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INTRODUCCION 

En este siglo el hombre ha tenido cada vez mas éxito en 
el control de ~u mabiente, y en especial en su lucha contra 
las enfermedades ini'ecciosas y deficiencias de la nutrici6nr 
así, gracias a estos adelantos, la longevidad humana actual 
se ha extendido mucho. 

En 1900, una de cada 25 personas vivientes tenía mas de 
6S afies de edad, en 1950, esta relación había cambiado a una 
de cada lJ. En consecuencia muchos mas hombres están ahora 
expuestos a los procesos incapacitantes de la vejez, de los 
cuales hay que considerari el deterioro gradual en la ener
gía, la disminución en las respuestas ante diversos estímu
los, el empobrecimiento de la iniciativa y de la imaginación 
creativa, la limitaci6n de los intereses, el aumento en el 
egocentrismo y una cierta desviación de la personalidad. conio 
elementos de un proceso involutivo normal que aparece con
forme pasa el tiempo. 

En el total de padecimientos psiquiátricos, caca af1.0 se 
tienen mas casos de deterioro cognitivo como causa de una de
generación neuronal progresiva, así como de reacciones emoci~ 
nales a dicho deterioro. 

Así. conforme el enfermo se da cuenta de la disminución 
gradual en sus capacidades, emergen síntomas depresivos, se 
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::i!sla de su ambieJ1te, y se preocupa de m~era hipocondriaca. 
Por lo tanto, ~s U.e importancia el validar los hallazgos 
encontrados en la exploración clínica general y que estos 
aporten informnci~n en rorma temprana~ precisa, y múltiple. 

Las técnicas o instrU11entos utilizados en la práctica 
clínica para explorar los trastornos o:i:"g•Ínicos cerebrales• 
han sida insuficientes hasta el momento. por no ct!tar disefta -dos concretamente para determinar su existencia. 

La necesidad de valorar daño cerebral y explorar el gr! 
do de deterioro orgánico en que se encuentran los pacientes 
psiquiátricos, hace indispensable que el psic6logo clínico 
cuente con instrumentos neuropsicológicos lo suficientemente 
válidos y confiable~ para evaluar de la manera más objetiva 
y cuantificable posible, todas aquellas alteraciones funcion! 
les que reflejen en form~ integral, las condiciones en que se 
encuentra el cerebro. 

La Batería Neuropsicológica de Halstead- Rei tan (1947, 
1955), es un instrumento r&portado por investigaciones 
previas como: cuentif'icable, confiable y válido. Sin embargo, 
dichas pruebas requieren de tiempo de aplicación y entren! 
miento por parte de los examinadores, por lo que existe la 
necesidad de investigar instrumentos breves y rápidos, que 
puedan ser un indicador preliminar para detectar trastornos 
orgánicos cerebrales crónicos. 
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El Set Test es una prueba sencilla construída e~pecial
mente para detectar demencia; sin embargo no. ha sido probada 
de manera suficiente desde el punto de vista experimental, 
por lo que existe necesidad de mayor inveetigación~ 

Hallazgos encontrados por investig~iones recientes - -
muestran correlacionés significativas entre trastornos cogni. 
tivos a partir de pruebas psicométricasr{31) (12) (22} 

Issacs,B. y Kennie,A. (1973), reportan el que bajas PU!! 
tuaciones en la prueba de demencia, se correlacionan a un 
diagnóstico clínico de demencia, siendo los resultados de di
cha prueba poco afectados por factores sociales. Sin embargo, 
en d~cho estudio, los datos reportados no fueron 
nado& con instrumentos neuropsicológicos válidos, 
bles y confiables. 

correlacio -cuantifica-

De esta manera, surge la necesidad de mayor investiga -
ción en este campo, por lo que la presente investigación in -
tenta explorar lo siguientei 

- Si existe relaci6n entre los puntajes de la prueba de Set 
Test de demencia y los de la batería de pruebas neuropsico
lógieas. 

- Si existe relación entre el diagnóstico médico y los punta
j es obtenidos de la prueba de Set Test de demencia. 

- Si existe relación entre el diagnóstico médico y los punta
j es de la batería de pruebas neuropsicolÓgicas. 
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SIHDROKE ORGAHICO CEREBRAL 

• Síndro•e Orgánico Cerebral Crónico 

A. pesar de considerarse al cerebro COltO un órgano vital 
del ser huaano, au !Uncionamiento se ha aanospreciado en la 
evaluación y trataaiento de los pacientes con padeciaientos 
cerebrales. Por aotivoa sobre los que solo podría especular
se, los médicos atribuyen mas los probleaas aentalea a 
factores paicol6gicos que :tísicos. 

Mucho se ha escrito sobre la re8pueata psicológica a la 
en:terMedad, en contraste con la escasa bibliografía sobre la 
respuesta cerebral orgánica a la misma. (Wells1 1981). 

Engel (1967) calculó que del 10 al 15~ de los pacientes 
hospitalizados en servicios aédicos y quirúrgicos agudos, 
presentan cierto grado de deliriu.ns. Gehi (1980) y asociados, 
aplicaron el exámen para detecci6n de capacidad cognitiva a 
un grupo grande de pacientes al momento de su ingreso en un 
pabellón médico~ el 33% mostraban alteración significativa de 
sus funciones cognitivas, de los cua1es, menos de la fiitad 
fueron reconocidos por el staff J mas aún, la evidencia fué 
ignorada a pesar de los exámenes realizados, y la l'J18Yor!a de 
los pacientes aún mostraban trastornos cognitivos al ~omento 

del alta. 
Es de importancia tanto desde el punto de vista diagnÓ! 

tico como terapeútico, el saber reconocer la disfunción cere -bral orgánica que ocurre en muchos trastornos mentales. (34) 
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La distunción cerebral orgánica se ~anifiesta general
mente por un cambio en el nivel de conciencia y/o por un tras
torno cognitivo; por lo que con objeto de descartar otro tipo 
de pacientes, es de ayuda observar al realizar la evaluación, 
ai el paciente presenta alguno de los signos siguie..'lteru 

- Se esi'uerza por dar las respuestas correctas 
- Critica sus ejecuciones 
- Frecuentemente parece ignorar su pérdida de habilidades 

(especialmente en la demencia). 
- Da respuestas como flno recuerdo", pero intenta hacer el 

esfuerzo por recordar. ~ 

- El afecto del paciente es lábil y superficial 
- La ejecución del paciente es consistentemente pobre en 

tareas de semejante nivel de dificultad. 
- Sus réspuestas son repetitivas (perseveración) 
- Muestra falta de claridad y exactitud en la descripción de 

síntomas y eventos. 
- Muestra preocupación excesiva por detalles 
- Muestra dificultad para colocar eventos en su correcta 

secuencia temporal. 

Aunque ninguno de estos signos es considerado en todos 
los casos como patognomónica de daño orgánico cerebral, pueden 
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sugerirla. En dichos casos, las pruebas neurapsicológScu 
cl!nicas, revelan frecuentemente, la evidencia mas amplia del 
trastorno .. 

Los síndromes orgánicos cerebrales resultan. de disf'Ltn
ción neuronal por anomalías, ya sean estructurales o •etabóli
cas. Se debe intentar detersrlna.r, que tanto Qe la alteración 
es secundaria a cambios neuropatológicos, y que tanto, a anor
malidades 11etab6licasi adeaás de determinar, si la alteración 
surge de una dis:f.'unción cerebral. focal o difusa.La :uyor!a 
resultan de trastornos que alteran dit\tsaaente al cerebro, al 

contrario de las focales, que afectan a un nW.ero separado 
pero esp&eÍfico de funciones cognitivas. 

Los síndromes orgánicos cerebrales incliqen aquello• 
trastornos que se caracterizan por una alteraci6n d.e la ~ 
ción del tejido cerebral, lo que provoca• 

- Alteraciones en la orientación, memoria y juicio 
- Alteraciones de las i'uncionee intelectuales (co•o la 

comprensión, el aprendizaje y el cálculo) 

Estas caracter!stica.s son las i'Unduentales, pudiendo 
presentar también• 

- Afectividad superficial (labilidad o aplanamiento del afecto) 
- Debilitamiento de las normas éticas 
- Exageración o aparición de ciertos rasgos de la personalidad 
- Incapacidad o disminución de la capacidad paµ-a te>11ar deeisig 

nes 
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Los traatornoa ortiánicos cerebrales agudos se caracteri
zan por oer de eTolución breve, es decir. se presentan en un 
corto período da tieapo1 con tluctuacionea rápidas, presentan 
ca:abios patológicos no deaostrables. y son reversibles. 
Incluyen coao síntOIUS principal.esa trastornos de la atención 
(inhabilid.cl para aantener atención a est!mulos ambientales), 
así como. falta de habilidad para dirigir una conducta orienta -da hacia una aeta. Tubién presentan en segun<io planos 
trastornos da la memoria y la orientación (siempre y cuando 
la alteración de la atención permita explorarlos). 

Los trastornos orgánicos cerebrales crónicos (demencia) 
presentan como características fundaa•ntalesr un inicio 
incidioso con uniformidad progresiva en el curso del deterio
ro, el cual si no es sometido a tratamiento, es habitualmente 
irreversible y definitivo. 

Incluye coao trastornos esenciales: 
- Fallas importantes en memoria 
- Deterioro en el juicio (autocrítico y hetereocr!tico) 

Tallllbi~ pr~s~nta ~n 8&gltll.do pl.ancu 

- Deterioro en el control de impulsos 
- Cambios en la personalidad, como suspicacia y compulsividad 
- Disminución del pensaaiento abstracto mani~estado ya sea por 

una interpretación concreta de proverbios, o por una incapa
.cidad para encontrar similitudes entre objetos relacionados. 
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- Déficits cognosoitivoa coJIO• dificultad en producir diisefioa 
geo11.étricos (dificultad construccional), dificultad para 
realizar cálculos aritaéticos, incapacidad para llevar a 
cabo actos llotores en presencia de una adectiada coxaprensión 
y en ausencia de parálisis o trastorno sensorial (apraxia), 
e incapacidad para no•brar objetos (afasia anómica). 

Tipos de Demencia 
Demencia Fresenil1 
Demencia que ae presenta antes de los 65 e.fios en 

pacientes con atrofia cerebral difusa o lobar. 
Demencia Senils 
Demencia que se presenta después de los 65 afios en 

donde existe un cal'lbio atrófico cerebral. 
- Amboe tipos de demencia comparten los síntomas característi -cos de la demencia en general. 
- Términos incluídoss Enfermedad de Alzheimer, Síndrome cere
. bral con enfermedad presenil, Atrofia circunscrita del ce

reb:ro. Enfermedªd de Jakob, Eñí'ermad&d cerebral. de Pick. 
Demencia por infartos mÚltiples1 
Presenta un deterioro intermitente, no progresivo de la 

funci6n intelectual. Muestra signos y síntomas neürológicoa 
focales, reflejos tendinosos profundos aumentados unilateral• 
mente, disartria, y marcha con pasos cortos y entrecortados. 
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Todas las caUBas de la demencia, distintas a las provo
cadas por enf.eraedad vaecular• han sido descarta.das por la 
historia clínica, exploración fíaica y pruebas de laborato ... 
rio. 

Como ha de?loatrado la escuela que dirige Ajuriaguerra 
en Ginebra, las deaencias que se inician en la vejes, se 
clasifican de acuerdo a la anatomía patológica en correlación 
con la clínica, en las siguientes formas• demencia degenera
tiva, demencia vascular, y deraencia mixta. Las modificacio
nes cerebrales correspondientes a cada una de estas formas 
soni En las deaeneias degenerativas, la atrofia cerebral y 

las lesiones hiatopatológic¡l,s (placas seniles, degeneración 
neurofibrilar y granulovacuolar). En lan demencias vasculares 
los focos hemorrágicos o de reblandecimiento. Y en las demen
cias mixtas, las combinaciones de ambos tipos de alteracione~ 
pudiendo predoainar una de ellas. (lS) 

El cuadro clínico de la demencia degenerativa constitu
ye en la ~orma inicial (demencia senil simple), trastornos 
de la memoria, sobre todo para hechos recientes, afasia 
amn'siea por Glvido del vocablllario. apraxia constructiva 
(pérdida de la representaci6n de la perspectiva), y un co
mienzo de asomatognosia; y en particulart errores en la 
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orientación derecha izquierda y del reconocimiento de los 
dedos de la uno. Una posibilidad de esta de11encia, es que 
tenga una evolución lenta y con pocas aodificacionea, y 
otra es que ae agraven los síntomas descritos anterio~ente, 
y aparezca apraxia ideomotora e ideatoria, así coao, agnosia 
y afasia. . 

La demencia senil alzheimerizada constituye un s!ndro•• 
afásico apráxico y agnósico del mismo tipo al que se ob8erva 
en la demencia presenil de Alzheimer. 

En la de~encia vascular existen períodos de agrava
miento y otros de mejoría, así coao estados confusionales 
intermitentes. La sintomatología en las formas focales no 
es homogénea, y sob~esalen uno o varios signos de acuerdo 
a la localización de la lesión cerebral.. En la forma difu -sa, el cuadro es semejante al encontrado en las demencias 
degenerativaa. 

En las demencias mixtas, coexisten lesiones degenera
tivas y vasculares en algunos casos, y en otros, se inicia 
en uno de los dos procesos, agregándoae posteriormente el 
otro. (15) 
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INTRODUCCION TEORICA 

• Antecedentes de la Batería de Pruebas Neuropsicológicas 
de Halstead- Reitan 

La fuente de referencias originadas de la neuropsico
logía clínica parecen haberse desarrollado tan rapidaaente 
coiao el áraa misma, desde que el interé9, con respeeto a la 
clínica, se adecu6 con el de las funciones cerebrales., dado . 
que solo estaba esperando el crecitaiento apropiado de la 
metodología. Por lo que haciendo una breve revisión, la 
mayoría de las publicaciones indican que el desarrollo del 
conooiJliento en neuropsicología, está determinado por la 
disponibilidad de la metodología aprovechable. 

El campo de la neuropsicología incluye un número de 
disciplinas, en donde la neuropsicología clínica, se utili
za para referirse a las investigaciones aportadas, que se 
pueden aplicar a aquellos problemas concernientes con los 
efectos psicológicos producidos en humanos por da.fio cere
bral. Se basa en observaciones estandarizadas de conducta, 
h~ciendo ~~asis en p~uebª$ psicológicas. La conducta es 
d&finida en términos operacionales, y generalmente es cuan
tificable .. 

La neu~opsicolog!a clínica pretende que los descubri
mientos conocidos en relación a cerebro-conducta en humano~ 
sean aplicados a problemas clínicos. Su trabajo se orienta, 
no sólo a detectar el dafio y la localización de éste, 
utilizando para esto diferentes métodos y aplicaciones; 

19 



sino qua tubién. incrementa el conocimiento acerca de nue"" 
vas. técrdcaa de diagnóstico y rehabilitación, y de progra
raas terapeúticos precisos. 

"Lu3 estudios reali~ados de los efectos de neurociru
gía en humanos 11uestran corao. cuando el sitio de la lesión 
cerebral es eb~ecificado y la estructura cuidadosamen
te controlada, 1 o enc~ntrado por neurocirujanos., neur6logo8, 
psiquiátras y psicólogos, ea sorprendentamente consisten
te". (18) 

Se han hecho es"tudios de funciones 11entales en espe
cies infrahumanas, pero no ha sido posible hacer una gener¡ 
lisación entre la complejidad de conductas adaptativas que 
existen en el ser hU11ano y la de los animales, ya que sólo 
son sem:P.jantes en ciertos aspectos, como los proceses de 
control funcional a nivel biológico. El sistema nervioso de 
los humanos difiere en estructura y función con respecto a 
lo que consideramos propiamente conducta.En investigaciones 
en donde se ha valorado el grado de cefallzaci6n, mues·tra 
que la capacidad adaptativa o conductual depende del nÚllero 
posible de cone~iones dendríticas que son factibles en un 
cerebro, y que son proporcionales a su número de neuronas y 
a su volúmen cefálico relativo .. 
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"El coericiente de c•~ali:ación aUJlenta proporcional-
11ente con el siguiente orden ascendente• a.vea- roedores
carnívoros- pri111ates inferiores- hombre". (5) 

"La sensibilidad extreaa del tejido cerebral hace al 
cerebro .aas vulnerable a dafto que cualquier otro ele•ento 
histológico orgánico. Por ••r el cerebro la base de las fun -ciones aentales existe la suposición amplioente di:fundida 
de qu& cualquier lesión cerebral da como resultado un défi
cit psicológicolt. (18) 

Gran parte de las publicaciones que se han hecho 
sobre el cerebro y conducta en humanos han sido explorando 
el concepto orgánico de ~anera global. 

En la actualidad especialmente 1el psicólogo clínico 
tiene el concepto básico de "organioidad" como un construc
to unitario. Este incluye la suposición errónea, de que los 
efectos conductuales de 1esiones cerebrales producen un 
mismo tipo de déficit, además de que todas las clases de 
dafio cerebral, son solamente en lo que respecta a severidad 
del daño y personalidad premórbida. 

,_ 
Este cencsptº~ cor.to se puede observar, no solo no es 

útil, sino que además, desvaloriza la coaplejidad de la 
patología humana (Reitan, l97S). Un ejemplo son las pruebas 
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peico16gicas de Bmder., Geatalt y Grahall• Kendall. que rev! 
lan las deficienciu gruesas de pacientes con lesión cere
bral, ai.s no pueden reflejar una representación satisfacto
ria del coaportuiento dependiente de la corteza cerebral. 
ni la Yariedad de un.eras en las cuales los efectos psicolé 
gicos de dafío cerebral pueden expresarse. 

El cupo de la neuropsicología clínica en particular. 
hace énfasis en las relaciones entre comportaaiento y cere
bro. por medio de la valoración sisteaática de las :funcio -nes: intelectuales, sensorial.es. motoras, de lenguaje y 
memoria¡ lo que ha ap<>rtado conoaiaientos aplicables a la 
eTolución clínica de las :fwlciones corticales superiores, 
y por lo tanto a la condición orgánica del cerebro. (33) 

Reitan (19?3) plantea la necesidad de la medición si! 
temática de estas :f'unoiones. 

Luria (1970) en su conceptualización de las funciones 
corticales superiores se ha ocupado del entendimiento de la 
:función cerebral y sus manifestaciones clínicas. 

A pesar de existir, tanto una larga como rica histo
ria de estudios referentes a los déficits psicológicos aso
ciados por el padecimiento de lesiones cerebrales en seres 
humanos, el obtener tanto inferencias diagnósticas o un 
índice de daño cerebral como resultado de pruebas neuropai
colÓgicas aplicadas, representa un acontecimiento relativa
mente reciente. (26) 
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El pri•er laboratorio experimental dedicado al estu
dio de los efectos psicol6gicos producidos por lesiones 
cerebrales, rué fundado por Ward c. Halstead en 1935. en la 
Universidad de Chicago. 

El propósito inicial de He.lstead. lejos de poder 
operar y desarrollar un servicio diagnóstico, se centró 
en estudjar los efectos psicológicos producidos en aquellos 
seres hmns.nos que padecían de daño cerebral. Este fué moti
vado por los estudios hechos con animales y seres humano~ 
y publieados en aquella época. 

Halstead intenta adaptar los hallazgos encontrados 
por Hashley y Klüver en anilla.les, a sujetos humanos.. Más al 
darse cuenta, de que las habilidades cerebrales humanas de 
nivel superior son demasiado complejas en su significado y 
esencia, decide el substituir estas inve9tigaciones por las 
de detalladas observaciones naturalísticas de personas con 
dafio cerebral. Intenta discernir como se comportan las per
sonas con daf'ío cerebral bajo diferentes tipos de situacio
nes (actividades sociales, bajo condiciones de presión, 
soledad, en interacción con otras personas, etc.) tanto 
fUera como dentro del laboratorio, y especialmente las dif! 
rencias conductuales que presentan aquellos sujetos con 
daño, de aquellos con sus :funciones cerebrales normales. La 
metodología de estas observaciones es descrita en varios eg 
tudios (Halstead 1947, Reitan 1955). 
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El trabajo hecho por Hal.$tead lo llevó a desarrollar 
una. bater!a de prue'!:>aa neuropsicolúglcas. con el fin de 
poder obtener resultados lo suriciente11ente válidos de las 
funciones cerebrllles. 

La Batería NeuropsicolÓgica de Halstead. se basó en 
la aplicación d~ exáiaenes individuales a 255 sujetos. en
tre los que se incluyeronz pacientes neuropsiquiátricos. 
pacientes intervenidos neuroquirurgicamente. pacientes con 
dafio cerebral. y sujetos noraales.s, utilizaron 27 indicad2 
res conductuales para la investigación. Todos los casos ha
bían experi1tentado un interval.o de inconsciencia de dura
ción variada, aproximadamente de una hora pro•edio, en el 
momento del da.f'io. 

El tiempo utili:ado para la aplicación y calificación 
de cada caso í'ué de 15 horas, y la aplicación de la batería 
completa se hizo en dos sesiones consecutivas. De 1a bate
ría total de 27 pru3bas, fueron seleccionados solo 13 de 
ellas a través del coeficiente de correlación producto- m.o
mento de Pearson. Los coeficientes de correlación fueron 
computados dos veces sucesivas por las tablas de correla• 
ción de Holzinger, y en~ontró que las i:rt'te?t:H>rrelagiones 
fueron todas positivas en signo y rango desde O a 0.809 
Copias de las tablas les fueron enviadas al profesor Karl 
Holzinger y a L.L. Thurstonep los cuales analizaron separa
damente los datos mediante técnicas distintas de análisis 
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:tactorial¡ cada uno hiso au estudio a ciegas, sin basarse 
en el conocisiento previo de las variables implicadas. Los 
criterios de confiabilidad :ruaron toaados de un segundo 
grupo de sujetos y se utilisaron los aisaos indicadores 
conductualea de antes. Los valorea encontrados pat"a la chi 
cuadrada individual fUeron d• 0.2 a 19.,1, y para los indic! 
dores mas sensitivos loa valores de chi cuadrada encontra
dos, fUeron de un rango de 4.7 a 19.l, con un promedio de 
12. l El nivel de signi:f'icancia que se tomó rué de p.L o. 01 

Halatead basándose en el a:nálisis de las 13 pruebas, 
propone el concepto de inteligencia biológica. (7) 

La inteligencia biológica es una función básica del 
cerebro y es esencial para las auchas formas de conducta 
adaptativa del organismo humano. Mientras que ésta es reprt 
sentada a través de toda la corteza cerebral, su represent1 
ción no es igual por todas las partes del cerebro. Está 
distrubuÍda en un gradiente, en donde su máxima representa
ción ocurre en la corteza de los lóbulos :rrontales. 

La est't'uctura nuclear de la inteligencia biológica 
comprende cuatro factora~ básiccsr los cuales, en una :foX'm.a 
unificada, integran todas las actividades cognitivas. Mien
tras que estos factores hacen posible los mas altos alcan
ces del intelecto humano, su disfunción producida por un 
daño cerebral, puede redituar progresiva.Diente en í'ormas 
maladaptativas de conducta. 
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En el concepto de inteligencia biológica, Halstead 
propone cuatro factores prinoipalea. Estos factores :fueron 
válidos en aquellos •oaentoa coao aarco teórico para la 
neuropsicología, y como fol"Jla para di:ferenciar los efectos 
de daño cerebral, y así. coJtO ya se mencionó anteriormente, 
como base para la teoría de la inteligencia biológica. 

Los cuatro factores principales fueron los siguientes• 

l. Un factor e integcativo central de rendimiento.Este 
factor representa la experiencia organizada del individuo. 
Este es la función base de crecimiento de lo ":familiar" en 
términos de l~ cual, lo psicologicamente nuevo es probado 
e incorporado. Esta es una región de unión entre el aprend! 
zaje y la inteligencia adaptativa. Algunos de estos paráme
tros están reflejados probablemente en mediciones psicomé
tricas de inteligencia, que reditúa en un cociente de inte
ligencia. 
2. Un factor de abstracción A. Este factor se refiere~ a la 
capacidad básica para agrupar en un criterio como en la 

cial de diferencias y similitudes. 
). Un factor poderoso P. Este :factor refleja la no altera
ción del cerebro, y opera para el balance cuantitativo o 
como regulador de las .:fuerzas afectivas. 
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4,. Un factor direccional D. Este contituye el aedio a 
través del cual se procesan los factores anotados. Son 
exteriorizados y dados en cua1quier •oaento. En ei aspecto 
•otor este factor especifica ºla vía final de salida. coaún: 
mientras que por el lado sensorial, este factor especifí 
ca la "vía o •odtlidad de experiencia•. 

La Batería de Halstead (1947) fué upliada y aplioa• 
da por Reitan {l9.5S), liberándose del constructo mdtario 
de organicidad (Reitan, 1962)., 
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• Aproxi.acionea •etodolÓgicaa para diagnoatica.r 
dafio cerebral 

La historia reciente de la psicología nos pernaite ob
servar la introducción de un número ds aétodoa y procef"" 
dimientos explícitos para diagnosticar dafio cerebral. La& 
pruebas han estado generalaente basadas en uno u otro méto
do de investigación, propuesto desde los Últimos 3S affos a 
la ~echa, con el ~in de inferir el grado de déficit 
resultante de dafio cerebral. Uno o aás de estos métodos, d! 
pendiendo de la prueba psicol6gica en particular i•plicada, 
han sido :t'recuenteaente usados,, no sólo par.a la investiq 
ci6n, sino también para el asesoramiento clínico y para el 
diagnóstico psicolÓgico en la mayoría de las clínicas .de 
los Estados Unidos (2?) 

Reitan propone cinco aproximaciones metodol6gicas 
para el diagnóstico de dafio cerebral. 

l. Nivel de Ejecuci6n 
Cor..siat~ en obtener las di~er-aneias específicas en 

el nivel de ejecuci6n del sujeto. de una o mas pruebas psi
cológicas, y compararlos con los puntajes normati~~s de e¡ 
da prueba. 

Este aétodo ha sido frecuentemente utilizado para 
caracterizar la natura1eza y el grado de déficit resultan
te de dafio cerebral, o para inferir la presencia o ausencia 
del dafto. 
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Existen ciertas limitaciones en la aplicación de 
este método; 
a) Variables. además de daño cerebral, han deaostrado tener 
efecto en el nivel de ejecución del l!Ujeto. 

Ciertas variables independientes al dafio cerebral., 
como por ejemplos genéticas, deprivación cultural, edad, 
nivel de escolaridad, estados emocionales, medicamentos que 
ingiera el suje·to, etc'", pueden ser las responsables de un 
cambio en la ejecución del sujeto. 
b) Las personas con lesión cerebral varían con respecto a 
sus niveles de habilidad premórbida. 

Una persona con habilidades superiores al término me
dio puede presentar un déficit psicológico, pero mantenerse 
así y todo dentro del rango normativo de aquellas personas 
que no presentan daño cerebral. Por lo que, este mínimo 
déficit, debe ser considerado como significativo para este 
sujeto. 
e) Los déficits psicológi~os como efecto de daño cerebral., 
frecuentemente tienen consecuencias residuales a largo pla• 
zo. 

Los déficits no son necesariamente constantes a 
través del tiempo. Los sujetos pueden presentar mejorías o 
desmejorías de la lesión con el paso del tiempo después del 
daño. 

Condiciones patológicas que son progresivas por natu
raleza., pueden caer en un correspondiente deterioro progre
sivo de las funciones psicológicas. Y a la inversa, contu-
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siones en el cerebro pueden causar déficits, sin e•bargo. 
estos muestran general•ente mejoría con el paso del tiempo, 
al tener el cerebro la oportunidad de reorganizarse a sí 
mismo en sentido biológico. 

Por lo mencionado anteriormente. los puntajes de los 
tests psicológicos en cuanto a el nivel de ejecución. no 
son una base capaz por si sola para poder relacionar entre 
si los hallazgos de variables observadas con las condicig 
nea del cerebro. 
z. Signos Patognoa6nicos de Dafio Cerebral 

Son déficits específicos en la ejecución, y que so
lo se presentan en sujetos que tienen da.fío cerebral.Estos 
déficits se encuentran reportados en investigaciones. Ejem 
plos de estos signos se pueden encontrar en pruebas comos 
Test Gestáltico Visomotor de Bender (1938), los 10 signos de 
Piotrowski en Rorschach (1937), Exámenes de Afasia, etc. 

Reitan habla de las limitaciones que acompañan a es
te métodoa A)La dificultad para definir el signo, así como, 
observaciones globales en que se basan los examinadores pa
ra identificar el signo, traen corno consecuencia, pocª CO!:! 

fiabilidad en el si8no indicador de dafio cerebral. 
Reitan (1950) señala que ha encontrado "signos" atr:-a

vés de su experiencia profesional los cuales le han sido de 
gran utilidad, sin embargo, explica la dificultad con que 
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se ha enfrentado al tratar de transmitirlos a otros inv.esti
gadores, adeaás de que algunos de estos signos. son encont~ 
dos tallbién en otros padecillientoa psicológicos~ 
B) Existen signos que supuesta.1tente son indicadores de daño 
cerebral y que presentan taabién sujetos que no tienen daflo 
c&rebral .. 

).. Comparación antes y después del Daño 
Se realiza una co•paración entre los resul. tad·os de 

pruebas prsioolÓgjcas aplicadas antes del daño cerebral. y 
después de la presencia de éste; y posteriormente se obser
van las diferencias. 

Ea uno de los mejores •étodos de validación para dafio 
cerebral, ya que mientras sea posible realizar la aplicación 
antes de haber ocurrido la lesión, y después del tratantie~
to, nos permite observar y coapnrar datos sobre la recupera
ci6n del paciente .. Sin embargo, las limitaciones que existen 
en un sentido práctico son muchas, debido al escaso número 
de pacientes a que se tiene acceso. 

4. Comparación de Puntajes Di~erenciales 
Plantea el que cierto tipo de datos obtenidos de prue

bas psicol6gicas, son afectados por daño cerebral, mientras 
que otros, no se sujetan a dicho cambio en forma severa. 
Pruebas en que se observa esto: Test de Hunt, Wechsler, 
Grahamn• Kendall. 
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Es difícil encontrar COJIO ciertas datos obtenidos en 
las pruebas dis~inuyen, y otros se cons6rYan, debido a 
qu9 la lesión y el. tipo de déficit producido varía en forma 
importante de un indiYiduo a otro. Por lo tanto, este método 
inicialmente, debe ser aplicado a nivel de hip6tesis, aien
tras no se hayan corralacionado los datos con otras escalas 
para que puedan considerarse significativos. Un ejemplo de 
esto se puede observar en los estudios de validaci6n hechos 
por Reitan (195,5), en donde. así como el subtest de Disefio 
con Cubos había sido definido como un aubtest especialmente 
sensible a da.fío cerebral. Reitan comprueba que esto sólo es 
válido para sujetos con daño cerebral en hemisferio dere
cho. Mientras que los sujetos con dafio cerebral en hemi8f! 
rio izquierdo, obtienen puntajes altos en este subtest en 
comparación con los subtests restantes de la prueba. 

5• Comparación Funcional de los dos lados del cuerpo 
En este método se valora en un mismo sujeto la 

eficiencia de fUncionamiento de los dos lados del cuerpo en 
el aspecto sensitivo y motor. Este método establece que los 
sujetos con dafio cerebral presentan deficiencias particula
res a diferencia de los sujetos normales. 

Una de las ventajas que ofrece este Blétodo. según lo 
sef'iala Reitan, es el que se basa en una comparación intrain
dividual y por lo tanto no presenta los problemas de otros 
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aétodos. Sin aaaargo. la desventaja que se presenta aquí,ea. 
que en auje.tos con lesiones generalizadas, es difícil obaer
var diferencias claras en loa dos lados del cuerpo. Mas en 
pacientes con una lesión cerebral generalizada, ee obse:rva 
una nayor eficiencia de ejecución en el lado •oldnante del 
cuerpo. (Reitan., 1969) 

Ninguna de estas recientes medidas, ha sido lo 
suficient~mente disefiada, coao para que todas estos •étodos 
puedan ser usados en una ~orma complementaria para inferen• 
oias conce:rnientes a sujetos individuales. Pero en cambio 
generalmente, se han basa.do en uno de los métodos anterior
•ente deacritoa 111 loa cuales nos proporcionan de cierta 
flexibilidad para adaptarlos a las diferentes maneras en que 
los efectos paic.olÓgicos producidos por lesión cerebral, se 
expresan en los distintos sujetos individuales. 

Tomando la precaución necesaria para el uso de solo 
uno de estos m'todos al interpretar los resultados de cual~ 
quier pruéba en particular, se presupone que los efectos de 
lesión cerebral-serán. expresados en todos los sujetos de la 
misma manera. Sin embargo este limitado procedimiento, ha 
dªdo coao resultado, una pronunciada tendencia a subestimar 
la complejidad del cerebro- conducta en los seres humanos. 
Esto por tanto, es dificilmente compatible con el punto de 
vista del cerebro humano como 
conducta. 

, 
un organo adaptativo de 
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Exaainando tanto las ventajas y li•itaciones te6rico
prácticas que ofrecen estos diferentes métodos, parecen ser 
de apropiada utilidad. como mejora.miento de los modelas cr! 
ticos en la investigación y en la práctica. Su importancia 
se acrecienta, debido a la inclinación a aplicar estos mé
todos, co1to parte para. obtener una evaluación mas coaprensi -va, para determinar la naturaleta y extensión de los 
cambios psicológicos producidos por daño cerebral en compa
ración con otras in:fluencias del deterioro; y como base 
para obtener conclusiones sobre la relaci6n cerebro
conducta. 
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.Características de la Batería de Pruebas fteuropsicológicas 
de Ha.lstead-Reitan 

La batería de pruebas neuropeicológicas se elaboró en 
:función de tres requisitos básicos (Reitan. 1968). 

l. El rango de funciones de conducta •edidas, debe ser lo 
suficientemente amplio como para aoatrar áreas aayores de ha -bilidades en sujetos hW1tanos, 7 así permitir una expresión 
psicol6gica significativa de los efectos por lesiones eerebr¡. 
les. 

Para que pueda llevarse a cabo lo anterior~ la batería 
está coapuesta de los aspectos sensorio-perceptuales y mo
tores, procedimientos de solución para proble11as psicomotore~ 
y en relación a los ~.iveles inas altos de funciones psico16-
gicasf los aspecto~ simbólicos y de comunicaci6n del len
guaje, la habilidad para manejar con eficiencia las relacionm 
visoespaciales en diferente~ ~ipos de problemas de ejecución, 
y la habilidad para la formación de conceptos y capacidad de 
abstracción. 

2. La batería de pruebas psicológicas debe estar compuesta de 
medidas que hayan sido anteriormente indicadas como válidas 
por estudios controlados con respecto a los efectos de lesi6n 
cerebral. Especificamente es mayor el interés en un criterio 
pragmático de validez, que en la selección de pruebas en base 
a una orientación teórica o un marco de trabajo que asuma el 
conocimiento de los efectos psicológicos por lesión cerebra1. 
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complementario e integrado de varios principios para inferen
cias Ct)n respecto a. loa déficits psicológicos. 

El rigor aetodolÓgico de los estudioa reali~ados por 
Halstead (1947) y Reitan (1955). peI'llitió a Reitan posterior
mente, ~roponer el uso de una batería nauropsicol6gica 
compuesta de varias pruebas capaces de reflejar el grado de 
d.éficit &n las habilidades neuropsicolÓgicas como resultado 
de un dafio cerebral, y elaborar inferencias válidas con 
respecto a las f'Unciones cerebrales alteradas. 

La batería neuropaicológica de Halstead-Reitan (1947-
195.5~, empleada para sujetos de 15 años en adelante, incluye 
las pruebas siguientess Categorías, Ejecuci6n Táctil, Oscil§ 
ción Dáetil, y Rastreo de Halstead (1947), la modificación 
hecha por Reitan de la prueba de discernimiento de Afasia 
(Halstead y Wepman 1949), las pruebas creadas por Reitan 
(1969) con la colaboración del profesor Klove(1969) de fUn• 

ciones perceptualesi y la prueba de Predominio Lateral. (25) 
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• Descripción de InstX'Ul?lentos 

Esta prueba consta de un aparato proyector para presen
tar 208 figuras estímulo en una pantalla, y un panel de res
puestas pare uso del sujeto colocado a un nivel adecuado deb! 
jo de la pantalla que dispone de cuatro palancas numeradas 
del 1 al 4. 

Al sujeto se le pide que observe cada una de las figu
ras estímulo que aparezcan en la pantalla y que presione una 
de las cuatro palancas dependiendo de la respuesta que juzgue 
correcta. La presión de cualquiera de estas palancas hará 
sonar un timbre o una campana, condicionado a si la respuesta 
seleccionada ha sido o no la correcta. 

Antes de iniciarse la prueba, se le explica al sujeto 
que ésta se divid~ en siete grupos de figuras estímulo, y 

que cada grupo tiene un tema único que se mantiene de princi 
pio a fín. 

En el primer reactivo de cada grupo, ei sujeto sólo 
puede responder ateniéndose a dar la respuesta que crea que 
es la correcta, pero a medida que los demás reactivos del 
grupo van avanzando, el sonido del timbre o de la campana le 
indican si sus respuestas son correctas o incorrectas; 
permitiendo entonces al sujeto probar un posible principio 
tras otro, hasta llegar a una hipótesis que pueda verse refot 
zada positivamente por el sonido de la campana, o negativamen 
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te por el sonido del ti•bra. A pesar de la dificultad que 
pueda encontrar,. nunca se le dice al sujeto el fondo qu~ se 
oculta en cualquier grupo, aunque el pri•ero y segundo grupo 
generalmente son resueltos correctamente aún por las personas 
que padecen de serias lesiones cerebrales. 

~ el priDter grupo sólo se requiere que el sujeto apre!! 
da a presionar la palanca cuyo número corresponda al nÚI'lero 
de i'iguras que aparezcan, sin tomar en cuenta el contenido de 
estas. Por ejemplos la respuesta sería J si aparecieron tres 
cuadrados, o la respuesta sería 2 si aparecieron dos letras 
en el alfabeto. En este grupo, el sujeto por medio de sus 
respuestas, debe aparear loa números arábigos de las palancas 
con los números romanos que aparecen en la pantalla. 

El examinador debe anunciar al sujeto el final de cada 
grupo y preguntarle si esta listo para continuar con el 
siguiente grupo. Deberá también puntualizar al sujeto, al 

pasar a otro grupo, que el tema puede ser el mismo que el 
anterior u otro distinto, y que su tarea consiste en tratar 
de discernir dicho tema. 

El tercer grupo de reactivos se basa 
exclusividad. Aparecerán cuatro figuras y el 

en el tema de 
sujeto deberá 

responder presionando la palanca correspondiente al número 
que difiera más de todos los demás. Este grupo, aunque comie~ 
"ª en una forma sencilla, conforme va avanzando va requirien
do de un mayor grado de dificultad para responder, ya que 
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cada vez las figuras difieren mas unas de otras en mayores 
aspectos (tallaño, color, íoraa, solidez o figura), en tanto 
que en el resto, las figurae difieren entre ellas sólo en dos 
aspectos. Por ejemplo, el reactivo anterior puede estar 
compuesto de cuatro triángulos idénticos, salvo que el terce
ra es mas grande. En este caso la respuesta correcta sería 
tres, siendo al tamaño el factor determinante de exclusivida~ 

En un siguiente reactivo las cuatro figuras pueden dif~ 
rir en forma y color pero tener igual tamaño, siendo sólidas 
las tres primeras, en tanto que en las otras tres sólo esta 
delineado el contorno. Por lo tanto en este caso, la exclusi
vidad &atará dada por la solidez, y la respuesta será uno. 

El cuarto grupo usa la identificación de uno de los CU! 

tro cuadrantes de cada figura como base para la respuesta 
correcta. El cuadrante superior izquierdo se asocia con uno 
como la respuesta correcta, y dos, tres y cuatro, correspon
den a la progresi6n de los cuadrantes en la dirección de las 
manecillas del reloj. Los primeros seis reactivos omiten un 
cuadrante en cada reactivo, pero los tres cuadrantes restan
tes presentes de cada reactivo, se identifican con números 
romanos. Lª relación entre el cuadrante y el númer-o, es desde 
luego ~onstante durante y a través de todo el grupo de react! 
vos. Después de los primeros seis reactivos, los números ro
manos que identifican los cuadrantes ya no están presentes, 
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a'Ún cuando un cuadrante u otro se omitan en cada reactivo. Al 
llegar el sujeto a este punto, se 1e dice que el tema conti -
nuará siendo el mism.o en el rAsto de los reactivos del grupa 
aunque ya no aparezcan los números romanos. Algunos sujetos 
normales es frecuente que no recuerden la respuesta correcta 
para cada cuadrante. sobre todo en los tres y cuatro por ser 
particularmente contusos, a pesar de que el sonido les hace 
perfectamente claro que sus respuestas están siendo incorrec
tas. 

El quinto grupo de reactivos, está organizado conforme 
a un tema basado en la proporción de la figura que está traz! 
da con líneas sólidas en lugar de punteadas. Por lo tanto, si 
un cuarto de la figura es sólida, la respuesta será uno~ y 
así sucesivamente hasta que la respuesta sea cuatro cuando 
surga una figura completamente sólida. 

A pesar de que se usan variadas figuras estímulo, el 
tema sigUe siendo congruente a través del grupo. Al igual que 
en otros grupos, el examinador debe anunciar el final del 
grupo y comunicar al ~ujeto que el siguiente grupo puede ba
sarse en el mismo tema o referirse a uno nuevo. 

El grúpv seis se basa en el mismo t~rna que el grupo cin -co, único caso durante la prueba en el qu~ Sé hace uso del 
mismo tema en un grupo subsiguiente. 

40 



El séptimo grupo no se basa en un teaa único, ya que es 
un grupo de revisión que utiliza los reactivos y temas que 
han sido usados anterioraente en el test. Se le in:rorma de 
esto al sujeto, y se le indica que trate de recordar la res
puesta correcta que dió en cada reactivo anterior. 

La prueba de Categorías de Halstead tiene como requisi
tos 1el determinar: la capacidad del sujeto para beneficiarse 
tanto de las experiencias positivas como negativas, come base 
para alternar su rendi?!Jiento. La capacidad de abstracción y 
formación de conceptos, ya que se requiere de que el sujeto 
anuncie probables soluciones en un contexto mas bien estructu -rado que tolerante. Es una prueba integrada por conceptos 
relativamente comple~os, que requiere de capacidad para dis
criminar las similitud.es y diferencias en el matérial estímu
lo, postulando hipótesis que ae ponen a prueba con rel!!pecto 
al reforzamiento :positivo o negativo (campana o timbre), y 

adaptando las hipótesis de acuerdo al refuerzo que acompaña a 
cada una de estas. 

Así como el refuerzo positivo o negativo, ejercerá un 
efecto igual en las respuestaB de los reactivos siguientes 
para distintos sujetos, se puede observar que para cada suje
to (o para el miSJllo en caso de repetirse la prueba), el pa
trón y la secuencia de refuerzo (positivo o negativo), nunca 
será exactamente el mismo. Por lo tanto, los enfoques en la 
determinación de los índices de confiabilidad se confunden. 
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Sin e•bargo, la naturaleza esencial do la prueba como experi -mento para la formación de conceptos, capacidad de abstrac-
ción y aprendiza.je, queda exactamente clara .. 

f~~!~!-S!-!~!~~2!2~-~!S!!! C!!!2~!!L.!!!!E2-l-~22!!!!!2!g~l·
(Tactual Performance Test. Memory, Time & Looali~ation) 

Esta prueba utiliza una •edificación del tablero de for -mas de Seguin-Goddard. 
Consta de W1 tablero de madera con 10 orificios de di!e -rentes formas y tamaños, y 10 bloques de madera los cuales 

corres~nden cada uno con los orificios del tablero. 
Como pri•e~ paso antes de comenzar la prueba, se le ven -dan los ojos al 9ujeto debido a que no se le permite que vea 

el tablero ni l&s piezas. Su tarea requiere de colocar las 
piezas en los espacios apropiados del tablero, utilizando 'Wl! 
camente la mano dominante. Una vez terminada ésta, se le pide 
que realice nuevamente lo mismo con la mano no dominante. Fi
nalmente, deberá realizar por tercera vez la misma tarea 
utilizando ambas manos.El tiempo anotado para cada una de las 
tres tareas nos permite la comparación de la eficiencia de 
ejecución con cada mano, y la puntuación que se toma de la 
prueba, se basa en el tiempo total utilizado en completar las 
tres tareas. Una vez utilizadas las piezas y el tablero, se 
ponen f'uera de la vista del sujeto y se le quita la venda, 
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pidiéndole entonces que dibuje sobre una hoja blanca un di§ 
grama del tablero representando las piezas en sus espacios 
adecuados. El dibujo se califica de acuerdo a los componente• 
de Me•oria y Localización. El de Meaoria se basa en el número 
de piezas reproducidas correct8.l'lente en el dibujo, y el de 
Localizaoi6n, en el número aproximado de piezas correctamente 
localizadas. Es una prueba compleja debido a los requisitos a 
cumplir. Mide la integración de las funciones sensoriomoto~ 
ras gruesas. y la habilidad de colocar las piezas de diferen
tes formas en los espacios del tablero. Depende de la discri
minación táctil y quinestésica, la coordinación de movimien
tos de las extremidades superiores, la destresa manual, y la 
visualización de la configuración espacial de las formas en 
términos de sus interrelaciones espaciales en el tablero. 

Frueba de Oscilación Dáctil.- {Tapping Test} 
~--~--~~-~----~-~-----~~--~ 

Nos proporciona una medición de la rapidez de golpeteo 
con el dedo índice de cada mano, utilizando para esto el suje -to un tablero de teclado manual.Se obtienen mediciones con la 
mano dominante y con la mano no dominante, en cinco ensayos 
consecutivos de 10 segundos cada uno. El sujeto debe mantener 
la mano en una posición constante, para evitar movimien -
tos con la mano o el brazo que alteren los resultado~y se le 
debe alentar en cada ensayo a que golpetee lo mas rapidamente 
posible. Esta prueba valora basicamente funciones motoras fi-
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nas. La diferencia de ejecuci6n observada en cada aano, puede 
ser un indicador respecto a. la condición de los hemisferios 
cerebrales. 

Prueba de Rastreo.- (Trail Making Test) 
---~~--~------~-~ 

Esta prueba está constituida por dos partes, A y B. La 
parte A, consta de 25 círculos distrubuídos sobre una hoja 
blanca y numerados del uno al 25. El sujeto deberá conectar 
los crculos mediante una línea trazada con lápiz y a la ma
yor rapidez posible, comenzando con el número uno y pro
siguiendo con la secuencia num.érica. La parte B consiste a su 
vez de 25 círculos numerados del uno al 13, y letras de la A 
a la L. El sujeto debe conectar J.os círculos alt-ernando núme
ros y letras y siguiendo la secuencia ascendente de la numer! 
ción y el alfabeto. Las puntuaciones obtenidas, son el número 
total de segundos utilizados para finalizar cada una de las 
partes A y B. 

La prueba requiere: del inmediato reconocimiento del 
significado simbólico de las letras y los números, de habili• 
dad para examinar la hoja continuamente (con el fin de identi ... 
car el número o letra siguiente) e integrar las series al:f'ab§ 
ticas y numéricas, de alertamiento, análisis espacial y velo
cidad motora. Tales requisitos se llevan a cabo bajo la pre
sión del tiempo. 

44 



Es una prueba raramente utili~ada en la interpreta
ci6n individual de daño cerebral, sin embargo, ea buen indica -dor de la integridad general del cerebro. 

Exáaen de Ai'asia.- (Aphasia Soreening ExaMination) 
-~~~-~~-~--~~---

Esta prueba es una modificación elaborada por Reitan 
(1962) de la prueba de Halstead-Wepman (1949) de discernimlen -to de afasia. Fué ideada con el fin de hacer una revisión de 
los posibles déficits a~ásicos o relacionados con la afasia, 
y como procedimiento para identificar fallas específicas en 
la ejecuci6n del sujeto. 

Ofrece una muestra de la capacidad del sujeto para deng 
minar objetos comunes, deletrear palabras simples, identifi
car números y letras por separado, leer, escribir, calcular, 
enunciar, comprender el lenguaje hablado, identificar partes 
del cuerpo, diferenciar entre derecha e izquierda, y copiar 
f'iguras simples. La prueba está disefiada de manera que cada 
una de estas tareas a. reali~ar pueda ser examinada de acuerdo 
con div~rsas habilidades, y hasta cierto punto, en tét"lllinos 
de modalidades sensoriale.e particulares a través de las cua
les el estímulo es percibido. La organización de la prueba 
ofrece la oportunidad de juzgar si el déf'icit limitante en la 
ejecución es de tipo receptivo o expresivo. Es decir, la pru! 
ba nos permite observar habilidades que a veces se ven 
desajustadas por lesiones orgánicas cerebrales, por lo que es 
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necesario que el examinador cuente con la experiencia sur! 
ciente para discernir entre la incapacidad del sujeto para 
recibir la información, o la de expresar la respuesta. 

Ante las limitaciones con que se enfrentó Rei tan con 
la Escala de Weohsler-Bellevue para predecir el tipo y loe! 
lización de lesión cerebral en sus pacientes, enc~ntró que 
era necesario contribuir con medidas adicionales de naturale
za si~ple, para poder determinar la exactitud con la que el 
sujeto es capaz de recibir la estimulación sensorial bilate
ral simultánea después de haber determinado que esta percep
ción de'estimulación unilateral está esencialmente intacta. 

La prueba examina las modalidades sensoriales tactiles, 
auditivas y visuales en subtests por separado y sin hacer uso 
de la vista. 
Táctil.- Esta prueba valora la capacidad del sujeto para res
ponder a la estimulación táctil de las manos y la cara, comen 
zando con la estimulación unilateral y bilateral simultánea 
de las manos, y posteriormente· alternando esta estimulación 
con la de la cara. 
Reconocimiento !áctil de Formas.- Se requiere que el sujeto 
logre identificar mediante el tacto (sterognosis), di1'erentes 
.figuras planas de plásti~o (círcUl.o, cuadrado, triángulo y 
cruz) colocadas en la palma de sus manos, en el menor tiempo 
posible y sin hacer uso de la vista. 



Audi·tiYo.- Esta prueba u.tiliza coma estímulo auditivo la fro• 
tación leve de los dedos en :f'onta rápida para la esti•ulaci6n 
unilatera"l y bilateral .. El estÍ•ulo se requiere que sea el m! 
nimo necesario para obtener respuestas correctas. 
Visual.- Se emplea U&~ procedimiento basicamente si•ilar al au -ditivo, como es la ejecución de movimientos discretos con 
los dedos por parte del examinador, y mientras el exDinador 
cuida de que éste no desvíe su vista del punto, explora 
en tres niveles de altura, la estimulación unilateral y bila
teral visual .. 

Exámen de Predominio Lateral.- (Lateral Do11inance Examination) ---..... -.... ---m11--..---~-.--------.. ------
Esta prueba se utiliza con el :f'in de obtener in1'orma

ci6n con respecto al.uso de las manos, pies y ojos. La doai
nancia lateral es evaluada en términos del lado que utilice 
mas frecuentemente el sujeto para realizar aquellas tareas 
prácticas que se le pidan. 

Indice de Déficit.- (Impairment Index) 
~-~-~--~~-~-~~~--

El Índice de déficit resume las deficiencias neuropsico -16gicas generalizadas, utilizando las pruebas anteriormente 
explicadas,y es la proporción de calificaciones obtenidas de 
las pruebas que se encuentran en el rango característico de 
pacientes con dafio cerebral. 
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• capitulo 111 

®~~McdJÜOO cdJ® W~ílocctJ~~ÜCÓ'JUl) 



ESTUDIOS DE VALIDAGION 

La. batería de pruebas neuropsicológicas :rué.elabora
da por ·Halstead (1947), ampliada y Modificada por Rei.tan 
{1959-1966) y se ha utilizado para investigaciones de la 
relauión cerebro conducta en humanos. 

Halstead {1947) llevó a cabo el primer estudio de va -lidac.ión para el cual utilizó un gr..ipo de pacientes con 
lesión cerebral frontal, otro grupo con lesión ce~ebral no 
frontal, y un grupo de pacientes control que no presenta
ban lesión alguna. 

En sus resultados encontró que al grupo con daño no 
:frontal, mostraba una disminución mayor en su ejecución que 
el grupo control (sin daño). Y que· a pesar de esto, el gry 
po que presentó mayor dificultad para realizar las pruebas, 
:rué el grupo oon daño cerebral :frontal. Halstead concluyo 
que la batería es mas sensible en la detección de lesiones 
de 16bUlo :frontal: que a lesiones de partes posterior$-$ d~ 
los hemisferios cerebrales. 

Esta conclusión e.a. mas tat-de modif'icada por Reitan 
(1964), quien después de realizar un análisis estadístico 
de 1os resUltados obtenidos en grupos con lesión cerebral 
frontal y con lesión cerebral no frontal, encuentra que 
no exister1 diferencias signif'icativas ent:ee ambos grupos. 

Shure y HaJ.stead (1958), basándose en los estudios 
previamente realizados por Hala·tead, encuentran que s61o 
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aquella.8 pruebas relacionadas con las c"pacidades para la 
abstracción, arrojaron diferencias significativas en 
pacientes con lesiones cerebrales frontales. 

Chapaan y Wolff (1959), confiraan la sensibilidad de 

la batería de Halstead para detectar lesiones cerebrales. 
Para su estudio utilizaron pacientes de neurocirugía, y 
sus datos reflejan que el grado de déficit en la capa
cidad de abstracción medido con la batería, está mas en 
relación directa con la masa de tejido cerebral removido, 
que con la loca1ización de las lesiones cerebrales front! 
les y no frontales. 

Rei tan (19.55) realiza un es·tudio de validación con 
dos.grupos de sujetos1;0 sujetos con lesión cerebral y 50 
sujetos normales control. El estudio no evalúa. la sensibi -lidad de las pruebas en la localización anterior o poste-
rior de la lesión cerebral, pero confirma los hallazgos 
obtenidos por Halstead en CWto~to a la sensibilidad de las 
pruebas para el diagnóstico de daño cerebral. 

El análisis de datos establece que las pruebas de 
Haletead, con excepción de dos de ellas, refle~a direren
cias significativas entre ambbs grupos. 

En un estudio de validación de la batería de 
Halstead, Vega y Parsons{1967), compararon 50 sujetos con 
daño cerebral. con SO sujetos normales control, y al igual 
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que los otros autores que siguen, en su estUdio utiliz¡ 
ront pacientes control ein evid·encia de dafio cerebral, 
pacientes de neurocirugía, pacientes neuropsiquiátricos, y 

pacientes con daño cerebral .. Los resultados concuerdan con 
los encontrados por Reitan en 1955· 

Ohapman y Wolff (1959), utilizaron como población el 
área este metropolitana (Nueva Yok), Vega y Parsons (196?) 
la poblaci6n del área suroeste, y Halstead y Reitan el 
área del oeste medio. 

Klove y Lochen (1968), después de aplicar la batería 
en dos poblaciones americanas (Estados Unidos•Wiseonsin), 
encuentran que a pesar de existir diferencias culturales 
entre grupos, hay un alto grado de diferencia entre los 
grupos con y sin daño cerebral. 

Wheeler, Burke y Reitan (1963), aplicaron la técnica 
de análisis de funci6n discriminativa con 24 indicadores 
conductuales incluyendo variables de la prueba neuropsi
cológica de Halstead y utilizando los datos obtenidos de 4 
grupos de sujetos (normal control, grupo con dafio cerebral 
i~quierdo, grupo con d~ cerebral d~rfh'}hoy y grupo con d! 
fto cerebral difuso). Basándose en criterios de.infGrmaeión 
neurol6gica, encuentran en sus resultados, que es posible 
hacer predicciones correctas de sujetos a grupos en el ~ 
de los casos. 
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Klove (196:3), examinó la relación COtlplementaria 
en.tre pruebas de ejecución neuropsicológica y exámenes 
neurológicos estudiando un grupo sin dafio cerebral, otro 
con reporte de m::'-:en neurológico negativo, y otro con re
porte de exálaen neurológico positivo. Cada grupo constaba 
de 35 sujetos 7 los resultados obteniüos en los tres grupos 
indicaron, que la presencia o ausencia de patología cer! 
bral :tué decisiva en deterainar la presencia o no de 
déficits conductuales. Mientras que el diagnóstico neuroló
gico, resultara positivo o negativo, no tuvo ningún efecto 
signi:ficativo en el resultado de las pruebas neurológicas. 

Ma.thews y Booker (19'72} en el Laboratorio de Neuropa! 
colog~a de la Universidad de Wisconsin, investigaron la re
lación entre ciertos aspectos neumoencefalogriíficos y un 
amplio rango de indicadores conductuales {incluyendo prue
bas de la bater!a de Halstead), en una población de dos 
grupos de pacientes evaluados mediante técnicas neumoence
i'alográficas y evaluaciones neurológicas completas. Al com
parar loa pacientes con ventrículos cerebrales pequefios. 
con los de pacientes con ventrículos cerebrales grandes, se 
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. 

Reitan {1958), administra la prueba de Rastreo a 200 
pacientes con evidencia clara de dafio cerebral y a 84 
pacientes sin evidencia de dafioJ y encuentra que existen 
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diferencias significativas entre las ejecuciones de arabos 
grupos. 

Watson, Thomas, Anderson "I Felling (1968), intentaron 
separar por medio del análisis estadístico e interpretación 
clínica de las pl.'"Uebas de Halstead, a un grupo de su3etos 
etiquetados como "esquizofrénicos", d& un grupo de pacien
tes etiquetados co110 "orgánicos", encontrando en el estudio 
que no mostraban diferencias significativas. Sin embargo 
Klove (19?4), analiza dicho estudio encontrando que existen 
serias deficiencias metodol6gicas en el control de vari! 
bles comos electroencefalograma, estudios neuroradiológ! 
cos, historia médica del paciente, etc • 

. Mathews, Shaw y Klove (1966), realizaron un estudio 
en la elaboración de una clasificación diagnóstica, para lo 
que utilizaron un grupo de pacientes con dafio cerebral y 
otro grupo pseudoneurológico. En este grupo se incluyeron 
pacientes que presentaban síntomas específicos de dafío cer! 
bral oontoi dolor de cabeza, náuseas, debilitamiento, incoor 
dinación motora, alteraciones visuales y/o auditiva8. Los 
exámenes neurol6gicos inclUÍdos fueron: EEG, neumoence~alo
graf!a a..~.giograf!a y rañiografías de cráneo~ Los resultados 
obtenidos en el estudio, demostraron diferencias entre los 
grupo~ mayores de los esperados por los investigadores. 

Se han investigado y publicado mayores estudios no men -cionados en este capítulo, que nos permiten reconfirmar con 
mayor validez les datos escritos anteriormente. 
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capitulo 1v 
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M.~ODOLOGIA 

• Planteamiento del .Problema 

En la práctica clínica, las técnicas o instrumentos 
utilizados para explorar los trastornos orgánicos cerebrales, 
han sido insuficientes hasta el momento, por no estar disefi! 
dos concretamente para determinar su existencia. 

La necesidad de valorar dafio cerebral y explorar el 
grado de deterioro orgánico en que se encuentran los pacien
tes psiquiátricos. hace indispensable que el psicólogo clín! 
co cuente con instrumentos neuropsicológicos lo suficiente
mente válidos y confiables para evaluar de la manera mas ob
jetiva y cuantificable posible, todas aquellas.alteraciones 
funcionales que reflejen en forma integral, las condiciones 
en que se encuentra el cerebro. 

La Batería Neuropsicológica de Halstead-Reitan, es un 
intrumento reportado por investigaciones previas como1 con
fiable, cuantificable, y válido. Sin mnbargo, dichas pruebas 
requieren de tiempo de aplicación y entrenamiento por parte 
de los examinadores. 

El Set Test es una prueba sencilla construida especia! 
mente para detectar demencia; sin embargo no ha sido probada 
de manera suficiente desde el punt? de vista experimental, 
por lo que existe necesidad de mayor investigación. 
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De esta manera, el presente estudio plantea la Yalora
ción mediante la batería de Pruebas Neuropsicológicas y la 
prueba de Set Test, de aquellos pacientes previamente diag
nosticados con síndrome orgánico cerebral, con el :fin de re! 
ponder a las siguientes preguntasi 

¿Existe relación entre los puntaj es de la prueba de Set Test 
de detneneia y los de la Batería de Pruebas Neuropsicológicas 
de Halstead-Reitan? 

¿Existe relación entre el diagnóstico médico y los ptmtajes 
obtenidos de la prueba de Set Test de demencia? 

¿Existe relación entre el diagnóstico médico y los puntajes 
de la .Batería de Pruebas Neuropsicológicas de Halstead
Rei tan? 

• Hipótesis 

Hi ¿Existe relación entre la prueba de Set Test de demencia 
y los índices cuantitativos de daño cerebral de Halstead 
Reitan? 

Ho No existe relación entre la prueba de Set Test de demen
cia y los índices cuantitativos de daiio cerebra1 de 
Halstead-Reitan. 
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Hi ¿Existe r•laeión entre el diagnóstico médico y los pun
taj es de la pi"Ueba de Set Test de demencia? 

Ho No exist• relaci6n entre el diagnóstico médico y los 
pun:tajes de la prueba de Set !'est de dentenl!ia. 

Hi ¿Existe relaci6n entre el diagnóstico médico y los !ndi 
ces cuantitat:tvos de daño cerebral de Halstead-Reitan? 

Ho No existe relación entre el diagnóstico médico y los 
Índices cuantitativos de daño cerebral de Hal~tead -
Reitan. 

• Definición de Variables 

Variable Independienter 
l. Prueba de Set Test 
2. Batería de Pruebas Neuropsicol6gicas de Halstead-Reitan 

Variable Dependientes 
l. Diagnóstico Médico 

• Muestra 

La muestra :rué tomada de 60 pacientes internados en 
el pabellón de Psiquiatría del. Hospital Espafiol durante un 
lapso de cuatro meses (enero-abril), de los cualea :rueron 
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excluídos 20 pe.cientes Por no tener todaYÍa un diagnóstico 
médico claro, 15 por encontrarse en estado estuporoso, 7 S 
por presentar problemas aotores que impedían la valoración 
nau...."""Opsicológica. 

La muestra final utilizada en el presente estudio :rué 
de 20 pacientes, siendo que scSlo estos c1111plieron con los 
criterios de inclusi6n a grupo. 

• Instru.Jlentos 

l• De la batería neuropsicológica de Halstead-Reitan :il..t 
ron aplicadas aiete pruebas, aegÚn prodecimientoa de apli
cación de Reitan {1979). 
- Prueba de Ejecución Táctil 
- Meiaoria Espacial 
- Localización Espacial 
- Prueba de Oscilación Dáctil 
- Prueba de Rastreo A 
- Prueba de Rastreo B 

- Prueba de Categorías 

Así mismo fueron incluídos los Exámenes de Arasia, 
J...gncsia y Predominio Lateral. Las pruebas abarcan medidas 
como: capacidad de abstracción y :formación de conceptos, 
:funciones motoras gruesas y finas, capacidad para apren
der, habilidades visoespaciales, capacidad para llevar a 
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cabo do• tareu si•Ultaneamente en un intervalo de tieapo, 
•eaoria. localización espacial, funciones sensorioaotoraa, 
praxias y gnosias. 

La descripción aaplia de las pruebas anterioraente 
•encionadas, se encuentran en el capítulo 11. 

2., Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS)i 
La Escala de Inteligencia de Wechsler-Bellevue con 

las modificaciones de forma y estandarización más amplia, 
es lo que actualmente conocemos como Escala de Inteligen
cia para adultos de Wechsler (Wais). 

La prueba consta de diíerentee subtests, los cuales 
se agrupan en dos escalass Escala Verbal, que comprendelo 
siguiente. : Informaci6n. Co•prensión, Ari tmét}.ca, Semejan
zas, Dígitos y Vocabulario. La Escala de Ejecución que c09 
prende los siguientesr Símbolos y Dígitos, Figuras Incor.n
pletas, Disefio con Cubos, Ordenamiento de Figuras y Ensam
ble de Objetos. 

Las funciones subyacentes para cada subteat, se ex
plican ampliamente en la obra de Rapaport (1971). 

38 Prueba de Set Test de demencia: 
Es Uña prueba simple y ~ápida compuesta pa,_~ que el 

sujeto nombre todas las respuestas que recuerde de cuatro 
categorías sucesivas: colores, animales, frutas y países. 
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Un punto es asignado para cada respuesta dada correctamen
te con un máxiJDo de puntuación de 10 para cada clase de 
respuestas. Pun.taje total menor de 15, corresponde con un 
diagn6atieo cl!nico de demencia. Promedios de puntajes 
dentro de un rango de 15 y 24, muestran un grado mas leve 
en relación con la demencia • 

• Escenario 

Los instrumentos fueron aplicados a los pacientes en 
los consultorios de la Consulta Externa del Servicio de 
Psiquiatría del Hospital Espafiol de la Ciudad de México. 

Los pacientes al momento de la valoración se encon
traban internados en los pabellones psiquiátricos del hos
pital. El psic6logo, en todos los casos, visitaba a las 
10100 AM al paciente en su cuarto, y una vez se cercioraba 
de que éste hubiese desaytmado, lo trasladaba al consulto
rio del hospital. Los consultorios utilizados para laaa -luación, fUeron ~odos similares entre sí, y contaron con 
la adecuada ventilaci6n, iluminación, y tranquilidad para 
trabajar. 

• Procedimiento 

Se utilizaron para el estudio a 20 pacientes del Se~ 
vicio Psiquiátrico del Hospital Español, cuyas edades 



fluctuaban entre 50 y 80 años, y cuya escolaridad promedio 
rué de 6 años. 

Los pacientes antes de la valoración :fueron diagnos.
ticados por el médico internista del hospitel de pndeoer 
un síndrome orgánico cerebra1, según la clasificación del 
DSM-111 de la American Fsychiatric Association. 

El grupo de pacientes fueron evaluados neuropsicolo
gicamente por medio de siete instrumentos neuropsicolÓgi -
cos, mas los exámenes de Ai'asia y Agnosia (Reitan,1958), 
así como con la Escala de inteligencia de Wechsler para 
adultos {Wajs). y posteriormente con la prueba de Set Test 
de demencia (Isaacc,B., y Kennie,A., 1973). 

La aplicacion se rea1izó en forma individual. por el 
mismo examinador, y con las mismas instru~ci01ies de aplic! 
ci6n. 
l. Variables Neuropsicológicass 

Fueron seleccionadas siete pruebas de la batería ne~ 
ropsicológica de Halstead-Reitan, y aplicadas según el ma-
W\'lt.oi: A.a. h..,."-,. ..... ~-1.--.; ;ft.,..._+........_ ... d.,... ..... _.,_ .t. ...... -o.: ~- .:i-- n-.:...&..-- ¡,_ nl"l'h\ 
....................... }:'.l.V .... Q'\.i•-...'O·U.VVD '!;:> a.p.i..i.w;;:t ··.1.vu; U1"r 4l.C.t.\rl:l.U \.t.';?f';f'.• 

Las siete pruebas seleccionadas fueron las siguientes: 

- Prueba de Ejecución Táctil 
- Memoria Espacial 

Localización Espacial 
- Prueba de Oscilaci6n Dáctil 
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- Prueba de Rastreo A 
- Prueba de Rastreo 'B 
- Frueba de Categorías 

También se incluyó el exáaen de Afasia de Halstead y 
Wepman, modificado por Reitan, y el exállen de Agnosia 
(Reitan, 1958). 

De los exámenes de Afasia y Agnosia fueron seleccio
nadas seis y siete variables respectivamente para cada 
prueba, de la siguiente manera: 
Afasia.- Dispraxia de Construcción, Disartria, Acalculia, 

Comprensión, Repetición de Dígitos, Disnomia. 
Agnosia.- Reconocimiento visual, ReconocilTliento auditivo, 

Dispraxia ideatoria, Dispraxia del vestir, So11a-. 
tognosia, Reconocimiento dáctil, Reconocimiento 
dactilar numérico. 

Memoria.- Fijación, Anterógrada, Retrógrada. 
Cada variable fué cuantificada de tal manera que 

arrojara un puntaje total acumulado, en donde a mayor ptm
tuación~ mayor el déficit. 

z. Variables de diagnóstico médicos 

El diagnóstico médico de los pacientes con síndrome 
orgánico cerebral, fué dado por médicos internistas del 
Departamento de Psiquiatría del Hospital Espafíol, según la 
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clasificaci6n del DSM- 111 de la .American Psychiatric 
A8sociation. Dichos pacientes fueron inclu!dos a grupo de 
la siHUiente manera! Al grupo de pacientes con diagnóstico 
médico de síndrome orgánico cerebral cr6nico, se le asignó 
el nÚl!lero l, y al grupo de pacientets con diagnóstico médi ... 
co de síndrome orgánico cerebral agudo, se le asign6 el 
número 2. Esto se realiz6 con el fin de poderse computar 
ambas variables dentro del estudio. 

J. Variables de la Prueba de Set Test: 

En la prueba de Set Test para diagnosticar demencia, 
un punto es asignado para cada respuesta dada correctamen
te por el sujeto, con un máximo de puntuación de 10 para 
cada clase de respuestas (países, colores~ animales y 
frutas). 

El número total de respuestas con un puntaje de 15, 
corresponde al die.gnóstico clínico de demencia, promedios 
de puntajes dentro de un rango de 15 a 24 puntos, muestran 
un grado mas leve sn relación con la demencia. 

Cuantifieas1dc los datos obtenidos, se asign6 un pun
to para cada respuesta dada correctamente por el sujeto,t2 
mándose como límite máximo de respuestas, una puntuación 
de 4o puntos, 
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• Método Estadíetico 

Los datos fueron estadísticaaente Jl.8llejados por 
atedio de la Prueba de Correlación Producto Momento de 
Pea.rson, con el objeto de observar el grado en que dos 
variables se encuentran relacionadas. 

Las variables de las pruebas neuropsicológicas i'ue
ron analizadas de acuerdo con la f6l'Dlula de ~ de Student, 
con el fin de describir y evaluar las .diferenel,as entre 
grupos. El nivel de significancia propuesto para las 
variables, :rué de p.L. o. 05. 

Análisis de Discriminantes.-
El objeto general de las técnicas para el análisis 

de discriminantes, se puede resumir de la siguiente mane
ra: Se tiene un conjunto "n" de individuos repartidos en 
"g" grupos mutuamente exclusivos, para cada individuo se 
tienen registradas "p" mediciones representadas por x1 , 
x2, x3 •••••• xp variables, y se desea investigar la rela
ción que existe entre la clasificación de los individuos 
y el conjunto de variables medidas en ellos. 

Este análisis se realiza siguiendo uno o ambos de 
los pasos mencionados mas adelante, dependiendo del obje
tivo a probar en nuestra investigación. 
l. Estudiando las características de las "g" poblaciones 
o grupos, en términos de las p-variables x1,Xv ••••• xp; 
para así poder establecer las diferencias entre los gry 
po.s en función de las variables. 
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2jl Utilit;ando las p-variables x1• x2, ••••• xp para clasifi
car individuos subsecuentes que por alguna causa se desog 
nozca la poblaci6n o grupo del que provienen. 
l. Fase Descriptiva: Se tienen "n~ individuos que están r! 
partidos en "g" grupos o poblaciones distintas, y se desea 
establecer el poder discriminativo de una serie de varia
bles x1,x2~··•••Xp medidas en cada individuo. Para esto cg 
mo primer acción se realiza una prueba de hip6tesis para 
probar si las variables en forDla conjunta toman valores si:¡_ 
nificativamente distintos en cada lD'lO de los grupos o po
blaciones. Una vez que se ha probado el poder discriminati 
v~ de todas las variables en forma conjunta, interesa por 
otro laüo, determinar el poder discriminativo individual 
de cada variable, con el fin de escoger del conjunto total 
de variables, un subconjunto de estas que permita la mejor 
discriminación entre los grupos. De esta forma se excluye 
del análisis a variables con bajo poder dlscriminativo y 
se facilita la interpretaci6n de los resultados. 
2. Fase de Clasificaci6n o de Identificaciónc En esta fase 
el problema consiste en elaborar una regla de "asignaciód 
o de "clasificaci6n". Es decir, una regla que diga a que 
poblaci6n pertenecen indi·1iduos cuyo grupo de origen sea 
desconocido. La forma como se desea llevar a cabo esta ta
rea, es minimizando el r1úmet•o de observaciones mal clasif'~ 
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cadas, o miniaizando ur1 costo por error de elaaificaci6n. 
F.n. resúmen pode~os decir. que el análisis de discrimi

nantes nos da1 

l. Pruebas de significancia para establecer diferencias entre 
los grupos en relación a las variables registradas, tanto a 
nivel individual como en forma conjunta. 
2. Reglas de asignación para identificar individuos como per
tenecientes a uno de los grupos en base a los valores que to
ma en relación a las variables de interés. Estas reglas están 
frecuente:aente, aunque no necesariamente, expresa.das en térm,! 
nos de funciones lineales del conjunto original de variables, 
y reciben el nombre de :funciones disc~iminantes. 
J. Estimadores de la probabilidad de claaificar correctamente 
un individuo a au poblaci6n de origen utilizando las reglas 
propuestas. 
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RESULTADOS 

- Datos Generales 

Los sujetos •ostraron una media de edad de 66.2 
(rango so-80) y la distribuci6n por décadas de edad fué de 
la siguiente manera: 50-60.6, 61-70.4, ?1-80.-10. En el 
estudio participaron 12 pacientes del sexo :femenino y 8 
pacientes del sexo masculino; y todos resultaron diestros. 

- blatriz de Correlaciones 

La tabla l muestra la matriz de correlaci6n de las 
variables neuropsicológicas y prueba de Set Test. En pril'l!t" 
término se observa que existen altas correlaciones entre el 

exámen de I•lemoria General, las pruebas de Rastreo y el ex! 
men de A:fasia (p.¿0.001), lo cual refleja tma relaciónsjg 
nificativa entre memoria de :fijaci6n, anterógrada y retró
grada; y el lenguaje, as! como con la integridad cerebral. 
Existe una relación significativa entre la prueba de Ejec~ 
ción Táctil y la prueba de Set Test (r: -.47 p • ..C:::.0.05) lo 
cual revela que los trastornos demenciales se relacien!U1 
con un déficit de ~unciones relacionadas con organización 
espacial, discriminación táctil y quineatésioa, así como 
memoria espacial. También se puede observar que existen r~ 
laciones importantes entre la prueba de Rastreo A y B con 
el exámen de Agnosia (rs .68 p.L0.01) • poniendo de mani • 
:fiesta la disminución de aspectos perceptuales en los pro
cesos demenciales. 
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. Verbal 
Wechsler 

Tabla l. 

i -· .. ; · .C.:J ecuci on 2. .62 11110 
Correlación de Variables NeuropsicolÓgicas y 
Frueba de Set Test. 

Weehsler 
lf otal 

. Weehsler 
J. .79 .88 l.O 

Oscilación 
Dáctil MD 
O~cilación 
Dactil N.ND 

4. 

E~ecu~ión, 6. 
Tactil 

. Memoria 7. 
Espacial 
Localización S. 
Espacial 
Afasia 

Agnosia 10. 

.49 .68 .69 1.0 

.34 .66 .57 .78 l.O 

.44 -.oo .15 -.02 -.30 1.0 

-.40 .ló -.05 -.14 .23 -.66 l.O 

-.28 .29 .03 -.03 .38 -.68 .86 1.0 

.os -.33 -.25 -.os -.09 .22 -.42 -.37 1.0 

Coeficiente de co·rrelaciónt 
.99 - .70 
.69 - .54 
.53 - .42 
Nivel de Significanciat 
P• < .001 
p. < .01 
P•<•0.5 

.09 -.20 -.06 -.oo .09 .10 -.28 -.21 .65 1.0 

Memoria 
General 

11. -.10 -.40 -.37 .01 -.05 .13 -.47 -.44 .82 .58 1.0 

Rastreo A 

J ttastreo B 

Set Test 

.09 -.02 .os .10 .oo -.16·-.11 -.06 -.11 .25 $05 1.0 

13. -.07 -.67 -.51 -.41 -.Jl .27 -.36 -.40 .76 .68 .70 .02 1.0 

is. -.25 -.02 -.09 -.02 ·º' -.47 ,4a .33 -.43 -.41 -.sa .02 -.J? -.3a i.o 

Edad 16. .57 .22 .30 .25 -.02 .56 -·55 -.60 .31 -.09 .16 .21 .09 ~10 -.01 1.0 

l. 2. ). 4. 5. 6. a. 9. 10. 11. 12. lJ. 14. 15. 16. 
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- Relaci6n con la variable edad 

En relación con la variable edad, 118.lla la atenci6n 
relaciones significativas entre la prueba de Ejecución Tác
til (r. .56 p.¿:,0.01), as! como con la Localización y Me
moria Espacial (ra -.60 p • .,¿0.01), denotando que a mayor 
edad, existe una dis•inuci6n importante. en la organizaci6n es -
pacial y la meaoria de fijación, anterógrada y retrógrada. 

En la tabla 11 se observan correlaciones importantes 
entre la prueba de Set Test y la prueba de Memoria General 
(ra -.58), lo cual refleja que alteraciones en la memoria de 
fijaci6n, anter6grada y retrógrada, van a estar al.tamente 
relacionadas con la prueba de Set Test. Así mismo, en las 
pruebas de Ejecución Táctil y Memoria Espacial Cr.: -.4?) 
(rs .48), existe una correlación significativa. También pre
senta relacione~ significativas con los exámenes de A:fasia y 
Agnosia {rs -.43) {r: -.41), aunque en menor grado que las 
correlaciones anteriores. No se observan correlaciones sign! -.o~---..a...:.--- ---•-.-. ,_ ..... _____ ..._,__ __ ..:t..-.. n ... .-.&...--.-..-.. •• <.'!..-.,.,&.,. m.-.-• 
.L..L~et lt..L TQO: '!;;U v.i.~i:;:- ..LU<::J p.i.-tu:rua;~ u.v .nai;J u&.·l:'"V ;y , .. n;; v ..,'!;;O V•· 
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Tabla ll. 

Relación entre la prueba Set Te1t y variables neuropaicológicaa .. 

Variables Coe:f'iciente de Nivel de 

N~uropsicológicas correlación r Signiticancia s 

Ejecución Táctil -0.4?28 0.05 
Rastreo A -0.)?64 N.S. 
Rastreo B -0.)880 N.S. 
~ámen de Afasia -0.4)6o o.os 
Exámen de Agnosia -o.4181 0 .. 05 
Memoria General -0.5894 0.05 

Memoria Espacial o.4830 0.05 

* Valores altos en la prueba de Set Test implica valores altos 
para variables neuropsicológicas. (-) indica valores bajos. 
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La tabla 111 representa la relación entre diagnóstico 
médico y variables neuropsicológicas, en donde se aprecian 
diferencias significativas entre el grupo de pacientes cró
nicos y agudos, a partir del diagnóstico médico. notándose 
que las pruebas de Categorías (ts 1.81) y Oscilación Dáctil 
(t. 1.87), reflejan mayor sensibilidaa para diferenciar en
tre cuadros agudos y crónicos. 

En la misma tabla se puede observar, que la correla
ción entre el diagnóstico médico y la prueba de Set Test 
(t. 1.92) es altuente significativa; lo que revela que d! 
cha prueba, permite discriminar entre el t;Tupo de :paei entes 
cr6nicos y agudos. 

La tabla lV muestra loe coeficientes para variables 
neuropsicológicas significativas en la función discriminan
te obtenida para clasificar a los pacientes. A partir de e§ 
tas variables significativas, se construyó una regla esta~ 
tica de clasificación para ios grupos estudiados, en donde 
.A.A..._-.tA ........... -~...:a. ...... .-.-..&..-- .-..-...-...&..-.-. .... .-..-.!.-"L..."!......,._ --- ..b.-.--. .-.--..!--....-..&..- -- _...._ 
"''"'"'~•~.u;¡..¡.~·""~"' ,..o Vi!:lt:S \,nu:u,i.-u y~-.1.a;u.1. o~ i::u J. U.t.'l!RI. ~UUJWl ¡,z:r., 51' OS 

serva una relación con el diagnóstico médico altamente sig
nificativa (p.-0.006). Es decir, estas variables en forma 
conjtm.ta, discriminaron entre los dos padecimientos con ma
yor fuerza que en forma individual. El número 1, se utilit6 
para los pacientes con diagn6stico crónico, y el número 2r 

para los de diagn6stico agudo, tomando en cuenta, que si el 
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valor resul'tante al evaluar la función discriminante es posi
tivo, se clasifica al paciente en el grupo 1, y si resulta 
negativo. en el grupo 2. Esta regla tiene una probabilidad de 
éxito de 0.90, por lo tanto en un número grande de individuos 
clasifi~ará correctamente al 90~ de ellos apro:Y.imada.mente. La 
regla empleada rué la siguientet 

o.05652(PEW)-o.06511(POD)-o.36488(PLE)+o.o253o(?C)-6.039ls. 
En esta formula los resultados positivos clasificarán 

en el grupo 1 de pacientes crónicos, y los resultados negati
vos en el grupo 2 de pacientes agudos. 

Fara este análisis se utilizaron las técnicas de clasi
ficación de Fisher , que vienen implementadas en el paquete 
estadístico SPSS (Statistical Pachage :for Social Scientist, 
19?5}. (21) 
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'labla 111. 

Correlación e11tre variables neuropsicolÓgicas y prueba de 
S•t Test, con el diagnóstico médico (agudo-crónico). 

Prueba de Set !est 

Set Test 

1 Variables 
Neur~psicológicas 

Oscilación Dáctil MD 
Categorías 
Rastreo A 
Rastreo B 
Localización Espacial 

x - Média 
DS- Desviaci6n Standar 
t - T. de Student 

Cr6nico - DS X 

26.841 12.62 . 

_cr6nico 
X DS 

24.38 11.04 
148.46 2,.40 

169.07 74.88 
395.15 174.47 

0.69 0.85 

s - Nivel de Significancia 

Agudo 
x _ DS t !I 

.32.14 1 14.4? 1.92 o.os 

.Agudo x DS t 8 

,31.?l 20.21 1 .. 87 o.os 
120.42 50.25 l.81 o.os 
100.42 79.52 l.Jl ó.05 
239.42 181.64 1.26 0.05 

1.28 1.70 l.2J o.os 
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Tabla lV .. 

Tabla d• coeficientes para las cuatro T&riablt• neuropsicol6gicas 
aignificativaa en la tunción discri•inante, para obtener la regla 
de clasiricación de grupos de pacientes ~on diagnós~ico crónico o 
agudo. 

Variables Neuropsicológicas Punción 1 

P. Ejecución Wechsl•r (PEW) 0.05652 
P. Oscilación Dáctil (POD) -0 .. 06511 
P. Loca1ización Espacial (PLE) -o .. J6488 
p, Categorías (PC) 0.0253{) 

• La regla de claeificaci6n se desarrolla de la siguiente manera• 

(PEW)O.OS652-(f0D)0.06Sll-{PLE)0.36488+(PG)0.02530•6.0309la • 

(Si el valor resultante fuera positivo, clasifica en el grupo l 
de pacientes crónicos, y si resulta negativo, en el grupo 2 de 
pacientes agudos). 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

En :primer témino se observan correlaciones 
ti vas entre la prueba del Set Test y el exámen de 
nosia, pruebas de Rastreo y Ejecución Táctil, a.sí 

signif'ica
Afasia, Ag 
como de Jle -moria general con la prueba de Memoria Espacial, lo cual se 

explica por el hecho de que la integridad en el procesamien
to de la memoria, es inconcebible en ausencia del funciona~ 
miento integral del cerebro como un todo, (4) reflejando la 
relación entre memoria, integridad cerebral y lenguaje expr! 
sivo,, 

Llal"la la atención la alta correlación entre la prueba 
del Set Test y el exámen de Memoria General, revelando que 
el almacenaje de memoria de fijación, anterógrada y retrógr! 
da, se encuentran relacionadas de manera importante con di
cha prueba. 

Constantinidis y Col. (1978) reportan que las altera
ciones demenciales con evidencia de placas seniles y cambios 
neurofibrilares, muestran como inseparables del funcionamieg 
to sensoriomntor y operacional, al conocimiento, reconoci -
miento y evocación de conceptos y signos (no tan evidenteen 
el caso de lesiones focales) .. Esto explica la alta oorrela· 
ción entre la prueba de Set Test y la prueba de Ejecución 
Táctil relacionada con aspectos sensoriomotores. 
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En relación a la variable edad, se observan oorrelacio -nes significativas con la prueba de Ejecución Táctil, ?r!emo-
ria y Localización Espacial, lo cual sugiere que con el aum!1 
to de la edad, hay una disminución especialmente, an la orge 
nización y localización espacial. 

Ajuriaguerra y Richard (1978), encuentran que es co11ún 
que en las fases menos avanzadas de demencia el paciente se 
encuentre desorientado en ti~mpo y espacio, con signos cla.IQS 
de am.~esia de fijación y de evocación, aunque sin eTidencia 
todavía de signos práxicos, gnósicos o afásicos; los cual.e~ 
aparecerán hasta etapas mas avanzadas del padecimiento. .to 
mencionado por estos autores: es de sign.i:ficancia en relación 
a las altas correlaciones entre la prueba de Agnosia y Ata
sia co~ la prueba del Set Test, revelando que el grupo de J>!. 
cientes estudiados se encuentran muy• probablemente en etapas 
mas avanzadas del ~adecimiento, por el hecho de existir sig
nos práxicos y gnósicos. También es de considerar el que no 
se observan di~erenciás entre los grupos de pacientes cr6ni
cos y agudos con la prueba de Memoria, lo que denota que am
bos grupos presentan trastornos en dicha área. Esto coincide 
con lo encontrado por Sandok (1975) con respecto a amvos grg 
pos de pacientes. 

Es importante mencionar la capacidad de la prueba del 
Set ~est para discriminar entre grupos de pacientes crónicos 
y pacientes agUdos, indicando la sensibilidad de dicha prue-
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ba para detectar elinicaJ1ente trastornos cerebrales crónico' 
especialment& por tratarse de una prueba relativuente rápi
da, sencilla y fácil de aplicar. 

Los datos aportados por el análisis de la función dis
criminante, revelan cuatro va:r·iables neuropsicológicas (Eje
cución de Weehsler, Oscilación Dáctil,'Localizaci6n Espacial, 
y Categorías), que resultan ser altamente signific.ati vas pa
ra la clasi:ficación de grupos de pacientes con diagnóstico 
crónico o agudo. Por lo tanto, por medio de la aplicación de 
estas cuatro variablas mrlcam:ente, es posible llegar a una 
clasificación diagn6stica correcta del paciente, con un por
centaje de predicción correcta a grupos del 9~. 
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CONCLUSIONES 

Los datos arrojados por la presente inveetigaei6n se 
centran principalaante en cuatro aspeetos1 

l. La relación entre la prueba de Set Test, Memoria General 
y pruebas Neuropsicol6gicae. 

2. La capacidad de la prueba de Set Test para discriainar 
entre trastornos cerebrales crónicos y agudos. 

3. La relaci6n entr~ la variable edad y la disminución de 
memoria general, discriminación táctil y quinestésica1 y 
localización espacial. 

4. La utilización de una regla estadística de clasificación. 
en donde a partir de cuatro variables neuropaicológicas 
en rorma conjunta, es posible discriminar entre pacien 
tes cr6nicos y agUdos. 
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LIMITACIOMES Y SUGEREKCIAS 

Es de considerar la necesidad de realizar investigacio 
. -# ~ 

nes futuras con un mayor num:ero de pacientes, en donde se 
tome en cuenta el tiempo de evolución de los trastornos demeB 
ciales, con objeto de estuqiar grupos mas hoaogéneos en diíe 

. -
rentes instituciones y obtener datos en muestras mas a11plias1 
además de realizar estudios comparativos con pacientes 
control. 

También sería de utilidad en estudios posteriores, el 
implementar diagnósticos médicos mas específi9os, y de ser 
posible cuantificables, que puedan ser correlacionados con 
las aanifestaciones clínicas del paciente {crónico o agudo), 
encontradas a partir de hallazgos neuropsicológicos. 
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