
   

Revista Chilena de Neuropsiquiatría

ISSN: 0034-7388

directorio@sonepsyn.cl

Sociedad de Neurología, Psiquiatría y

Neurocirugía de Chile

Chile

Ivanovic-Zuvic R., Fernando; Aguirre A., Juan; Correa D., Eduardo

Estudio comparativo del déficit neuropsicológico por medio de la Batería Luria-Nebraska en trastornos

mentales

Revista Chilena de Neuropsiquiatría, vol. 52, núm. 3, septiembre, 2014, pp. 148-159

Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía de Chile

Santiago, Chile

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=331532367002

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3315
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=331532367002
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=331532367002
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3315&numero=32367
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=331532367002
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3315
http://www.redalyc.org


148 www.sonepsyn.cl

Estudio comparativo del déficit neuropsicológico por medio 
de la Batería Luria-Nebraska en trastornos mentales
Comparative study of neuropsychological impairment in 
mental illnesses, as measured using the Luria-Nebraska 
Neuropsychological Battery
Fernando Ivanovic-Zuvic R.1, Juan Aguirre A.2 y Eduardo Correa D.3

Background: Neuropsychological deficits seems to be frequent in mental disorders. Objec­
tives: This study reports the application of the Luria-Nebraska Neuropsychological Battery 
(LNNB) to four clinical groups and the results compared. Methods: Subjects were patients with 
first-episode schizophrenia, lucid alternating epileptic psychosis, acute alcoholic psychosis, and 
bipolar I. A cognitive profile was established for each group, and the profiles were compared. 
Results: The profiles for patients with schizophrenia, epileptic psychosis, and bipolar disorder 
are similar, while those with alcoholic psychosis show a different pattern of neuropsychological 
deficits. The specific LNNB scales with results in the abnormal range were also similar for the 
following pairs of groups of patients: bipolar disorder and schizophrenia; bipolar disorder and 
epileptic psychosis; schizophrenia and epileptic psychosis. Discussion: Neuropsychological deficit 
occurs frequently in various mental pathologies. In terms of functional abnormalities, the profiles 
of subjects with schizophrenia, epileptic psychosis, and bipolar disorder share similarities. The 
alcoholic psychosis group shows fewer similarities with the other three groups; the scales affected 
were different in comparison to the other subjects studied.
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Introducción

El déficit neuropsicológico en los trastornos 
mentales puede influir en la recuperación fun-

cional y calidad de vida de los sujetos portadores 
de variadas patologías, por lo que estudios sobre 

este tema aportarán conocimientos sobre el estado 
e impacto de estas alteraciones en la adaptación 
funcional de estos pacientes. El compromiso neu-
ropsicológico encontrado permitirá establecer un 
patrón deficitario que represente un rasgo propio 
para cada cuadro (marcador de la enfermedad), 
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además de vincularlo con áreas cerebrales especí-
ficas afectadas. Estas alteraciones se constituyen en 
un predictor sobre el pronóstico del funcionamien-
to social incluso más relevante que la presencia de 
los síntomas propios de la enfermedad1,2. De este 
modo, se puede correlacionar el déficit con la evo-
lución clínica, tanto con respecto al nivel premór-
bido como con los distintos momentos de la enfer-
medad, junto a sus repercusiones en el desempeño 
social, adaptación a los requerimientos ambientales, 
facilitando el tratamiento y la rehabilitación. 

Este déficit neuropsicológico puede constituirse 
en un obstáculo para el tratamiento, ya sea por una 
menor adherencia a los medicamentos junto a las 
dificultades para comprender y elaborar eventuales 
procesos psicoterapéuticos3-9.

En la evaluación de estos déficits se debe con-
siderar la capacidad intelectual pre-mórbida, edad 
de inicio y duración de la enfermedad, el número 
de episodios previos, de hospitalizaciones, la co-
morbilidad con abuso de sustancias, la severidad 
y cronicidad de la enfermedad. Factores como los 
efectos laterales de la medicación influyen en el 
desempeño neuropsicológico, los que pueden agre-
garse al déficit neuropsicológico mismo. También 
los síntomas residuales de la propia enfermedad 
inciden en la evaluación neuropsicológica. Es por 
lo tanto, necesario diferenciar la mejoría sintomá-
tica de la completa recuperación funcional para 
alcanzar la completa resolución del cuadro clínico. 

La Batería Neuropsicológica de Luria-Nebraska 
(BNLN) ha sido elaborada para lograr una com-
prensión de los diversos aspectos del funciona-
miento mental comprometidos en una determina-
da patología. Permite una medición cuantitativa y 
cualitativa de las funciones mentales y establecer 
localizaciones específicas del déficit neuropsico-
lógico. 

En el presente informe se aplicó la BNLN a 
sujetos portadores de cuadros esquizofrénicos, 
psicosis epiléptica, psicosis alcohólica y bipolares 
I para compararlos y obtener un perfil del déficit 
neuropsicológico para cada uno de ellos junto a 
establecer relaciones entre sí, con la finalidad de es-
tablecer cercanías o distancias entre estas entidades 
desde el punto de vista neuropsicológico. 

Material y Método

La BNLN permite una comprensión de los 
diversos aspectos del funcionamiento mental 
comprometidos en una determinada conducta 
mediante la medición cuantitativa y cualitativa de 
las funciones mentales. En la BNLN las funciones 
neuropsicológicas se reducen a sus componentes 
básicos, se distinguen sistemas funcionales y áreas 
específicas comprometidas en un cuadro clínico. 
Permite un acercamiento diagnóstico y plantear 
sistemas de rehabilitación con técnicas específicas 
para un determinado déficit. La ejecución de un 
determinado acto requiere de la participación de 
diversos sectores de la corteza cerebral, las que 
conforman un sistema funcional comprometido en 
la ejecución de ese acto. Una determinada acción 
puede ser ejecutada por la participación de varios 
sistemas funcionales, los que no están localizados 
en áreas circunscritas del cerebro. Una alteración 
en una zona precisa provocará que todas las fun-
ciones donde participa esta región serán afectadas, 
dependiendo de la contribución específica de esta 
área cerebral en un sistema funcional. Las funcio-
nes evaluadas por la BNLN son motora, ritmo, 
táctil, visual, lenguaje receptivo, lenguaje expresivo, 
escritura, lectura, matemáticas, memoria, procesos 
intelectuales, patognomónica, hemisferio derecho 
y hemisferio izquierdo10-13.

La BNLN está basada en el modelo neuropsico-
lógico propuesto por Luria acerca de los diversos 
sistemas funcionales que representan a los procesos 
mentales. Estas ideas fueron sistematizadas en un 
test estandarizado destinado a la medición de las 
cualidades del funcionamiento mental. La com-
binación del enfoque cualitativo de Luria con la 
medición de las modificaciones patológicas de los 
sistemas funcionales lo realizaron Golden, Ham-
mecke y Purish en 1978 quienes proporcionaron 
un instrumento útil en la medición sistemática y 
estandarizada de los postulados de Luria. Es así 
como se confeccionó la Batería Neuropsicológica de 
Luria Nebraska que consiste en un procedimiento 
de alrededor de dos a tres horas de duración14-18.

Se consideró como indicador de alteración 
cognitiva la presencia de tres o más escalas eleva-
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das por sobre el nivel crítico. Este está dado por 
la fórmula: Nivel crítico: 68,8 - (1,47 por años de 
educación) + (0,214 por la edad). La BNLN ha sido 
adaptada y validada en Chile15,19.

Se compararon pacientes esquizofrénicos con 
un grupo de psicosis epilépticas, psicosis alcohó-
lica y bipolares I, en los que se evaluó el déficit 
neuropsicológico a través de la BNLN. Los sujetos 
esquizofrénicos correspondieron a quince pacien-
tes que experimentaron un primer episodio de la  
enfermedad, diagnosticados según los criterios del 
DSM IV. La medición se efectuó una vez que cedió 
el primer episodio de la enfermedad. 

Los sujetos con psicosis epiléptica correspon-
dieron a quince con psicosis lúcidas alternantes 
según las clasificaciones propuestas (Tabla 1)20,21. 
Estos pacientes ya estaban libres de síntomas psi-
cóticos una vez resuelto el episodio. Las variables 
epileptológicas se muestran en la Tabla 2.

En cuanto a los sujetos con alcoholismo, se 
presentan los hallazgos encontrados en quince que 
padecieron cuadros psicóticos agudos que corres-
ponden a episodios de psicosis inducidos por subs-
tancias durante la privación de alcohol siguiendo 
los criterios del DSM-IV22. Estos también fueron 
evaluados una vez que habían cedido los síntomas 
psicóticos y luego de un período de abstinencia de 
tres meses. 

Con respecto a los bipolares, se estudiaron 
veinticinco pacientes diagnosticados como bipo-
lares I, según criterios del DSM IV, previamente 
hospitalizados en la Clínica Psiquiátrica Universi-
taria, Universidad de Chile a los que se les aplicó 
la BNLN luego de haber alcanzado el estado de 
eutimia (HAM-D-17 < 8 puntos; Young < 4). En 
todos los grupos se excluyeron sujetos con retraso 
mental, traumatismo encéfalo craneano, trastornos 
neurológicos severos o terapia electroconvulsiva 
(Tabla 3). Los pacientes de cada grupo fueron 
evaluados en distintos momentos, no en forma 
simultánea2,23-25.

Resultados

En los pacientes con esquizofrenia, se inclu-
yeron quince sujetos que recientemente habían 
cursado con el primer episodio de la enfermedad. 
La totalidad tuvo algún tipo de déficit neuropsi-

Tabla 1. Clasificación de las psicosis epilépticas, n = 15

1.- Estados psicóticos con alteración de la conciencia
a.- Psicosis postictales 
b.- Status de ausencias
c.- Status de crisis parciales complejas

2.- Estados psicóticos sin alteración de la conciencia
 a.- Psicosis episódicas

      1.- Estados maníacos o depresivos
      2.- Psicosis alternantes                      n = 15
b.- Psicosis crónicas

Tabla 2. Variables epileptológicas en psicosis agudas 
lúcidas alternantes, n = 15

Tipo de crisis

Crisis focales   4

Combinación de crisis focales y generalizadas   3

Focales y generalizadas   8

Intervalo entre comienzo de las crisis y la 
psicosis

15,9 
años

Tabla 3. Características epidemiológicas de los grupos evaluados

Variables evaluadas Esquizofrenia,
I episodio

(n = 15)

Psicosis epiléptica 
Lúcida episódica 

(n = 15)

Psicosis alcohólica,
abstinencia < tres meses

(n = 15)

Bipolaridad I,
eutímicos
(n = 25)

Edad promedio años 28 41 42 29

Género
      Mujeres
      Hombres

  7
  8

  7
  8

  2
13

11
14
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Figura 1. Resultados BNLN en esquizo
frénicos primer episodio, n = 15. Escalas 
afectadas: Ritmo, Lenguaje receptivo, 
Memoria, Proc. Intelectuales y la patog
nomónica. 

cológico, donde las alteraciones encontradas en la 
BNLN correspondieron a las escalas en orden de 
mayor a menor afectación, las de ritmo, lenguaje 
receptivo, memoria, procesos intelectuales y la 
patognomónica2 (Figura 1).

En la aplicación de la BNLN a quince pacientes 
epilépticos portadores de psicosis epilépticas lúci-
das alternantes se encontró que un 60% presentó 
puntajes elevados sobre el nivel crítico siendo las 
escalas afectadas las de ritmo, visual, memoria y 
procesos intelectuales (Figura 2). Alteraciones en la 
BNLN se han encontrado en sujetos con epilepsia 
pero sin síntomas psicóticos2,26.

En los sujetos alcohólicos que experimentaron 
episodios psicóticos agudos, un 40% presentó 
algún tipo de alteración neuropsicológica. Sólo 

una de las escalas sobrepasó el nivel crítico, la que 
corresponde a escritura24 (Figura 3).  

La aplicación de la BNLN a veinticinco sujetos 
portadores de cuadros bipolares I se efectuó una 
vez que lograron el estado de eutimia. El 76% de 
los sujetos mostró alteraciones cognitivas significa-
tivas. Las funciones más alteradas correspondieron 
a los procesos intelectuales, memoria, visual, des-
trezas aritméticas y lenguaje receptivo25 (Figura 4). 
Otras publicaciones han informado alteraciones 
cognitivas en sujetos bipolares no sólo durante 
la fase aguda de la enfermedad, sino también en 
eutimia1,8,27-33.

Al comparar las funciones comprometidas 
en los cuatro tipos de patologías, esquizofrenia, 
psicosis epilépticas lúcidas, psicosis alcohólicas 

Figura 2. BNLN en psicosis epilépticas 
alternantes. Escalas comprometidas: 
Ritmo, Visual, Memoria, Procesos inte
lectuales.

Fernando Ivanovic-Zuvic R. et al.
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agudas y bipolares I, se observa que no existen 
escalas afectadas que se repitieran en las cuatro 
muestras. Aquella que más aparece fue la de proce-
sos intelectuales y de memoria, que están alteradas 
en esquizofrénicos, bipolares y psicosis epilépticas 
lúcidas alternantes. La de procesos intelectuales 
está destinada a analizar un problema o situación, 
escoger los componentes principales de ésta, rela-
cionarlos entre sí, formular hipótesis, desarrollar 
estrategias y relacionar operaciones o métodos 
para la solución del problema o escenario. La de 
memoria investiga la capacidad de aprendizaje, la 
retención y recuperación de huellas visuales, rítmi-
cas, táctiles, memoria verbal con y sin referencia y 
la memorización mediante conexiones lógicas17.

Se desprende que el grupo de pacientes con 

esquizofrenia, epilepsia y bipolaridad poseen 
semejanzas, puesto que en los tres grupos están 
afectadas memoria y procesos intelectuales. Los 
con epilepsia poseen mayor semejanza con esqui-
zofrénicos, pues muestran en común alteraciones 
en ritmo y memoria, además de procesos intelec-
tuales. En la escala de ritmo se evalúa la habilidad 
para diferenciar entre distintos tonos y ritmos así 
como también la evocación y reconocimiento de 
melodías17. Los pacientes con bipolaridad poseen 
en común con la esquizofrenia el estar alteradas 
las escalas de memoria, lenguaje receptivo, además 
de procesos intelectuales, lo que señala también un 
vínculo entre ellos. El lenguaje receptivo mide la 
capacidad de analizar desde fonemas simples hasta 
estructuras lógico gramaticales complejas17. Existe 

Figura 3. BNLN en psicosis alcohólicas. 
Escalas comprometidas. Sólo escritura.

Figura 4. Aplicación de la BNLN en 
bipolares I. Escalas Comprometidas: 
Visual, Lenguaje Receptivo, Memoria, 
Aritmética, Procesos. Intelectuales y 
patognomónica. 

Estudio comparativo del déficit neuropsicológico por medio de la Batería Luria-Nebraska en trastornos mentales
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un vínculo entre las psicosis epilépticas y bipola-
ridad ya que en ambas están comprometidos los 
procesos intelectuales, memoria y la escala visual. 
Esta última comprende el estudio de la percepción 
de objetos y dibujos, orientación espacial y ope-
raciones intelectuales en el espacio. La escala de 
aritmética sólo se encontró alterada en bipolaridad. 
Esta  investiga la comprensión de la estructura del 
número y la capacidad de realizar operaciones 
aritméticas17.  

En el alcoholismo los pacientes se alejan de los 
resultados mencionados, pues no presentan estas 
alteraciones, constituyéndose en un grupo con una 
mayor distancia con respecto a la esquizofrenia, 
psicosis epiléptica lúcida y bipolaridad, ya que la 

escala afectada correspondió a escritura, la que no 
se encuentra alterada en las otras psicosis (Tabla  
3). En esta escala se le exige al sujeto escribir letras 
y palabras, ya sea dictadas o copiadas17. 

Esta situación se puede observar en la Tabla 4, 
Tabla 5 y Figura 5 donde se compara el perfil de las 
escalas para los cuatro grupos. En resumen, el des-
empeño neuropsicológico de sujetos portadores de 
estos cuadros psicopatológicos a través de la BNLN 
señala factores comunes y otros con mayor espe-
cificidad para estas cuatro psicosis, observándose 
una mayor cercanía entre esquizofrenia, psicosis 
epiléptica y bipolaridad. Los sujetos con psicosis 
alcohólica impresionan constituirse en un grupo 
con mayor lejanía frente a los mencionados.      

Tabla 5. Puntales obtenidos en la BNLN para cada uno de los grupos estudiados

Esquizofrenia Psicosis epiléptica Psicosis alcohólica aguda Bipolaridad I 

Nivel crítico 59,2 65,7 66,3 54,61 

Motor 55,1 55,8 42,1 49,48 

Ritmo 65,2 66,2 61,2 51,88 

Táctil 54,3 54,8 53,8 50,32 

Visual 53,1 66,6 56 56,56 

L. Receptivo 64,9 59,5 56 54,4 

L. Expresivo 54,2 56,1 53 48,56 

Escritura 54,1 58,6 69 51 

Lectura 53,2 52 46,6 47,88 

Aritmética 59 65,4 59,6 58,4 

Memoria 60,2 66,9 56,2 56,68 

Proc. intelect. 63,5 71,3 62,4 63,08 

Patognomónica 62,1 63,6 59,8 55,92 

Tabla 4. Cuadro comparativo entre escalas comprometidas de la BNLN en Ps. Epilépticas, esquizofrenia,  
Ps. alcohólicas y bipolaridad

Psicosis epiléptica EQZ Psicosis alcohólica Bipolares I 

Proc. intelectual Proc. intelectual Escritura Proc. intelectuales 

Ritmo Ritmo Aritmética 

Memoria Memoria Memoria 

Visual Lenguaje receptivo Visual 

Lenguaje receptivo 

Fernando Ivanovic-Zuvic R. et al.
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Discusión

Múltiples factores pueden influir sobre la 
determinación del déficit neuropsicológico. Los 
síntomas residuales pueden influir en la evalua-
ción neuropsicológica. De este modo, establecer el 
término del episodio, la resolución completa de la 
psicosis, tanto en EQZ, en psicosis epilépticas alter-
nantes, psicosis alcohólicas agudas y en bipolares es 
de relevancia para efectuar la medición y establecer 
la presencia de este déficit neuropsicológico. Apoya 
la presencia de alteraciones que los síntomas defi-
citarios cognitivos se mantengan luego de cesado 
completamente el episodio31. 

Otro factor que incide es la medicación. Sin 
embargo, la presencia de efectos laterales por fár-
macos sobre la cognición no invalida la presencia 
del déficit. Generalmente, no se observa una aso-
ciación entre el déficit y la dosis empleada, lo que 
apoya la presencia de este como formando parte de 
la enfermedad1,8,29. Los sujetos en este estudio esta-
ban haciendo uso de tratamientos farmacológicos. 
Suspender la medicación para mantener al paciente 
libre de síntomas o evitar recaídas conlleva facto-
res éticos difíciles de implementar para un diseño 
investigativo. 

Sin embargo, a pesar de estos factores, existe 
evidencia de la importancia del déficit neuropsi-

cológico en los diversos cuadros clínicos. No está 
plenamente establecido si el déficit es propio del 
curso de la enfermedad o está presente desde el ini-
cio o antes de la manifestación de un determinado 
episodio, lo que se constituiría como un marcador 
de vulnerabilidad. Se requieren estudios de segui-
miento para todas estas patologías donde influyen 
múltiples factores etiológicos tales como genéticos 
o presencia de la enfermedad en familiares de pri-
mer grado. En este caso, el deterioro cognitivo es-
taría presente previo a las primeras manifestaciones 
de la enfermedad o bien sería consecuencia de ella, 
lo que es difícil de establecer.

En el caso de la bipolaridad se plantea que los 
déficits de las funciones ejecutivas son una carac-
terística temprana de la enfermedad34.

El comparar el rendimiento de pacientes bipo-
lares I eutímicos con grupos controles muestran un 
desempaño menor en pruebas neuropsicológicas 
asociadas a funciones ejecutivas34-37. 

Los déficits neurocognitivos se vinculan con 
alteraciones funcionales. Estudios de seguimiento 
sugieren que estos tienden a ser permanentes en 
sujetos bipolares36,38,39.

Este inferior desempeño se asoció a un peor 
curso de la enfermedad junto a mayor sintoma-
tología, mayor número de episodios, hospitaliza-
ciones y compromiso de las habilidades sociales40.

Figura 5. Comparación de escalas entre 
los cuatro grupos estudiados.
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Otros estudios en sujetos con bipolaridad 
muestran que existe un vínculo entre el funciona-
miento cognitivo y la situación laboral. Los sujetos 
laboralmente activos muestran un desempeño 
superior al de aquellos inactivos o retirados, lo que 
apoya la idea que el desempeño neurocognitivo 
incide en un pobre desempeño psicosocial35,41. 
Estos hallazgos serían independiente del contexto 
sociocultural34. De este modo, existe evidencia que 
alteraciones cognitivas en sujetos bipolares poseen 
repercusiones en la funcionalidad y adaptabilidad 
del paciente42.

Estas alteraciones cognitivas también se en-
cuentran en sujetos con esquizofrenia. Existe 
sobreposición entre las alteraciones cognitivas en 
esquizofrenia y los trastornos bipolares43-45 y que 
se mantienen a lo largo del tiempo en esquizofre-
nia44, con repercusiones en la funcionalidad del 
paciente45.

Se menciona que las alteraciones cognitivas 
en la esquizofrenia son más severas que en los 
trastornos bipolares, lo que está en concordancia 
con los resultados aquí encontrados, pues sujetos 
luego de un primer episodio muestran déficits en 
un alto porcentaje46,47. Estas alteraciones inciden 
en la calidad de vida del sujeto con esquizofrenia48. 

Del mismo modo, pacientes con alcoholismo 
muestran un desempeño disminuido medido por 
test psicométricos con deterioro y demencia junto 
a alteraciones en su desempeño funcional49,50.

Alteraciones neurocognitivas se encuentran en 
epilepsia y psicosis epilépticas, aunque la frecuen-
cia en la literatura de estos estudios es inferior con 
respecto a las otras entidades estudiadas2.

En la actualidad, los criterios diagnósticos in-
cluyen una amplia variedad de formas de presenta-
ción en una determinada clasificación diagnóstica, 
existiendo múltiples formas de presentación para 
un determinado cuadro clínico (p. ej. bipolari-
dad con síntomas psicóticos, formas irritables, 
número y tipo de episodios, duración, severidad, 
cronicidad, ciclación rápida, estados mixtos, con 
probables resultados diferentes en cuanto al défi-
cit), lo que también es un factor a considerar en la 
evaluación neuropsicológica. 

Estudios que han comparado el funcionamien-

to de la memoria de trabajo entre pacientes con 
esquizofrenia, trastornos esquizoafectivo, Tb I y 
TB II sugieren que el TB I con características psi-
cóticas podría representar un subgrupo distinto de 
TB I con características similares a los sujetos con 
esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo51. 

Estas observaciones acerca de la similitud entre 
varias entidades diagnósticas estarían de acuerdo 
con las recientes conceptualizaciones de los tras-
tornos mentales tales como las mencionadas por 
el DSM-5 de reciente aparición52. En este manual 
se elimina el diagnóstico de esquizofrenia reempla-
zándolo por el de espectro esquizofrénico. Además 
el capítulo de los trastornos del ánimo desaparee 
como tal dejando a los trastornos bipolares en un 
lugar de cercanía con el espectro esquizofrénico 
y los trastornos depresivos. Esta mayor cercanía 
entre trastornos bipolares y espectro esquizofré-
nico está basado en estudios genéticos, de campo 
y moleculares, que señalan vínculos entre ellos, 
planteándose un continuo entre estas entidades53-56. 

Por otro lado, las psicosis epilépticas lúcidas 
han sido relacionadas con la esquizofrenia, siendo 
posteriormente separadas de las esquizofrenias, 
empleándose términos como esquizomorfo o en 
inglés schizoprenia-like epileptic psychoses21,57. 

De este modo, estos tres cuadros continúan 
siendo un desafío debido a sus características clí-
nicas, pero también por hallazgos de laboratorio57. 
Los resultados por nosotros encontrados tienden a 
seguir este mismo patrón de cercanía pues el défi-
cit neuropsicológico medido a través de la BNLN 
arroja similitudes entre ellos. Sin embargo, tanto 
clínicamente como también por el curso y evolu-
ción de mejor pronóstico en las psicosis alcohólicas 
agudas, cuadros más breves y de menor repercu-
sión social, impresionan constituir una patología 
más distante en relación a las otras mencionadas. 

No se encuentran estudios comparativos con 
psicosis alcohólicas o con psicosis epilépticas 
puesto que ambos grupos, particularmente las 
psicosis epilépticas constituyen una entidad con 
características clínicas que no han sido incorpora-
das como tales en las actuales clasificaciones como 
el DSM-552, existiendo un amplio campo para ser 
estudiado.
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Conclusiones

La comparación entre estos cuadros muestra un 
perfil de semejanzas y a su vez lejanías entre ellos. 
Este factor toma en consideración que los sujetos 
estaban haciendo uso de farmacoterapia, por lo 
que esta variable es un aspecto común para todos 
ellos, además que en el momento de la evaluación 
se encontraban libres de síntomas psicóticos una 
vez que se resolvió en cuadro agudo. Esto favorece 
establecer diferencias y semejanzas entre ellos, en 
cuanto a su perfil de déficit neuropsicológicos me-
didos por medio de la BNLN.

El déficit neuropsicológico impresiona ser 
frecuente en las diversas patologías mentales. 
Existe una semejanza entre esquizofrenia, psicosis 
epilépticas y bipolaridad. El perfil de las escalas 
afectadas son similares, en las tres están afectadas 

memoria, procesos intelectuales, por lo que estas 
psicosis se aproximarían entre sí en las funcio-
nes  comprometidas. Se encontró también mayor 
cercanía entre esquizofrenia y bipolaridad, ya que 
en ambas están afectadas las escalas de procesos 
intelectuales, memoria y lenguaje receptivo. Los 
epilépticos se vinculan con los esquizofrénicos en 
cuanto a que en ambos grupos las escalas de ritmo 
y memoria además de la de procesos intelectuales 
están comprometidas. Existe un vínculo entre 
psicosis epilépticas y bipolaridad ya que en ambas 
están comprometidos los procesos intelectuales,  
memoria y la escala visual. En cuanto a las psicosis 
alcohólicas agudas, se observa una menor aso-
ciación con respecto a la epilepsia, esquizofrenia 
y bipolaridad, puesto que la escala mayormente 
comprometida es la de escritura, lo que difiere con 
los otros grupos estudiados.
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