufra la conducta será diferente de 

acuerdo a la contribución específica de esa área al sistema funcional en cuestión y de la 

intervención de sistemas alternativos capaces de reemplazar al sistema afectado {Benedct, 

1986; Luria, 1989). 

De aquí que la tarea fundamental del estudio de las funciones corticales 

superiores cuando hay lesión en el cerebro consiste, en destacar el defecto 

fundamental, observando si éste explica todo un conjunto de síntomas que puedan tener 



relación con el mismo. De esta forma la investigación clinicopsicológica puede ayudar en 

el diagnóstico topográfico de las lesiones cerebrales, siendo parte imprescindible en 

el sistema general de la investigación del paciente (Luria, 1986; Peña, 1987). 

Por otra parte, dados los avances en los últimos quince años de las técnicas de 

diagnóstico neuroradiológico, es posible en la actualidad, obtener ampli;1. información 

sobre la localiz.ación de ciertas lesiones. Como consecuencia de estos avances, el objetivo 

inicial de la evaluación neuropsicológica se ha ampliado de la localización de la lesión a la 

descripción de los aspectos emocionales y cognoscitivos del paciente, mismos que 

pudieran estar afectados a raíz de la lesión (Benedet, 1986; lncagnoli, 1986; Ponsford, 

1988). En otras palabras, hoy en día, el trabajo del neuropsicólogo clínico consiste en 

documentar el estado cognoscitivo del paciente y delimitar sus posibilidades de 

rehabilitación. 

Por lo citado anteriormente se puede concluir que la evaluación neuropsicológica no 

tiene como ~nico propósito el diagnóstico de daño cerebral. Es un proceso dinámico que 

incluye la revisión de la historia médica y personal del paciente, la elección de una batería 

de pruebas que deberá ser integrada en función de las necesidades y aparentes limitaciones 

de cada paciente, la realización de una observación detallada de las respuestas generales 

durante la situación de evaluación y aplicación de la batería. Todo ello permitirá llevar a 

cabo un análisis cualitativo del síndrome observado, indicar el carácter del defecto y las 

causas o factores que se asocian a este defecto, es decir, proporciona un diagnóstico de la 

lesión. Finalmente, al seguir la evolución del cuadro, puede ofrecer orientación terapéutica 

y el diseño de programas de rehabilitación (Berman, 1988; Luria, 1986; Ostrosky, 1987; 

Phay, Gainer y Goldstein, 1986; Peña, 1987). 



Para realizar una evaluación neuropsicológica existen varias formas de 

aproximación ,entre ellas destacan dos: la primera toma en consideración técnicas 

psicométricas y la segunda sigue básicamente una aproximación clfnica. 

Dentro de Ja primera aproximación se enfatiza el usó de pruebas estandarizadas, que 

se aplican a los pacientes en forma sistemática y los resultados se ana1izan desde un punto 

de vista cuantitativo. 

La segunda aproximación es más flexible debido a que se selecciona un conjunto de 

pruebas en base a las deficiencias aparentes y necesidades específicas de cada caso, dando 

mayor importancia a las observaciones cualitativas del comportamiento del paciente 

(Ardila y OstrosJ..-y, 1991;0strosky, 1987;Peña, 1987; Ponsford, 1988). 

Una evaluación neuropsicológica completa debe comprender Ja exploración del 

funcionamiento nervioso superior que incluye Ja actividad práxica, gnósica y del lenguaje 

(Azcoaga, 1984; Peña, 1987). 

La actividad gnósica se refiere a Ja capacidad de reconocimiento de cualquier objeto 

o situación a través de las diferentes modalidades sensoriales, en tanto que el lenguaje 

comprende la capacidad receptiva, expresiva, y de pensamiento de una persona. No se 

extenderá más este texto hacia Ja descripción detallada de estos procesos por salir del 

centro de interés de este trabajo, pasando a profundizar en la descripción y evaluación de 

las praxias de construcción (Azcoaga, 1984; Luria, 1989). 

La palabra praxia significa saber hacer. Las praxias son movimientos organizados y 

voluntarios, cuya realización tiene un objetivo determinado (Azcoaga, 1983, 1984, 1985; 

Barbizet y Duizabo, 1978). 



Se adquieren de acuerdo a la maduración biológica del sujeto y son el resultado de 

un proceso de aprendizaje motor que se da por la interacción con el medio ambiente y que 

lleva a la formación de diversos estereotipos o patrones que intervienen en la actividad 

pr.lxica (Azcoaga, 1984, 1985, 1987). 

Algunas de ellas son muy simples, por ejemplo, un gesto, mostrar los dientes, elevar 

las cejas, etc. Otras, son más complejas e incluyen determinados procedimientos 

instrUmenta.les; por ejemplo, el manejo adecuado de unas tijeras, de un pincel, etc. Dentro 

de estaS últimas se encuentran las praxias de construcción (Azcoaga, 1984, 1985). 

El término "praxia constructiva se refiere a la actividad de poner en relación, o 

articular entre sí, las partes para componer un todo" (Benton, 1971, p. 105). Es decir, es 

un movimiento voluntario dirigido que tiene el fin de armar o construir diferentes 

elementos a través del uso da instrumentos o herramientas. Un ejemplo de una praxia 

constructiva es la tarea de armar un rompecabezas, o copiar con Jápiz sobre papel una 

imagen visual. 

En este punto cabe señalar que la praxia constructiva vincula un componente de 

organización motora, con la percepción visoespacial y como resultado de este vinculo se 

ejecuta el movimiento (Luria, 1989). 

A la alteración de la función práxica de construcción se le denomina apraxia 

constructiva, que refleja la dificultad, o incapacidad, que presentan ciertos sujetos para 

llevar a cabo movimientos voluntarios, que les permitan realizar tareas que antes 

desempeñaban satisfactoriamente (ésto se presenta en ausencia de parálisis, ataxia o 

trastornos que impidan comprender la orden o la tarea). 



Las fallas se hacen mas evidentes cuanto más compleja sea la tarea a ejecutar 

(Azcoaga, 1983; Barbizet y Duizabo, 1978; Benton, 1989; De Renzi, 1989; Hécaen, 1977; 

Kolb y Whisaw, 1986). En algunos casos, cuando el sujeto no cuenta con una base 

visoespacial correcta, difícilmente logra orientarse en el sistema de coordenadas espaciales 

y mucho menos puede organizar los elementos de una estructura en un conjunto (Ardila, 

1982). En otros casos a~n cuando el sujeto conserve íntegra la función visoespacial 

puede presentar una apraxia constructiva, pero ahora por desorganización de los 

esquemas de movimiento (Hécaen,1977; Luria, 1989). 

Son muchos tos métodos que se utilizan para evaluar la praxia de construcción, entre 

los cuales se encuentran: construir modelos tridimensionales, ensamblar objetos, construir 

mediante palillos, etc. (Azcoaga, 1983; Barbizet y Duizabo, 1978; Benton, 1971, 1989; 

Hécaen, 1977; Lezak, 1983). 

Sin embargo, las pruebas psicológicas de lápiz y papel que demandan la 

reproducción de dibujos de objetos familiares y/o formas geométricas,hon conseguido una 

posición central (Goodglass y Kaplan, 1982; Peña, 1987).Dentro de este grupo se encuentra 

la Figura Compleja de Rey-Osterrieth (FCR-0), la cual es actualmente uno de los 

instrumentos más utilizados en la práctica clínica ncuropsicológica para la valoración de la 

praxia de construcción (Lezak, 1983; Mesulam, 1986; Peña, 1987). 

Diversas investigaciones han utilizado esta prueba con población normal, psiquiátrica 

y neurológica, confirmando su grado de utilidad en el campo ncuropsicológico (Bennctt­

Lcvy, 1984; Carry Lincoln, 1988; Kello y KO\·ac, 1975; King, 1981; Kosc, 1979; Lcvinc, 

Warach, Benowitz y Calvanio, 1986; Miglioli, Buchtel, Campanini y De Risio, 1979; 

Powell,1979; Rossi y cols.,1990, etc.). 



El presente estudio forma parte de una serie cuyo objetivo ha sido la estandarii.ación 

del instrumento, evaluando, tambien la confiabilidad y la validez. del instrumento en la 

población mexicana. Esta serie de investigaciones se rea.Jii.a por el Instituto l\fexicano de 

Psiquiatrfa. 

En esta investigación participaron 83 niños con epilepsia, que representan a una 

población neurológica; a cada uno dr. ellos se les aplicó la FCR-0, con el propósito de 

evaluar Ja praxia de construcción y de establecer posibles diferencias al comparar su 

ejecución con población normal. 



CAPITULO 1 

FIGURA COMPLEJA DE REY OSTERRIETH 

1.1 Descripción del instrumento 

En 1941, Rey creó una figura para investigar la organización percepiual visual y la 

memoria visual en sujetos con daño cerebral (Lczak, 1983).La cual rcunfa las siguientes 

características: 

1.- Ausencia de significado evidente. 

2.- Fácil realización gráfica. 

3.- Estructura de conjunto lo bastante complicada para exigir una actividad 

analítica y organizadora (Rey, 1959/1987). 

Esta figura es un estimulo visual integrado por 18 unidades pcrceptuales, organizadas 

sobre una base constituida por un rectángulo, el cual esta dividido en ocho segmentos 

iguales por una línea horizontal y otra vertical, mismas que son intcrsectadas por dos 

lineas diagonales, e incluye una variedad de elementos internos y externos (Waber y 

Holmes, 1985). 
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FIGURA 1 

FIGURA COMPLEJA DE REY-OSTERRIETH 
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Las unidades que integran el estímulo se describen a continuación, de acuerdo a la 

numeración propuesta por Osterrieth para su análisis (Osterrieth,1944). 

1.- Cruz en la esquina superior izquierda, fuera del rectángulo. 

2.- Rectángulo grande central. 

3.- Cruz diagonal. 

4,- Línea media horizontal de la unidad dos. 

S.- Línea media vertical de la unidad dos. 

6.- Rectángulo pequeño dentro de la unidad dos a la izquierda. 

7.- Segmento pequeño sobre la unidad seis. 

8.- Cuatro líneas paralelas dentro de la unidad dos, en la parte superior 

izquierda. 

9.- Triángulo sobre la parte superior derecha de la unidad dos. 

10.- Línea vertical pequeña dentro de la unidad dos abajo de la unidad nueve. 

11.- Circulo con tres puntos dentro de la unidad dos. 

12.- Cinco líneas paralelas dentro de la unidad dos cruzando Ja unidad tres en Ja 

parte inferior ierecha. 

13.- Lados del triángulo unidos a Ja unidad dos a la derecha. 

14.- Diamante unido a Ja unidad trece. 

IS.- Línea vertical dentro del triángulo trece paralela a la línea vertical 

derecha de la unidad dos. 

16.- Línea horizontal dentro de la unidad trece, continuación de la unidad cuatro a 

la derecha. 

17.- Cruz unida a la unidad cinco abajo de la unidad dos. 

18.- Cuadrado unido a la unidad dos en Ja parte inferior izquierda. 



FIGURA2 

LAS 18 UNIDADES PERCEPTUALES QUE COMPONEN EL ESTIMULO 
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De la prueba so derivan dos medidas: la primera do copiado, que refleja la 

habilidad prixico-constructiva; la segunda, es la de memoria, la cual evalúa la 

cantidad y calidad de la información retenida después de un intervalo de tiempo 

(llennett-Lcvy, 1984; Mesulam, 1986). 

Karapctsas y Kanlas (1991), Ska, Dchaut y Ncspoulous (1987) y waber y Holmcs 

(1986) señalan que a través de la prueba se pueden estudiar las funciones pcrceptuales y 

motoras, las estrategias que el sujeto utiliza para la realización de una reproducción 

g~ca, y su capacidad do planeación y organización. 



l. 2. Antecedentes 

En 1944, Ostcrricth cslandarizó el procedimiento de Rey y obtuvó las puntuaciones 

normalizadas de la ejecución de la prueba por 295 niños normales, de ambos sexos y con 

un rango de edad de 4 a 15 años, y por 60 adultos con un rango de edad entre los 16 y los 

60 años. 

Ostcrriclh analizó los dibujos de la figura en términos del método o procedimiento 

del paciente as( como los errores cspccHicos en la copia; identificó siete tipos diferentes de 

procedimiento, que ordenados de mayor a menor de acuerdo al nivel de organización y 

precisión de la copia son: (Lczak, 1983; Rey, 1959/1987). 

1.- El sujelo empieza dibujando el rectángulo cenlral y agrega los detalles en 

relación a él. 

2.- El sujeto inicia con un delallc pegado al rectángulo central o una subsección 

del rectángulo central, complela el rectángulo y agrega los delalles fallantes 

en relación al rectángulo. 

3.- El sujeto empieza dibujando todo el conlorno de la íigura sin una 

diferenciación explícita del rectángulo cenlral y después agrega los detalles 

internos. 

4.- El sujeto yuxtapone los detalles uno por uno sin una estructura organizada, 

como si construyera un rompecabezas. 

5.- El sujeto copia partes discretas del dibujo sin ninguna semblanza de 

organización. 

6.- El sujeto sustituye el dibujo por un objeto similar como un barco o una casa. 

7.- El dibujo es un garabato en el cual es imposible reconocer alguno de los 

elemcnlos del modelo. 
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De Jos sujetos que Osterrieth estudió el 83 % de Jos individuos del grupo control 

siguieron Jos procedimientos 1 y 2, el 15% usó el tipo 4 y solamente un sujeto empleó el 

procedimiento 3. Ningún niño mayor de siete años empleó Jos procedimientos 5, 6 ó 7 y 

más de Ja mitad de Jos niños de trece años, utilizarón el tipo 1 y 2. Ningún niño o adulto 

dibujó un garabato. 

Para Ja aplicación de la prueba, Osterrieth utilizó hojas tamaño carta y 5 o 6 lápices 

de color. El examinador observaba Ja ejecución del sujeto y cada vez que éste completaba 

una sección del dibujo, Je daba un lápiz de color diferente anotando el orden de los 

colores. De esta manera registraba Ja secuencia que el sujeto empleaba para copiar el 

dibujo (Lezak, 1983). Pero no se especifíca claramente en que momento se debe 

cambiar el color. 

Para fines clínicos, el cambio de colores proporciona una representación del tipo de 

estrategia utilizada para realizar el dibujo. 'M!ber y Holmes (1985) emplean este sistema de 

registro propuesto por Osterrieth, pero el cambio de color Jo establecieron a intervalos de 

tiempo fijos para la edad del sujeto en cuestión. Por su parte, Visser (citado en Lczak, 

1983) emplea una hoja de registro en donde se encuentra Ja figura de Rey impresa, y sobre 

ella el examinador enumera el orden en el que el sujeto realiza la copia. Este 

procedimiento parece apropiado excepto para cuando el sujeto realiza trazos que se 

desvían significativamente del original; cuando ésto sucede el registro puede terminar 

siendo confuso o erróneo. lllmbién, se emplea la técnica de dibujar exactamente lo que el 

sujeto dibuja, enumerando cada segmento (también se usan flechas para señalar la 

dirección) preservando con precisión la ejecución del sujeto (Lczak, 1983). 
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Delpature (1976) señala que uno de los aspectos que deben tomarse en cuenta en Ja 

administración de la prueba para lograr una mejor reproducción de Ja FCR-0 en niños 

entre Jos 5 y 6 años, es Ja de presentar ésta en un plano horizontal. 

La calificación global del dibujo se puede obtener usando Ja puntuación de precisión 

basada en el sistema de calificación por unidades, elaborado por Osterrieth (Lez.ak, 1983; 

Osterrieth, 1944; Rey,1959/1987). En éste se evaluan cada una de las 18 unidades de la 

figura por separado y se aplica tanto para la ejecución de copia como para Ja de memoria, 

siguiendo los siguientes criterios: 

Correcta 
{

Situada apropiadamente: 2 puntos. 

Situada pobremente: 1 punto. 

Distorsionada í~ituada apropiadamente: 1 punto. 

lituada pobremente: .5 o incompleta 

pero recono-

cible. 

Ausente o irreconocible: O puntos. 

Calificación Máxima: 36 puntos. 

A pesar de todo, el método de Osterrieth no permite un análisis cualitativo detallado 

de Ja ejecución del sujeto. 
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En 1988, Carry Lincoln investigaron el grado de confiabilidad de este sistema de 

calificación aplicando la FCR-0, en su modalidad de copia, a sujetos que sufrieron un 

evento cerebro vascular y sujetos sin antecedentes de daño cerebral.Todas las 

reproducciones fueron calificadas por dos examinadores en forma independiente, 

encontrando puntuaciones idénticas en once de las 40 reproducciones. En los casos 

restantes,la diferencia entre Jos dos grupos de calificaciones fue de 0.5 a S puntos en 

el puntajc global, obteniendose un coeficiente de corrclacidn de r = 0.99. Estos 

autores concluyen, que 1 a pesar de la aparente subjetividad del sistema de calificación, 

existe un alto grado de confiabilidad. 

Otros investigadores han enfocado su interés en el desarrollo de sistemas de 

calificación diferentes. Bennett-Levy 0984) partia de la evaluación de dos de los principios 

de organización perceptual propuestos por Wertheimer, Ja continuidad y Ja simetría y 

obtuvo una puntuación do estrategia total de copiado. Observó ademas que la 

estrategia de copia, el tiempo de la misma y la edad, son determinantes en la 

puntuación de copia. 

Waber y Holmes (1985) desarrollaron un sistema para la calificación de la copia 

que provee información sobre el modo en que el sujeto organiz• las diferentes partes 

del dibujo para conformar la figura de Rey, así como la estrategia utilizada para su 

realización, agrupando los diseños en una de las cinco categorías establecidas de 

acuerdo al nivel de organización del dibujo. En este estudio se encontró que a los 

nueve años de edad los niños pueden reproducir todas las partes del diseño. Los 

cambios en Ja ejecución que ocurren en edades posteriores reflejan principalmente Ja 

capacidad para planear y organizar la reproducción de este material complejo. Los 

niños entre cinco y siele años, comienzan el dibujo indistintamente por el lado iz­

quierdo o derecho, en los de ocho años existe cierta tendencia para comenzar por el 

lado izquierdo y estll proporción incrementa hasta el 80% en los niños entre los nueve 
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y Jos doce años. As(, parece que Ja dirección que emplea el sujeto en Ja realización del 

dibujo puede ser significativa en Ja interpretación. 

En relación a la estrategia empleada para Ja copia de la FCR-0, se observó que 

los niños más pequeños organizan sus reproducciones alrededor del eje vertical, 

mientras que los mayores lo hacen en base a los ejes vertical y horizontal, la 

organización alrededor de las diagonales aparece en sujetos mayores. Por último, para 

los niños que reproducen dibujos m~s organizados el reci.ingulo central constituye Ja 

unidad sobresaliente. 

As( mismo, Karapetsas y Kantas (1991) evaluaron un grupo de 420 niños con un 

rango de edad entre Jos 5 1/2 y 12 1/2 años. Los resultados indican que la habilidad 

visomotora involucrada en Ja copia de una figura compleja (FCR-0) esi.I en relación con 

el incremento de Ja edad. Las niñas mostraron una mejor ejecución que la de Jos niños en 

todas las edades ( con excepción del grupo que comprendía las edades de Jos 6 1/2 a Jos 7 

112 años} pero esta diferencia fue significativa solamente en niños mayores de los 8 1/2 

años. 

Ska y cols.(1987) estudiaron a 65 sujetos normales en un rango de edad de los 40 a 

Jos 82 años. Sus resultados muestran que Jos ancianos se comportan en forma similar a Ja 

de Jos adultos jóvenes en lo que concierne al sentido de la reproducción de Ja FCR-0, 

existiendo tendencia a copiar el dibujo de izquierda a derecha. La fragmentación del 

dibujo por yuxtaposición de detalles fue una estrategia que se observó en el 48.5% de Jos 

ancianos.Pero la estrategia no es típica de Jos ancianos, pues el 46.6% de Jos adultos 

proceden de igual forma. 
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En cuanto a Ja aplicación de memoria, hay quienes valoran el proceso de 

recuerdo inmediato, pero también, quienes usan además Ja evaluación de memoria 

retardada (Lezak, 1983).En relación a la evocación inmediata, Bigler, Rosa, Schultz, 

Hall y Harris (1989) y Kello y Kovac (1975),sugieren solicitar al sujeto que reproduzca 

la FCR-0 tres minutos después de la copia. Sin embargo, el tiempo que debe 

transcurrir para el ensayo de memoria retardada varía entre Jos examinadores, Waber 

y ·Holmes (1986) emplean 20 minutos, Becker, Boller, Saxton y McGonigle-Gibson 

(1987) y Kello y Kovac (1975), utilizan 30 minutos,mientras que Miglioli y cols. (1979) y 

Powell (1979) utilizan un periodo de 40 minutos, entre el ensayo de copia y el de 

memoria. 

En relación a la calificación, Bennett-Levy (1984) señala que Ja estrategia empleada, 

el puntaje de copia y Ja edad están directamente relacionados con el puntaje de memoria. 

Waber y Holmes (1986) afirman tambien que Ja calidad de Ja ejecución de memoria 

mantiene estrecha vinculación con Ja ejecución de copia. Powell (1979) concluye que Ja 

memoria verbal está aJtamente correlacionada con el CI verbal, mientras que la memoria 

espacial está correlacionada con el Cl espacial y al igual que King (1981) puntualizan Ja 

importancia de considerar la inteligencia y Ja edad de Jos sujetos en la interpretación de Jos 

resultados obtenidos. 

Además de las normas de Osterrieth (citado en Lezak, 1983), se han desarrolladG> dos 

sistemas de puntuación para hacer distinciones más precisas entre la ejecución de las tres 

condiciones diferentes de administración. Snow (citado en Lezak, 1983) usó un "porcentaje 

de recuerdo" para eliminar Jos efectos del nivel de ejecución en la administración de copia 

(TFC.C) de Ja ejecución en Ja memoria (TFC.M) cuya fórmula para su cálculo es: 

(TFC.M x 100)/TFC.C 
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También Brook (citado en Lezak, 1983) desarrolló una fórmula para calcular el 

"porcentaje de olvido", mismo que proporciona la cantidad de elementos perdidos 

desde la memoria inmediata (TFC.MI), hasta el ensayo de memoria retardada 

(TFC.MR) y que se calcula asf: 

(TFC.MI - TFC.MR x 100)/TFC.MI 

Por su parte, Waber y Holmes (1986) emplearon un sistema similar al de copia 

(1985) para calificar el ensayo de memoria inmediata, encontrando que el rectángulo 

central y la subestructura principal (conformada por las unidades 3,4 y 5 de la FCR-0 

son recordados casi por completo en niños de 9 años y más, mientras que otras 

unidades (detalles internos y externos) de la figura se recuerdan menos, adn en los 

niños más grandes. También se observa que los niños pequeños recuerdan más 

información del lado izquierdo de la figura que del lado derecho, pero esta diferencia 

desaparece después de los 8 años. Los errores y distorsiones que son raros en la 

ejecución de copia, ocurren con mayor frecuencia en la memoria, y la mayoria de 

estos errores se refieren a detalles internos perseverados, rotados, o mal ubicados. 

Por otro lado, Chatelain y Rfos (1990) llevaron a cabo un estudio piloto de la FCR-

0, en una muestra de 937 sujetos '!'exicanos (480 provenientes del sector urbano y 457 del 

sector rural), abarcando un rango de edad de los 4 a los 15 años. En esta investigación se 

aplicaron ambas modalidades de la prueba: copia y memoria, observándose un aumento 

sucesivo en las habilidades cognoscitivas implícitas en la praxia de construcción, 

existiendo una estabilización de los puntajes hacia los 11 años. Desde un punto de 

vista cualitativo Jos elementos que los niños iban reproduciendo siguieron un patrón 

claro de integración en la percepción visual y en la regulación del acto motor. 
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Además de los estudios que someten a la figura misma a investigación, en la 

literatura se encuentran otros, que utilizan esta prueba cdmo variable dependiente para ser 

1 

comparada con otro tipo de variables. 

Becker y cols. (1987) evaluaron el grado de olvido de 20 sujetos diagnosticados 

con demencia del tipo Alzheimer. Los autores sc~alan que Ja diferencia en los 

puntajes obtenidos por estos sujetos en comparación c+ Jos del grupo control, parece 

atribuirse a una incapacidad para procesar o codificar un número suficiente de 

atributos o características, lo cual se observa en la pér~ida de información que ocurre 

entre las puntuaciones de copia y las puntuaciones de fuemoria inmediata y retardada 

(FCR-0). 

Bigler y cols.(1989) investigaron Ja ejecución de 42 pacientes con demencia del tipo 

Alzheimer y 52 pacientes que habían sufrido traumatismo craneoencefálico, en tareas que 

median memoria verbal y memoria visual (FCR-0). Los pacientes con demencia 

obtuvieron puntuaciones bajas en la ejecución de amb, s tareas en comparación con el 

grupo de pacientes que sufrieron traumatismo craneoencef< lico. 

Galindo, Cortés, Salvador y Jiménez (1990) reali" aron una investigación con el 

propósito de evaluar Ja capacidad constructiva y m maria visual de los sujetos 

diagnósticados con depresión mayor y sujetos con es uizofrenia, aplicando ambas 

modalidades de la FCR-0.Los datos más relevantes desd • un punto de vista cualitativo 

indican qué•Jas omisiones registradas en ambos grupos de acientes es muy pequeño, pero 

Jos esquizofrénicos tienden a hacer omisiones con mayo frecuencia cuando copian el 

estímulo y añaden detalles en un 47.8 % de los casos. En 1 reproducción de memoria Jos 
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deprimidos tienden a rotar los estímulos con una frecuencia significativamente mayor que 

Jos esquizofrénicos ; y, en relación a Ja secuencia empleada para copiar el dibujo, es 

posible afirmar que ni los esquizofrénicos ni los deprimidos construyen el rectángulo 

central de la figura de manera integral, sino que lo hacen en forma fragmentada. Además 

de las diferencias encontradas en Ja ejecución de los pacientes esquizofrénicos en 

comparación con Jos deprimidos en Ja realización de Ja prueba, se observa que ambos 

grupos presentan apraxia de construcción, al compararlos con Jos sujetos control. 

Kello y Kovac (1975) evaluaron un grupo de niños de 15 años con labilidad 

emocional en diferentes grados, encontrando que Ja ejecución en memoria (FCR-0) 

es inversamente proporcional al grado de labilidad emocional. Lo cual es verificarlo 

nuevamente en un estudio posterior de Kello (1977). 

Kosc (1979) afirmó que la FCR-0 es un método confiable para medir el nivel de 

conocimiento o habilidades en las funciones matemáticas y panicularmente para identificar 

déficits en éstas, en niños de 11 años. 

Levine y eols.(1986) utilizaron la FCR-0 y reportaron que en la deierminación de la 

severidad y grado de mejoramiento de la negligencia espacial izquierda, son importantes 

tanto el tamaño de la lesión en el hemisferio derecho como el grado de atrofia cerebral 

premórbida. 

Miglioli y cols. (1979) investigaron la memoria verbal y la memoria visoespacial 

(FCR-0) en un grupo de 20 sujetos alcohólicos. Concluyeron que la función visoespa­

cial esta más afectada en estos sujetos que la función de lenguaje. 
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Rossi y cols. (1990) evaluaron un grupo de 20 pacientes deprimidos, sus 

resultados muestran que la terapia electroconvulsiva bilateral no afecta la función 

visoespacial y la memoria visual (FCR-0) de estos sujetos. 

1.3 Estandarización de la FCR-0 en población mexicana. Aspectos generales. 

En 1-.iéxico, en el Instituto J\fexicano de Psiquiatría se está llevando a cabo la 

estandarización de Ja FCR-0, con una muestra de 4447 sujetos normales abarcando un 

rango de edad de Jos 4 a Jos 80 años. 

Para este prop6sito 1 Galindo, Salvo.dar y Cortés elaboraron un "Manual de 

Aplicación y Calificación de Ja Figura Compleja de Rey-Osterrieth" a partir de un estudio 

piloto del instrumento (Galindo y cols. en prensa). En este estudio, observaron que se 

requería de un método sistematizado de aplicación y de calificación, que al tiempo en que 

permitiera un análisis cuantitativo de los resultados, brindara información cualitativa 

detallada sobre Ja estrategia empleada por el sujeto para Ja ejecución de Ja prueba, as( 

como et tipo de errores presentes en cada una de las diferentes unidades que constituyen el 

diseño. A continuación se describe esta estrategia de aplicación y calificación. 

1.3. J Administración de copia y memoria. 

La aplicación se lleva a cabo de maricra individual. En la copia, se le proporciona al 

sujeto una hoja blanca tamaño carta, misma que se coloca frente a él en un plano 

horizontal y se Je dan las siguientes instrucciones: "Toma esta hoja y colócala (o ponla) en 

Ja forma en que acostumbras ponerla para dibujar. De ahora en adelante no puedes 

moverla, así debes dejarla. Te voy a enseñar una tarjeta y quiero que copies lo que se 

encuentra en ella. Copialo Jo más parecido que puedas y asegúrate de que quede completa. 
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Mientras re.aJizas tu copia voy a ir dandote diferentes colores, tú continua tu trabajo como 

creas que debes hacerJo sin hacer caso al cambio de coJor". 

Posterior a ésto, se muestra Ja tarjeta con Ja FCR·O impresa, Ja cual se coloca en un 

plano horizontal frente al sujeto, es decir, que Ja unidad 14 se encuentre del lado derecho 

del examinado y no se le permite que la cambie de posición. 

En el momento en que éste toma el primer color se empieza a tomar el tiempo y el 

cronómetro se detiene cuando eJ sujeto indica que ha terminado. Se retira Ja hoja y Ja 

tarjeta impresa, anotando el tiempo total utilizado en la copia en la parte posterior de la 

hoja. 

A partir de este momento se dejan transcurrir tres minutos para la aplicación de 

memoria y durante este período de tiempo se anotan los datos generales del sujeto. Una 

vez transcurrido este periodo, se le da al sujeto otra hoja blanca tamaño carta en posición 

horizonta1 y se le dan las siguientes instrucciones: "En esta hoja quiero que dibujes todo Jo 

que recuerdes sobre la figura que acabas de copiar, nuevamente voy a ir cambiando los 

colores mientras tú trabajas". 

Se registra el tiempo empleado en la realización del dibujo, desde el momento en 

que el sujeto toma el primer color hasta que indica que ha terminado. Se retira la hoja y se 

anota el tiempo en la pane posterior. 

Como se menciona en las instrucciones, el examinador proporciona al sujeto 

diferentes colores para realizar el dibujo1 mismos que están numerados, y se le van 

cambiando al sujeto en base a los siguientes criterios: cuando el sujeto concluye una 
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unidad perceptual y/o se introduce hacia otra unidad, aún cuando no haya concluido la 

anterior. 

1.3.2 Sistema de calificación cuantitativo 

Para llevar a cabo la calificación se tomará en cuenta el mismo sistema de 

puntuación propuesto por Osterrieth en 1944, tanto para la copia, como para la memoria. 

Se asigna a cada unidad una puntuación que abarca un rango de O a 2 puntos en relación 

con la calidad del trazo, obteniéndose un pontaje total, a travc!s de la suma de las 

puntuaciones de cada unidad. La calificación máxima posible es de 36 puntos. 

1.3.3 Sistema de calificación cualitativo 

De la misma forma que en Ja calificación cuantitativa, en ambas modalidades de la 

prueba, cada unidad se califica por separado evaluando los siguientes aspectos, los cuales 

se codifican como presentes o ausentes: 

COLOR: 

ROTACIO:N: 

se anota el número del color o de los colores que el sujeto 

empleó para reproducir Ja unidad. En las repeticiones el color 

no se codifica en el formato de calificación, pero si se toma en 

cuenta el orden para codificar el color del siguiente trazo. 

la rotación consiste en un desplazamiento de una unidad en rela· 

ción a la posición del eje venical . Se anota el grado de rotación 

registrado (ver criterios de rotación de cada unidad), existiendo 

tres posibles categorías de clasificación: 45, 90 o 180 grados. 

La rotación de Ja figura completa se codifica al final de la hoja. 
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UilICACION: 

REPETICION: 

Y para calificar la figura unidad por unidad se gira la hoja de 

manera tal que la figura este en la posición en la que la tarjeta 

impresa fue presentada al sujeto. En el caso que exista otra 

rotación se codifica rotación para esa unidad en particular. 

se refiere a que la unidad se encuentre reproducida en otro 

espacio diferente del que ocupa dentro del estimulo original. 

Tomando como punto de referencia la(s) unidad(es) anteriores. 

Se codificar.\ de acuerdo a cuatro posibles opciones: 

A) Cuando la unidad se encuentra desligada del contexto 

pcrccptual, es decir, fuera de el resto de la figura. 

B) Cuando la unidad se encuentra dentro del espacio que le 

corresponde, unida al contexto, pero mal ubicada. 

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. 

la repetición consiste en repetir una o más veces cualquier 

componente de una unidad o la unidad completa. 

Para codificar, la columna se dividirci. en dos mediante una 

diagonal. En la esquina superior izquierda se anota el ntimcro 
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DISTORSION: 

A) 

D) 

C) 

de veces que se repitió la unidad completa, en caso de que no 

haya repetición de la unidad completa se codifica con O. 

En la esquina inícrior derecha se anota el número de veces que 

se repitió cualquier componente de la unidad, en caso de que 

no exista una repetición parcial, se codifica con O. 

En el caso en el que exista repetición de la unidad ·complela, 

unida a repeticiones parciales, se anotará la repetición parcial 

para cada una de las unidades lrazadas (repetidas) separando los 

números mediante una coma. 

se refiere a la alteración muy evidente de la forma de una 

unidad al ser reproducida. Se codifica de acuerdo a cinco 

posibles lipos de distorsión: 

TrazQ jocoordjnado· consiste en las alteraciones en el contorno 

de la unidad debidas a falta de coordinación fioa en el 

trazo. 

Jkr.Qr !ll: ~ consiste en la falta de exactitud para hacer 

coincidir (o unir) los componentes de una unidad con los 

componentes de otra. El componente no llega al punto de 

unión o sobrepasa éste. La reproducción de la unidad debe 

ser más de la mitad del estímulo original. 

Iiw2I !ll: sili:= consiste en la falta de exactitud para hacer 

coincidir los componentes de una misma unidad entre sr. 
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D) 

E) 

ANGULACION 

IrJw¡ jncompleto· cuando se reproduce sólo una parte de la 

unidad; es decir, la mitad o menos del !amano de la 

unidad. Para las unidades 4, 5, 7,9, 10, 15 y 16. Y en las 

unidades restantes cuando les falta algún elemento. 

Modificación ® Ja ~ liw:2: ancill!;. (válido solamenle 

para unidades cuadradas o rectangulares). 

•• La distorsión se codifica sólo para el primer trazo de una 

unidad. By D son mutuamente excluyentes en las unidades 4, 

5, 7, 9, JO, 15 y 16. 

DEFICIENTE: consiste en las alteraciones al eje vertical u horizontal de una 

unidad con respecto a su relación angular. Todo lo que forme 

un ángulo, tenga error de cierre, y/o sobrepase distorsión es 

error de angulación. 

REPASO: 

Se codifica presente-ausente(*) sólo en aquellas unidades que 

contienen dos componentes que se unen para formar un ángulo. 

el repaso consiste en rcdibujar uno o varios componentes de una 

unidad o la unidad por completo. Se codificará de dos formas: 

A) Existe el repaso de uno o varios componentes de una 

unidad pero no la unidad por completo. 

B) Existe el repaso de toda la unidad. 
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01\flSlON: 

TAMANO: 

se refiere a la ausencia total de Ja unidad, y se codifica presente~ 

ausente("). 

"'* Las unidades 2 y 3 se codifican como ausente cuando se 

reproduce sólo 114 parte de Ja unidad. 

se codifica: 

M=o macrngrafía: m:!s de Ja cuarta parte del tamaño de la figura 

original (m:!s de 16.25 cm.). 

m=. mjcrograffa· menos de la cuarta parte del tamaño de la 

figura original (menor a 10.25 cm.). 

==. mixll1.:. cuando Ja mitad de la unidad es micro y Ja otra 

mitad es macro. 

Siguendo Jos mismos criterios de tamaño para la figura completa, se codificarán 

tambi~n cada una de las unidades por separado en relación al 

trazo completo. 

ADICION 

DE DETALLES: se describe el dibujo de Jos elementos que no sean propios del 

estímulo original. 
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SUSTITUCION 

DELA FIGURA 

COMPLETA: se codifica presente·ausente(•). Cuando dibuje aJgo que no tiene 

nada que ver con el estímulo original. 

MEMORIA 

CONFABULACION: se refiere a dibujar partes del estímulo o un estímulo 

diferente en la reproducción de memoria. Se codifica presente­

ausente(*). 

CONTAllllNACION: se refiere a mezclar elementos de la figura de Rey, con la de 

Taylor o viceversa, en la ejecución de memoria. Se codifica 

presente-ausente(•). 

(*)Para calificar presente-ausente: 

presente: X 

ausente: espacio en blanco. 

1.3.4 Formato de Calificación 

Para el registro de ambas calificaciones se diseño un formato de calificación, 

compuesto por una matriz de 18 x 14 (Anexo 1 ). 
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En el extremo izquierdo de la hoja aparece la numeración del 1 al 18 que representa 

las diferentes unidades perceptuales que integran Ja FCR-0, de tal forma que todo Jo que 

aparece en la línea horizontal a continuación de cada número corresponde a Jos aspectos 

cualitativos a evaluar de esa unidad en cuestión, estos aspectos están específicados en la 

parte superior de cada columna. Para cada unidad se señalan las posibles formas de 

codificación de acuerdo a Ja calidad y precisión del trazo. 

En las últimas 5 columnas se registra el punt.aje cuantitativo correspondiente a cada 

unidad pcrceptual, así como : Adición de detalles, Sustitución de la Figura Completa, 

Confabulación y Contaminación. 

En el extremo derecho inferior de la hoja se incluyen apartados para registrar los 

datos del sujeto al que se le aplicó Ja prueba, y lo referente al tipo y tiempo de Ja 

ejecución, la fecha de aplicación y Ja puntuación cuantitativa total obtenido en la 

prueba. 
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CAPITUL02 

NEUROPSICOLOGIA Y EPILEPSIA 

2. 1 Definición: 

La Organización Mundial de la Salud en su diccionario de Epilepsia, publicado en 

1973 por la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE), proporciona la siguiente 

definición: 

"La epilepsia es una afección crónica de etiología div!=rsa, caracterizada por crisis 

recurrentes debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas) 

asociada eventualmente con diversas manifestaciones clínicas y paraclínicas" (Rubio, 1984, 

p. 9). 

La epilepsia debe considerarse como un síndrome de origen multifactorial, que 

puede presentarse en un m1mero importante de padecimientos del Sistema Nervioso 

Central (Rubio, 1984, 1986). 

2.2 Definición de crisis epiléptica 

Debe hacerse una distinción entre crisis convulsivas y cpiJcpsia, ya que el hecho de 

que se presenten crisis convulsivas l'.inicas u ocasionales no conduce al diagnóstico de 

epilepsia, como tampoco la repetición más o menos frecuente de este tipo de crisis 

durante una enfermedad aguda. 
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La crisis es un cslado producido por una descarga neuronal anormal, la que a su 

vez es la consecuencia de una despolarización rápida y repetitiva de las neuronas 

dentro del Sistema Nervioso Central y por lo tanto, es un síntoma de la enfermedad. 

Estos cvenlos paroxísticos o episódicos son de duración breve (la mayoría de las veces 

duran menos de 90 segundos), y son habitualmente reversibles. Los ataques presentan 

la característica de ser estereotipados, es decir, que se repite el mismo patrón cada vez 

que se presentan, aunque se pueden presentar pequeñas variaciones, si es que existe 

una progresión de la lesión cerebral. También pueden estar seguidos por alteraciones 

motoras, sensoriales, automáticas, y psíquicas algunas veces, de mayor tiempo de 

duración que el ataque convulsivo (Rubio, 1984, 1988). 

Algunos de los trastornos que se manifiestan clfnieamcnte en forma de crisis 

recurrentes y que deben diferenciarse de las crisis epilépticas son los espasmos del sollozo, 

los trastornos del movimiento (tics y conductas estereotipadas motoras), el vértigo 

(paroxíslico de la infancia, y posicional). las de origen psicológico (crisis 

pscudocpilépticas, crisis de hiperventilaci6n 1 crisis de simulación), y las crisis febriles 

(crisis convulsivas de breve duración producidas por elevación de Ja temperatura en un 

niño sano) (Rubio, 1986, 1988). 

2.3 Clasificación de crisis cpiléplicas y Síndromes epilépticos 

La necesidad de comparar y evaluar los rcsuhados de las investigaciones 

científicas, ha hecho necesario contar con una terminología uniforme que permita 

establecer una vfa de comunicación entre los investigadores y médicos • En 1981, la IL/\E 

propuso una clasificación de las crisis epilépticas (ver cuadro 1), misma que está 

orientada a identificar las manifestaciones clínicas de las crisis, e intenta correlacionar las 
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alteraciones electroencefalográficas de las mismas. Esta clasificación establece diferencias 

entre las crisis parciales y generalizadas ( ILAE, 1985;1989). 

En las crisis parciales la descarga se inicia en sitios específicos de la corteza 

cerebral, y se subdividen en simples (en las que se preserva la conciencia, suelen tener 

afección hemisferica unilateral y sólo en ocasiones, bilateral), y complejas (en donde 

existe alteración de la conciencia y a menudo son bilaterales). Las crisis generalizadas 

abarcan grandes regiones del cerebro, desde el principio suelen ser bilaterales en sus 

manifestaciones iniciales y se relacionan con la alteración temprana de la conciencia 

(Dreifuss, 1989;\larios, 1989). 

Aún cuando esta clasificación no toma en cuenta factores etiológicos, ha sido de gran 

utilidad en la selección del tipo de medicamento para el tratllmiento del paciente epiléptico 

(Drcifuss, 1989; Varios, 1989). 

En 1989, la ILAE propuso una nueva clasificación de la epilepsia y los síndromes 

epilépticos (ver cuadro 2), debido a que, en ocasiones, un paciente puede presentar 

diferentes tipos de crisis ( Dreifuss,1989;ILAE,1989). 

El síndrome epiléptico se define como un trastorno caracterizado por el 

agrupamiento de signos y síntomas que suelen ocurrir en conjunto. Estos comprenden 

el fenómeno clínico, ciertas características electroencefalográficas durante y entre 

las crisis, la edad de inicio- relativamente específica, una evolución y un pronóstico 

característicos, antecedentes familiares y datos positivos en la historia clínica y en 

otros estudios paraclfnicos auxiliares (Drei fuss, 1989). 
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En esta nueva clasificación, los síndromes epilépticos se categorizan, al igual que 

las crisis epilépticas, según la naturaleza de los ataques, en focales o generalizados. 

Debido a que estas características pueden coexistir o estar ausente cualquiera de estos 

datos, se incluyó una categoría de epilepsias indeterminadas. También se clasifican de 

acuerdo a la etiología, en epilepsias de origen conocido (sintomáticas o secundarias), 

las de causa desconocida (epilepsia esencial, idiopática o primaria) y aquellas en las 

que no se conoce la causa, pero se sospecha la existencia de la misma (epilepsia 

criptogénica). 

Al considerar que la epilepsia es una afección del cerebro, es lógico esperar que 

ésta no se manifieste sólo mediante crisis que se repiten; esta disfunción puede conducir, 

sobre todo en et caso de los niños, al desarrollo de problemas psicosociales, cognoscitivos 

y/o de conducta (Holmes, 1987;Jambaque y Dulac, 1989; Rugland, 1990b). 

Matthews (1992) menciona que el conocimiento sobre las relaciones entre el cerebro 

y la conducta, puede verse favorecido por las contribuciones recíprocas entre la epilepsia y 

la neuropsicologfa. 

La evaluación neuropsicológica de las funciones cognoscitivas de los niños con 

epilepsia es de gran importancia, ya que puede revelar déficits funcionales, indicar el 

potencial intelectual, ayudar en la decisión de si la actividad epileptógena puede estar 

contribuyendo a un déficit en el aprendizaje, y proporcionar datos sobre los efectos 

colaterales de los tratamienlos anliepiléplicos sobre el funcionamiento cognoscitivo. En 

todos estos aspectos, la evaluación neuropsicológica puede funcionar como una gura para 

el tratamiento farmacológico, la intervención pedagógica y la psicológica en estos niños 

(Bcnnett y Krein,1989; Rugland, 1990b). 
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Sin embargo, debido a los md!tiples factores involucrados en la epilepsia, tales como 

los etiológicos, la edad de inicio, el tipo de crisis, el tipo de tratamiento,la localización 

del foco epiléptico, etc., el estudio de las funciones cognoscitivas no es tarea fácil. 

Giordani y cols. (1985) encontraron que sujetos con diferentes tipos de crisis tienen 

un CI total semejante aunque aquellos que presentaban crisis parciales simples o 

complejas, obtuvieron mejores resultados en comparación con los que tenían crisis 

generalizadas, en pruebas que miden la atención, la resolución de problemas 

visoespaciales, y la capacidad para elaborar secuencias. 

Aldenkamp, Alpherts, De Bruine y Dekker (1990)investigaron la estabilidad en las 

habilidades cognoscitivas a través de 3 evaluaciones realizadas durante un período de 4 

años. Al comparar los perfiles obtenidos en la evaluación de la prueba de inteligencia de 

Wechsler para niños (versión revisada) en un grupo de sujetos con epilepsia generafü.ada, 

parcial y multifocal,reportan que el Cl total se ubico en un nivel inferior al promedio,y el 

Cl de ejecución fue mayor que el Cl verbal. En todas las subpruebas de información, 

claves, retención de dfgitos y vocabulario, los puntajes fueron bajos, mientras que en 

diseño de cubos, composición de objetos y laberintos, se alcanzaron puntajes 

relativamente altos, observándose estos mismos patrones en cada una de las tres 

evaluaciones realii.adas. 

Bornstein, Pakalnis, Drake y Suga (1988) observaron que los sujetos con crisis 

parciales complejas tienen déficits en tareas de memoria no verbal, comparados con 

sujetos que padecen otros tipos de crisis. 

Seidenberg y col s. (1986) describen deficiencias académicas, principalmente en 

aritmética, seguida por deletreo, y comprensión de lectura y reconocimiento de palabras 
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en niños epilépticos. El análisis de Jas relaciones entre las variables clínicas de las crisis y 

la ejecución académica, mostró que mientras más temprana es la edad de aparición de las 

crisis, y cuando la frecuencia de crisis generaJizadas es mayor, el rendimiento académico 

es menor. Schinkel y cols. (1987) encontraron, tambien, un bajo rendimiento académico 

en Jos pacientes con crisis generalizadas, reportando que éstos cometieron mas errores en 

deletreo y escritura por medio del dictado, en comparación con el grupo control 1 haciendo 

más correcciones y dejando mas errores sin corregir. 

Tumbién, Salvador (1989) observó que las puntuaciones bajas obtenidas por los 

epilépticos con crisis focales están relacionadas con el tipo de crisis 1el tiempo de evolución 

y el foco en donde se localiza la descarga. 

En síntesis tanto el tipo de crisis como el tiempo de evolución de los slntomas juegan 

un papel importante sobre el desarrollo de las habilidades cognoscitivas en los niños; sin 

embargo, otro factor que tambien es necesario considerar es la farmacoterapia. Reynolds 

(1987) señala que en los pacientes con epilepsia crónica, que han sido tratados con 

poJiterapia,usualmente se puede simplificar su tratamiento con el uso de un sólo 

medicamento, Jo que por lo general mejora la función cognoscitiva, sin aumentar la 

frecuencia de las crisis. 

Trimble (1987) en una revisión bibliográfica concluye que los mayores déficits 

cognoscitivos se asocian con el uso de la politerapia y de la fenitofna, mientras que el 

fenobarbital y el ~cido valproico, inducen alteraciones moderad.as. La carbamazepina 

parece ser el medicamento que menos deficiencias cognoscitivas produce. 

Mitchell y Chávez (1987) no encontraron diferencias entre el fenobarbital y Ja 

carbamazepina, en sus efectos sobre el comportamiento o las funciones cognoscitivas. 
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Trimble y Cull (1988) añaden que las alteraciones cognoscitivas asociadas a Ja 

administración de la fenitofna, son menos evidentes con el uso del ácido valproico, y 

mínimas con la carbamazepina. Sostienen que la monotcrapia en adultos conduce a un 

mejoramiento de las habilidades cognoscitivas y del comportamiento. 

Dodrill y Temkin ( 1989) consideran que los efectos adversos de Ja fenitofna son 

~as sobre la velocidad motriz, que sobre las funciones cognoscitivas propiamente 

dichas. 

Duncan, Shorvon y Trimble (1990) reportan que las habilidades motoras simples 

mejoran tras la supresión de la fcnitoína, la carbamazepina y el ~cido valproico. 

Además, al suspender la fenitofna se mejora la atención y la concentración, lo que no 

sucede con Ja suspensión de Ja carbamazcpina y el ~cido \'alproico. 

Meador, Loring, Huh, Gallagher y King (1990) encontraron pocas diferencias en Jos 

efectos cognoscitivos entre Ja carbamazepina,el fenobarbital y la fenitoína. La única 

excepción fue el efecto observado sobre Ja velocidad de Ja coordinacion visomotora fina 

medida a través de Ja subprueba de claves de Ja prueba WAIS con Ja administración del 

fenobarbiL:il. 

La evaluación neuropsicológica en pacientes epilépticos, es útil para evaluar el 

efecto que Ja terapia farmacológica tiene sobre el funcionamiento cognoscitivo. Adem~, 

en Ja práctica clínica tiene indicaciones prácticas precisas, tanto del proceso del 

diagnóstico diferencial, como en el análisis del desarrollo del funcionamiento nervioso 

superior en aquellos pacientes con diagnósticos neurológicos específicos. 
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Matsuoka, Ukuma, Ueno y Saito (1986) describen el caso de una paciente de 16 

años que presentaba descargas punta-onda generalizadas de predominio parietal. Los 

estudios neuropsico16gicos realizados mostraron un trastorno de las funciones corticales 

parietales: agnosia dfgita1, acalculia, desorientación derecha-izquierda, apraxia de 

construcción, apraxia ideatoria 1 alteraciones de la orientación visoespacial y agrafia. 

En un estudio posterior Matsuoka (1989) describe otro caso, en el que el elec­

troencefalograma mostró descargas punta-onda, predominantemente en el área frontal 

izquierda, encontrando alteraciones en tareas neuropsicológicas que requcrian de la 

respuesta verbal, asociado a perseveración y ecolalia. 

Jambaque y Dulac (1989) reportan el caso de un niño de 8 años con epilepsia 

parcial, que inicialmente presentó problemas de conducta y adaptación social, al cual se le 

había diagnosticado mania aguda. A través de la evaluación neuropsicológica se encontró 

que este niño tenia dificultad para organizar y programar sus actividades (secuencias 

motrices y estructuras rítmicas), sugestivo de un• lesión frontal; además, en las pruebas 

de aprendizaje que involucraban material no verbal obtuvo puntajes bajos, indicando una 

lesión en el hemisferio derecho. 

Por último, Boel y Casaer (1989) describen el caso de un niño diagnosticado con 

epilepsia con descargas punta~onda continuas durante el sueño. Diversas evaluaciones 

neuropsicológicas permitieron obtener información sobre la evolución del niño a lo largo 

de 3 años y 3 meses. Reportando que en todas las evaluaciones las funciones verbales 

presentaban más alteraciones que las funciones no verbales. 

Alpherts y Aldenl:amp (1990) muestran cómo el uso de la computadora contribuye 

en la evaluación neuropsicológica de niños con epilepsia. Señalan que a partir de los ·8 
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años, los niños son capaces de realizar pruebas computarizadas que miden tiempos de 

reacción, velocidad motriz, procesamiento de la información y memoria. 

Por otro lado, partiendo del hecho de que muchos niños epilépticos continuan 

teniendo problemas de conducta o cognoscitivos, aún después de que las crisis clínicas han 

sido controladas. En el Centro Nacional de Epilepsia de Noruega (Rugland, 1990a, 1990b) 

se desarrollo una batería de pruebas neuropsicológicas computarizada, para utilizarse 

especialmente con pacientes con epilepsia. Este autor señala que estos problemas pueden 

ser la consecuencia de su historia previa como epilépticos. Sin embargo, aun niños sin 

historia de crisis clínicas, pero con frecuentes descargas subclínicas, pueden tener 

problemas conductuales o cognoscitivos. Cuando no se encuentran datos que sustenten 

dichos problemas, tales como un daño cerebral o enfermedad psiquióitrica, las descargas 

subclfnicas podrían ser un factor causal de éstos. 

Entre los objetivos que persigue el Centro de Epilepsia mencionado esta el de 

investigar Ja relación entre el grado de severidad de las descargas epilépticas y la afección 

del aprendizaje en el niño y su comportamiento en general. Ya que cuando se presentan 

descargas anormales frecuentes en alguna parte del cerebro, la función cognoscitiva 

relacionada con esa área puede verse alterada. 

Para concluir, es importante hacer notar la falta de datos específicos acerca de la 

relación existente entre los factores asociados a la epilepsia y las funciones cognoscitivas, 

como algunos autores señalan ésto puede obedecer a aspectos implícitos en el diseño de 

las investigaciones, por ejemplo, el o los objetivos, diferencias en el control de las 

variables, estrategias de an~lisis estadístico, etc., lo cual limita en, cierto sentido, el 

establecer compararaciones. 
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CUADRO 1 
CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEl'TICAS 

J. crisi':.P.Wf1ª1es 
~·~~·. -l·oca¡~ sm marchia 
:C~;; con marc a (jacksoniana) 

:f.g~~~ªr\a 
Somal®scnsorial 

- 9matoscnsitiva 
- ·~1aJ -A\J ll1Víl 
-~l.alo¡¡a 
- ustat1va 
- crt1gmosa 

Vcgcl§~iri~ción epigástrica, palidez, sudor,pilocrccci6n) 
Psfquic~,¡_ 

-D¡sfásicijs 
-IJJ..!mn\!51cas 
-A¡~llVO~ 
:~ r~lr,;i;~oncs 

d
. ~~":PJ~lg:no ,de Ja concienciil inicial (de inicio como parcial simple seguido con 

pér 1efa1 
de conc1cnc1a) (con automatismos) 

Con pérdida de la conciencia inicial (aislada) (con automatismos) 

~
~ croh~Jocnvao1;cftf~C~~~das lonicocfónica 

- onVoTcJa con cvo(uc1J'n a ETC, . 
- imple con cvoluc1ón a compleja que cvoluc1ona a ETC 

2. Cris~uJi~~~~~za~as 
~)l~r~~~ Yg'f:~oncicncia aislado 
-~on a11tomatismos - ºJ! 1111oclonras 
: ~nV~5• -Autom~llcas . 
Ausencias alfp1cas 

H~rnfJ~rJa~ ~
risjs rnipc;l6nicas 

~J~l: ~?8~~~!6nicas 
3.- Crisis no clasificadas 

ETC : Epilepsia tonicoclónica 
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rLASJfl~CION 1?1 Ef.ILEPSIAS Y'S~~8if'8JI;ls EPILEPTICOS 
) YJ(~p ucs ffri1'rl1~~~ r~J::'iC:E:J~3) es o parcaalcs 

2) 

3) 

4) 

- s1rc b'cnigna infantil con paroxismos rolándicos 
r.ics' ·1 . . . - fll cfs1a tn1ant1 con pa1ox1smos occ1p1talcs 

-~ 1 e s1a pnmana de la cclura 
Sintom 1c.o . . 

1 
. . 

- ·p,ilcps1~arc1a cqntmua crómGa.infanti1 . 
-~a~ldrr~ cs~WfJg~1zados por cns1s prcc1p1tadas por 
-S CQ8romcs cpillpticos Nrcialcs car¡¡clcri1.a.dos nor 
el t1w. de cns1s.)t>cal1zac1ón anatómica y cl101ogra 

Bfü~\g ~~~Jl'.r1 

. 1:2C~ g ~~~P~~1 
Cnplqgé11cucos . . . 

4p1 c~siijs cr:p~gcn.éllcaf ~e son p(csu'1jt'fllcmcnlc 
áW\~1a~l~~T~? po'; ffi'Y!Y/i ':te ~1~~~fg~lio1l~g~~ 

Epilepsias y síndrm¡gcs cruilépli~os generalizados 
- onvu sjoncs ami iarcs ncorjatalcs benignas 

ld1op•U~os (CÍ¡ rclac1 n e; n la edad) . 

- o vu ¡iones neona~cs benignas . 
- • e s a nnoc1611ic;a cn.ipni\ mlí\nlil. 
- ausencia 1n anV¡ (p1kno1cpsia) 
: ~i~~á1~~\'.~~~nil . . 
- con cns1s g~ncralizadas tomcoclómcas 

- p1lc1rsi~~ncat.lizada con crisis precipitadas por 
. actr.rcs cspccfl1co$ de achvac1ón 

Cnpto~cncucos o sintomáticos 
- fnc romc de Wc.'il 
- In ron1e Lcnnp~-Ga,,1a¡11 . . 
:~ ' e s1a gg~ ¡~,~~c'f~r:m~~~8~f~~cas 

Sinto~ no es Íill¡::\ 
- atra: ~ 6n1ca precoz. 
- ·nce ijW, ;itra m¡o¡: ó31ca precoz con brotes de 
-i!tr6fJgr~ e~ ac11-rck a 
-Las cpsis i:'&Yggticas ~ener.;i\i'éf.das pueden d 
~g~pr:ca.fn ~~J1~Fccc~~n~mcn ~ili5·u~ ~lÍl~P~fa' ~ 
~s el'slK1onia_prcdommanl~ disc~cerat.a~ p_aGu1gima 
1aco111atos1s, Lafora, Lundborg, Ramsay-Hunt, etc.} 

1*8'l~r.:,~1~.ld~·igwno~~Pill~nt :lli'il"o de carácter 
Ep1fepias con cnS\S ¡¡encrafiza~as y focales 

: · ~j~s ~i°:;¡1~fJnica ve in (antil 
- C1 ~~sia.con .punta ofim. con¡mua dur.¡ntc el sueño 
-~Jrf/ª "81ICpl1ca adqumda (s ndrome oc Lanuau-

Epileps¡a~ sPnellcchos inequívocos de carácter parcial o 
gcnem111.ado -~ 

11 
. . 1. d 

En este FJI!~ ent. .... an ªfl"C as 'i!Jl8 ¡¡encra.:11.a as 
~~~lfifcact~s~~ i\'ii::'J<M}~~ ~1 'geneºr.!lf za:f~ ser 

SC¡1pronic.~ c.•pccinlcs . . . 
Cnsts rc1ac10~11das c?t~ dfltcrm1nadas s1tuac10ncs 

:~füis" a~k~~~s g gt'''lus cpilé lico . 
-Crisis m1c ocurren frente a a1Vcracioncs tóxicas o 
met.1bóllcas 
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CAPITULO 3 

METODOLOGIA 

JUSTIFICACION 

En base a todo lo expuesto previamente se puede destacar la relevancia cJínica que 

tiene la utilización de la FCR-0 en la evaluación de Ja praxia de construcción. Así como la 

forma en que se adquiere ésta y su grado de complejidad dentro de un proceso de 

desarrollo normal. De ahí la importancia de valorar dicho proceso en niños con epilepsia, 

ya que esto presupone que al constituir un síndrome de origen multifactorial que afecta al 

cerebro, es de esperar que ésta se manifieste no sólo a través de crisis que se repiten 

sino que puede conducir sobre todo en el caso de los niños al desarrollo de 

deficiencias cognoscitivas. Tomando en consideración aquellas variables que al 

parecer influyen de manera significativa dentro de las funciones cognoscitivas 

superiores de los sujetos que la padecen. 

Problema: 

¿Existen diferencias entre las puntuaciones de Ja copia y de memoria en la FCR·O 

entre el grupo neurológico y el grupo control?. 

Objetivo General: 

Esta investigación tiene como objetivo evaluar las posibles diferencias en la praxia de 

construcción entre los pacientes epilépticos y los sujetos sin antecedentes de 

problemas neurológicos. 
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Como paradigma para evaluar la praxia de construcción se seleccionó la FCR-0, aplicada 

en sus modalidades de copia y memoria. 

Por otra parte, un objetivo secundario fue evaluar diferencias intragrupo, al comparar 

los pacientes epilépticos clasificados según algunas variables clínicas asociadas a la 

epilepsia. 

Hipótesis: 

Hl- Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de la copia 

de la FCR-0 entre los diferentes grupos de edad (8,9,10,11,12,13 y 14 años) en el 

grupo control. 

H2· Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de la 

memoria de la FCR·O entre los diferentes grupos de edad (8,9,10,11,12,13 y 14 años) 

en el grupo control. 

H3- Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de la copia 

de la FCR-0 entre los diferentes grupos de edad (8,9,10,11,12,13 y 14 años) en el 

grupo neurológico. 

H4- Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de la 

memoria de la FCR-0 entre los diferentes grupos de edad (8,9, 10,11, 12, 13 y 14 años) 

en •. el grupo neurológico. 

HS- Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de la copia 

de la FCR·O entre el grupo control y el grupo neurológico por edad. 
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H6· Existen diferencias entre las medias de las puntuaciones cuantitativas de Ja 

memoria de la FCR-0 entre el grupo control y el grupo neurológico por edad. 

H7· La variable tipo de crisis se asocia con cambios importantes en la ejecución de la 

copia de la FCR-0 en el grupo neurológico. 

HS· La variable fecha de la última crisis se asocia con cambios importantes en la 

ejecución de la copia de la FCR-0 en el grupo neurológico. 

H9· La variable tiempo de evolución se asocia con cambios importantes en la 

ejecución de la copia de la FCR-0 en el grupo neurológico. 

HlO· La variable tipo de tratamiento se asocia con cambios importantes en la 

ejecución de la copia de la FCR-0 en el grupo neurológico. 

HI 1- La variable tipo de EEG se asocia con cambios importantes en la ejecución de la 

copia de la FCR-0 en el grupo neurológico. 

H12- La variable tipo de crisis se asocia con cambios importantes en la ejecución de 

memoria de la FCR-0 en el grupo neurológico. 

H 13- La variable fecha de la última crisis se asocia con cambios importantes en la 

ejecución de memoria de la FCR-0 en el grupo neurológico. 

H14- La variable tiempo de evolución se asocia con cambios importantes en la 

ejecución de memoria de la FCR-0 en el grupo neurológico. 
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HIS- La variable tipo de tratamiento se asocia con cambios importantes en Ja 

ejecución de memoria de Ja FCR-0 en el grupo neurológico. 

H16- La variable tipo de EEG se socia con cambios importantes en Ja ejecución de 

memoria de Ja FCR-0 en el grupo neurológico. 

Variables: 

~Dependiente: praxia de construcción (Puntuaciones de ejecución de copia y 

memoria de Ja FCR-0). 

Yru:W!lJ: Ind~pendjente: grupo diagnóstico:Epilepsia y grupo control. 

Otras variables independientes, usadas para Ja comparación intragrupo con los sujetos 

neurológicos son: 

-Tipo de crisis: se formaron 3 grupos: J) parciales que incluyeron; simples, complejas y 

secundariamente generalizadas; 2) generalizadas, conformada por las tónicas, Jas 

alónir.as, las mioclónicas y las tónico-clónico generalizadas; y, 3) mi•tas. 

-Tiempo de evolución: que comprende el período que transcurrio entre el diagnóstico 

médico y el momento de la evaluación. 

-Fecha de la 61tima crisis: se formaron 3 grupos en relación al período de tiempo que 

transcurrio desde Ja aparición de Ja última crisis al momento de realizar Ja evaluación: 

l)menos de un mes: período transcurrido dentro de 30 días. 

2)menos de un año: período que abarca más de 30 días pero menos de 365. 
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3)mas de un año: que implica haber presentado crisis durante un periodo mayor a 365 

días. 

-Tipo de tratamiento: se conformaron 3 grupos: l) monoterapia que hace referencia al 

uso de un solo medicamento, 2) politerapia que incluye el uso de 2 o mas 

medicamentos y 3) sin medicamento en el momento de la evaluación. 

-Tipo de EEG: se conformaron 2 grupos en relación a los datos obtenidos a través del 

último EEG registrado en los expedientes médicos. l) normal: cuando no se 

encontraron datos de alteración en la actividad cerebral y 2) anormal: que abarca el 

registro de alteraciones en Ja actividad cerebral ya sea focal o generaJizada. 

Diseño de Investigación: 

Se trata de una investigación analítica, comparativa, ex post facto y transversal. Es 

analftica porque tiene por objetivo establecer relaciones entre variables? aunque los 

antecedentes teóricos no ofrecen bases para elaborar hipótesis explicitas 

direccionales. Es comparativa puesto que describirá las diferencias entre dos grupos. 

Por último es ex post facto porque algunas de las variables independientes fueron 

determinadas después de la toma de datos y transversal por la razón de que el estudio 

se hizo en una solo corte temporaJ. 

Sujetos: 

El tamaño de Ja muestra del grupo control que se estudio estuvo compuesta por 1950 

sujetos, c.uyos protocolos de aplicación forman parte de Ja muestra que se esta 

utilizando para llevar a cabo Ja estandarización de Ja FCR-0 en población mexicana 
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en el IMP. La distribución por cada grupo de edad de acuerdo a la frecuencia de 

sujetos femeninos y masculinos se expone en la siguiente tabla: 

Tabla 1 
GRUPO CONTROL 

Edad F M 

75 75 -- --
150 150 -- --

10 150 150 -- --
11 150 150 -- --
12 150 150 -- --
13 150 150 -- --
14 150 150 

Total 975 975 

Total 

150 

300 

300 

300 

300 

300 

300 

1950 

En lo concerniente al grupo neurológico la selección de los sujetos fue conforme a los 

criterios de inclusión en el período de tiempo comprendido entre agosto de 1991 y 

agosto de 1992, de esta manera la muestra quedó formada por 83 sujetos, la 

distribución por edad y sexo se muestra en la siguiente tabla: 

Tabla 2 
GRUPO NEUROLOGICO 

Edad F H Total 
~-~-~-, 

12 15 

10 14 

10 15 

11 

13 

14 

10 15 

10 13 

Total 28 55 83 
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Criterios de Inclusión: 

Para ambos grupos que tuvieran entre 8 y 14 años de edad, de ambos sexos y que 

supieran leer y escribir. Además, que el grupo de pacientes estuvieran diagnósticados con 

epilepsia según la clasificación de Epilepsias y Síndromes epilépticos de la ILAE (1989), 

que contaran con estudio electroencefalográfico y fueran pacientes externos del Instituto 

Nacional de Pediatrla del Servicio de Neurología. 

Criterios de Exclusión: 

Para el grupo control datos que indicaran una enfermedad neurológica, psiquiatrica 

y/o problemas de aprendizaje. Para el grupo de pacientes el diagnóstico confirmado o 

presuncional de enfermedad degenerativa (Síndrome Demencial),la historia de status 

epiléptico o el haber presentado crisis convulsivas durante Ja evaluación. 

Instrumentos: 

Se utilizaron: una tarjeta impresa con la FCR-0 (ver capítulo 1), tarjetas con 

instrucciones para la aplicación, hojas blancas tamaño carta (2 por cada niño), un 

juego de 30 plumones de diferente color, numerados en orden progresivo, lápices, un 

cronómetro y cinta adhesiva transparente. También, se usaron formatos de 

calificación, una computadora y un programa para la captura y el análisis de los datos. 
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Procedimiento: 

La aplicación del instrumento se 11evó a cabo de manera individual y dentro de uno de 

los consultorios de las instalaciones del Instituto Nacional de Pediatría del Servicio de 

Neurología, el cual contaba con las condiciones físicas y ambientales adecuadas para 

la aplicación. 

Diariamente antes de iniciar Ja consulta externa, los médicos del servicio revisaron los 

expedientes de los niños para seleccionar aquellos que reunían los requisitos 

necesarios para la investigación. Llenaban las hojas de control de variables y les 

informaban a los padres sobre el objetivo del estudio con la finalidad de obtener su 

consentimiento. Posterior a esto se llevo a cabo la aplicación de Ja FCR·O de acuerdo 

a los lineamientos previamente establecidos (ver capítulo 1). 

Análisis Estadístico: 

Las comparaciones entre el grupo experimental y el grupo control se efectuaron con la 

prueba •1• de student para grupos independientes. Para las comparaciones intragrupo se 

utilizó ANOVA factorial 3x3 y ANOVA simple. También se utilizó para evaluar una de 

las relaciones el coeficiente de correlación de Pearson. 
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CAPITUL04 

4.1 RESULTADOS 

Las medias y desviaciones estandar para las puntuaciones de la Figura Compleja de 

Rey, tanto para la ejecución de copia como para la de memoria de los sujetos 

controles por grupo de edad (Hip. 1 y 2), y la confiabilidad alfa de Cronbach 

alcanzada para cada grupo se presentan en la gráfica 1 y en la siguiente tabla: 

Edad N 

Tabla 3 
GRUPO CONTROL 

EJECUCION DE COPIA EJECUCION CE MEMORIA 

Media D.E. Alfa N Hedi& o.E. Alfa - -- --- --- --- -- -- --- ---ª 150 18.Bl 3.74 0.71 150 9.92 3.81 o.64 - -- --- --- --- --- --- --- ---
9 300 17.00 2.80 0.52 300 10.90 4.10 Q.69 ,_____ -- --- --- --- --- --- --- ---

10 300 20.BS 5.60 0.82 300 ll.53 4.55 Q.75 - -- --- --- --- --- --- --- ---
11 300 22.55 4.75 0.77 300 12.52 4.53 Q.72 - -- --- --- --- -- -- --- ---
12 300 20.82 4.14 0.74 300 12.10 4.11 Q.71 

13 JOO 22.Je J.6s o.Gs Joo 14.21 s.10 o.74 

14 Joo 2J.o7 4.22 0.13 Joo 14.11 4.10 0.13 

En la siguiente tabla se presentan las medias y desviaciones cstandar para las 

puntuaciones de la Figura Compleja de Rey, tanto para la ejecución de copia como 

para Ja de memoria de los sujetos neurológicos por grupo de edad (Hip. 3 y 4). Se 

presentan además el valor de la probabilidad de significancia obtenido al comparar la 

media de cada grupo con su respectiva media en el grupo control (Hip. 5 y 6). 
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Edad 

10 

11 

12 

13 

14 

N 

Tabla 4 
GRUPO NEUROLOGICOS 

EJECUCION COPIA 

Media O.E. p 

EJECUCION MEMORIA 

Media D.E. 

15 12.13 2.66 <0.001 15 7.03 3.67 0.006 

14 12.89 3.22 <0.001 14 7.03 3.66 0.001 

15 14.2 2.15 <0.001 15 7.96 3.55 0.003 

15 13.66 4.36 <0.001 15 8.2 3.89 <0.001 

13 14.92 1.75 <0.001 13 9.5 3.69 0.026 

15.16 7.25 0.001 12.83 4.01 0.642 

15 .10 2. 34 <O. 001 9.5 2.81 0.006 

Se encontraron diferencias para todas las comparaciones, excepto en la ejecución de 

memoria para la comparación entre el grupo control y el neurológico en la edad de 13 

años. La razón de no encontrar esta diferencia es debida al pequeño tamaño de la 

muestra (n=3). 

Se comparó la ejecución en figura de Rey de los sujetos neurológicos entre sí, 

clasificados según el tipo de crisis y la fecha de la última crisis (Hip. 7, 8, 12 y 13), las 

medias y desviaciones estandar obtenidas se presentan a continuación. 

Tabla 5 
GJ\UPO NEUROLOGICOS 
EJECUCJON DE COPIA 

Cha desde la 
Tipo de criaia última crisis N 

PARCIALES HENOS DE UN Af~O 17 

GENERAL? ZADAS MENOS DE UN AÑO 

MENOS DE Utl HES 

MIXTAS MENOS CE UN AÑO 10 

MAS DE UN AílO 

MEDIA E.E. 

14.32 0.79 

14.00 1.45 

13. 00 l. 23 

14.15 l.03 

11. ee i. 62 



Tabla 6 
EJECUCION DE MEMORIA 

Dtaa desde la 
Tipo· de crisie 6ltima crisis N 

HENOS DE UN MES 16 

PARCIALES MENOS DE UN AÑO 17 

MEDIA 

7.66 0.93 

a.so o.90 ------- --- --- ---MAS DE UN Mo 12 9.a3 1.07 ------- ------- --- ---- ---
MENOS DE UN HES 10.70 1.66 

GENERALIZADAS MENOS DE UN AílO 6.10 1.66 ------- --- --- ---
HAS DE UN AÑO 6.57 1.41 ------- ------- --- ---- ---
MENOS DE UN MES 7.07 1.41 

MIXTAS MENOS DE UN Aflo 10 8.60 1.18 ------- --- --- ---
MAS DE UN Mo a.so 1.86 

No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las comparaciones 

utilizando ANOVA factorial 3 x 3, ni en la copia, para el efecto por tipo de crisis 

[F(2, 74)=0.949;p=0.392], para el efecto por días desde la dltima crisis 

[F(2,74)= l .125;p=0.330] y para la interacción [F(4, 74)=0.695;p=0.598], ni en la 

memoria, para el efecto por tipo de crisis [F(2,74)=0.400;p=0.672] , para el efecto por 

días desde la dltima crisis [F(2,74)=0.258;p=0.773] y en la interacción 

[F(4,74)= l .879;p=0.123]. 

La comparación intragrupo cJasificando a los sujetos neurológicos según el resultado del 

estudio electroencefalográfico (Hip. 11 y 16) presento los siguientes resultados: 

EEG 

Tabla 7 
GRUPO NEUROLOG Ices 
EJECUCION DE COPIA 

H.EDIA E.E. 1------- --- --- ---
NORMAL 26 14.76 0.62 1------- --- --- ---
ANORMAL 57 13.28 0.42 p=0.05 



EEG 

Ta.bla e 
EJECUCION DE MEMORIA 

N MEDIA E.E. 1------- --- --- ---
NORllAL 26 9.36 0.72 1------- --- --- ---
ANORllAL 67 7. 73, 0.49 Pa0.07 

Se encontraron diferencias entre el grupo con electroencefalograma normal y el 

grupo con electroencefalograma anormal tanto en la ejecución de copia como en la de 

memoria.Para la copia [F(l,81)=3.951;p=0.50) y para la memoria 

[F(l,81)=3.496;p=0.6S]. 

La comparación intragrupo clasificando a los sujetos neurologicos según el tipo de 

tratamiento (Hip. 10 y 15) recibido presento los siguienles resultados: 

Tipo de 
Tratamiento 

MOHOTERAPIA 

POLITERAPIA 

N 

52 

27 

Tabla 9 
GRUPO NEUROLOGJCOS 
E.JECUCION DE COPIA 

MEDIA E.E. 

13.93 0.45 

13.50 0.62 , ________ , ____ --- ---
SIN 1".EOICAP.ENTO 

Tipo de 
Tratamiento 

13.12 1.62 

EJ'ECUCION DE MEMORIA 

MEDIA E.E. 1-------·I---- --- ---
MONOTERAPIA 52 8.31 0.52 

POLI TERAPIA 27 7.96 o. 73 

SIN M.E:OICAMENTO 9.25 1.89 

No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las comparaciones, para Ja 

copia [F(2,80)=0.239;p=0.788], ni en la memoria [F(2,80)=0.227;p=0.797). 

La correlación entre el tiempo de evolución de la epilepsia y la puntuación de la 

ejecución de la copia fue de 0.049 y de la memoria de .0.037 (Hip. 9 y 14), con una 

x= 3.628 y una S= 2.627 
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FIGURA COMPLEJA DE REY-OSTERRIETH 
MEDIAS DE PUNTAJE POR EDAD, EJECUCION Y GRUPO 
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4.2 ANALlSlS Y DISCUSJON 

De acuerdo a lo revisado en el marco teórico acerca de la existencia de un 

aumento sucesivo en las habilidades cognoscitivas implícitas en la praxia de 

construcción y de su relación con el incremento de la edad (Chatelain y Ríos, 1990; 

Karapetsas y Kantas, 1991 y Waber y Holmes, 1985), los resultados de el presente 

estudio apoya dicho planteamiento de un aumento sucesivo en las puntuaciones de 

ejecución en ambas modalidades de la prueba con la edad. Esto podría reflejar 

además la capacidad de los sujetos para planear y organizar la reproducción de 

material complejo , conforme aumenta la edad (Waber y Holmes, 1985). De aquí la 

importancia de considerar la edad de los sujetos en la interpretación de los resultados 

obtenidos a través de la FCR-0. 

También, se aprecian diferencias significativas en la ejecución tanto de la copia 

como de la memoria entre ambos grupos al comparar las medias de las puntuaciones 

de la prueba en todas las edades. La única excepción fue en el grupo de pacientes 

neurológicos en la ejecución de memoria en la edad de 13 años, no alcanzando 

significancia debido al pequeño tamaño de la muestra (n= 3). 

La disminución en las puntuaciones alcanzadas por el grupo neurológico 

confirma la hipótesis sobre la existencia de una alteración en la función praxica de 

construcción en este tipo de pacientes y apoya los hallazgos de diversos autores ( Boel 

y Casaer, 1989; Jambaque y Dulac, 1989; Matsuoka, 1989; Matsuoka y cols. 1986) que 

indican que los las crisis epilépticas se altera el funcionamiento normal del cerebro, lo 

cual repercute en ciertas funciones cognoscitivas. Esto mismo, podría se explicado 

desde un punto de vista neuropsicológico 1 donde se ha comprobado que al existir una 
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disfunción o lesión en un área cerebral todos los sistemas funcionales en los que participa 

ésta se verán afectados y que el cambio producido en la conducta estara en función de la 

contribución de esa área al sistema funcional en cuestión,así como de la intervención de 

sistemas alternativos capaces de reemplazar al sistema afectado (Benedet, 1986; Luria, 

1989). 

Sin embargo, la base de sustentación neuropsicológica sobre la cual yace dicha 

aheración: es decir por un déficit visoespacial o bien a una desorganización de los 

esquemas motores así como,el sitio afectado por las descargas epilépticas no fue 

investigado en este estudio, por llevarse a cabo solo el análisis cuantitativo de los 

datos. 

El siguiente paso en el análisis fue el estudiar las variables clínicas implícitas en 

la epilepsia que de acuerdo a los resultados obtenidos en diversas investigaciones 

juegan un papel importante por su influencia que tienen sobre las funciones 

cognoscitivas. 

Ni el tipo de crisis ni el momento en el que se presento la última crisis dieron 

lugar a diferencias significativas en ninguna de las dos modalidades de la prueba. Se 

observo que en ambas moda1idades los sujetos con crisis parciales obtuvieron mejores 

puntajcs que aquellos con crisis generalizadas o mixtas, esto coincide con los 

resultados de otras investigaciones (Bornstein y cols. 1988; Giordani y cols. 

1985;Salvador y cols. 1986; Seidenberg y cols. 1986) en las que los pacientes con este 

tipo de crisis están menos afectados en ciertas funciones cognoscitivas. El hecho 

puede explicarse porque en estas crisis, las descargas epilepticas tienen un origen 

focalizado, es decir, afectan un área específica del cerebro. 
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Tampoco, el tiempo de evolución ni el tipo de tratamiento influyeron en las 

diferencias en la copia y en la memoria, esto difiere de investigaciones (Reynolds, 

1987; Salvador, 1989; Seidenberg y cols. 1986; Trimble, 1987; Trimble y Cull, 1988) en 

donde se ha observado que tales factores tienen una relación importante con las 

funciones cognoscitivas superiores. 

En relación al tipo de EEG se observó que los sujetos con un EEG normal 

tuvieron una mejor ejecución tanto en la copia como en la memoria de la figura que 

los que tuvieron EEG anormal. 

Para finalizar, los resultados sugieren que la Figura Compleja de Rey·Ostcrrieth 

es un instrumento que permite diferenciar a la población normal de la neurológica en 

la praxia de construcción. 
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CONCLUSIONES 

En Ja presente investigación se encontraron los siguientes datos: 

l.· Tanto en Jos sujetos normales como en los neurológicos existe un aumento 

sucesivo de la habilidad práxica de construcción, en función de la edad, lo cual se 

observó tanto a Ja copia como a Ja memoria de la figura de Rey. 

2.· Existen diferencias significativas entre la ejecución del grupo control y del 

grupo neurológico en ambas modalidades de la prueba,alcanzando menores 

puntuaciones el grupo neurológico. Por lo que se puede afirmar que en estos úJtimos 

existe una alteración en la praxia de construcción. 

3.- El tipo de crisis, el tiempo de evolución, fecha de la ~ltima crisis y el tipo de 

tratamiento estudiados en el grupo neurológico no influyeron de manera significativa 

en Jos puntuaciones de copia y memoria de la figura.Los sujetos con EEG normal 

obtuvieron puntuaciones más altas que aquellos con un EEG anormal, en ambas 

modalidades de Ja prueba. 

4.- En base a Jos resultados se apoya que Ja FCR-0 es un instrumento 

neuropsicológico útil en Ja valoración de Ja praxia de construcción. 



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Dentro de las limitaciones encontradas estuvo el acceso a la población de sujetos 

neurológicos, debido a que una gran parte de estos sujetos no cumplieron con los 

requisitos requeridos para el estudio y no pudieron ser incluidos. 

Se sugiere realizar otro estudio con este tipo de población donde se abarque un 

mayor número de sujetos, para poder determinar de que forma influyen las variables 

aquí estudiadas en la puntuación tanto de la copia como de la memoria de la FCR-0. 

Por último, llevar a cabo el análisis posterior del presente estudio sobre los 

aspectos cualitativos de la prueba en ambos grupos para poder obtener información 

sobre diferencias en el tipo de estrategia empleado para realizar la figura, el lugar de 

inicio, tipo de distorsiones, etc. , para poder investigar los patrones y la forma en que 

se realizo la figura en ambos grupos, ya que esto podrfa tener relevancia clfnica dentro 

de la diferenciación de sujetos normales y neurológicos al establecer un diagnóstico 

neuropsicológico. 
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ANEXO 2 

HOJA DE CONTROL DE VARIABLES 

Nombre ___________________ _ 

Edad Sexo: M __ _ 

Expediente____ Fecha: 

Antee. Familiares 6 Personales - (Eepec.) : ____ _ 

Inicio de epilepsia: _______ _ 

Tipo de crisis: 

A) Parcial 

B) Generalizada 

C) Mixta (especificar) 

Etiolog!a: 

Criptoglinico _____ _ 

Sintomitico. _____ _ 

IdeopAtico ______ _ 

sx. epiléptico ____ _ 

A - l) Simple------­

A - 2) Compleja ------
A - 3) Sec. Generalizada __ _ 

B - 1) T6nica ------­

B - 2} At6nica -----­

B - J) Miocl6nica -----
n - 4) CTCG _______ _ 

Frecuencia promedio de crisis ------­

Control promedio de crisis --------



Fecha última crisis -----------
E. F. neurol69ica relevante ________ _ 

E. F. neurol69ica no relevante ------­

Laboratorio y G&binete 

Tratamiento1 

a) EEG -------

b) TAC ------­

e) Otro ------

A) Honoterapia (tiempo) DFH __ caz 
FB __ AVP 

PMD __ CNZ 

Otro (especificar) 

B) Politerapia 

combinaci6n ___ Tiempo __ _ 

Combinaci6n ___ Tiempo __ _ 

Combinaci6n ___ Tiempo __ _ 

Combinaci6n ___ Tiempo __ _ 

Claaificaci6n por grupoat 

l___ II ___ III___ IV __ _ 
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