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RESUMEN 

Introducción: La exploración neuropsicológica es esencial en el ámbito de las 

demencias y útil para realizar el diagnóstico diferencial con otros trastornos. Existe una 

creciente necesidad en la evaluación de la cognición en pacientes ancianos con datos 

normativos ajustados por edad y escolaridad. El objetivo de este trabajo es presentar 

la creación, validación y normalización de una nueva herramienta que permita la 

evaluación cognitiva en sujetos con  riesgo de padecer demencia, llamada BNB-D. 

Método: Se ha administrado la BNB-D a 1680 sujetos control y 5800 pacientes entre 

50 y 93 años de edad. Este estudio proporciona las propiedades psicométricas de esta 

nueva herramienta en la evaluación cognitiva. Resultados: La validez concurrente 

entre la BNB-D y el MMSE fue r=62 (Sig. P= 0,001), con el ADAS-Cog r= 0,814 (Sig. 

P= 0,001), con la R-BANS r= 0,846 (Sig. P= 0,001) y con el Test Barcelona r= 0,805 

(Sig. P= 0,001). La consistencia interna mostró una Alfa de Cronbach de 0.687. El índice 

Kappa utilizado para determinar la fiabilidad inter-evaluador fue de K=0.92. La fiabilidad 

test-retest fue  r= 0,91 (Sig. P= 0,001) por el Índice de Correlación Intraclase (ICC). El 

análisis de regresión lineal mostró un claro efecto de la edad y la escolaridad en la BNB-

D (F del ANOVA  de los modelos de regresión lineal con valores de significación de P 

inferiores a 0,05). Conclusiones: La BNB-D  cumple los principios básicos de la 

psicometría clásica: validez y fiabilidad. Se normaliza la prueba con una amplia 

muestra, evitando los problemas de la conversión de puntuaciones directas mediante 

regresión lineal múltiple y se describen los principales perfiles cognitivos en demencias.

  

Palabras Clave: Demencia, Evaluación cognitiva, Enfermedad de Alzheimer, Baterías 

neuropsicológicas, Puntuaciones normalizadas. 
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ABSTRACT 

Background: Neuropsychological assessment is crucial in the field of dementia and 

useful for the differential diagnosis with other pathologies. There is an increasing need 

for standardized assessment of cognition in older patients with normative data adjusted 

for age and scholarship. The aim of this paper is to present the creation, validation and 

normalization of a new tool that allows for an evaluation of the cognitive status in 

subjects at risk of dementia called BNB-D. Methods: We tested BNB-D in 1680 control 

subjects and 5800 patients between 50 and 93 years of age. This paper reports the 

psychometric properties of this new tool in cognitive assessment. The effect on BNB-D 

by age and educational level was established using lineal regression model. Results: 

The concurrent validity between the BNB-D and MMSE was r= 0,62 (Sig. P= 0,001), 

with ADAS-Cog was r= 0,814 (Sig. P= 0,001), with R-BANS was r= 0,846 (Sig. P= 0,001) 

and with Barcelona Test was r= 0,805 (Sig. P= 0,001). Internal consistency showed a 

Cronbach Alpha of 0.687. The Kappa index used to determine Inter-rater reliability was 

of K=0.92. Test-retest reliability was r= 0,91 (Sig. P= 0,001) for Intraclass Correlation 

Index (ICC). Regression analysis showed clear effect on BNB-D by age and educational 

level (ANOVA F of regression models with P values less than 0,05). Conclusions: The 

BNB-D fulfills the basic principles of classic psychometrics of construct criterion, validity 

and reliability. Normalization is due with extended control avoiding the multiple 

regression direct scores conversion problems and it is described the principal cognitive 

profiles in dementia.  

Key words: Dementia, Cognitive assessment, Alzheimer Disease, Neuropsychological 

batteries, Standardized scores. 
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1. La Neuropsicología Clásica y Moderna  

Lejos de querer ofrecer una revisión exhaustiva de todas las aportaciones que han 

contribuido al desarrollo de la neuropsicología, no se puede pasar al desarrollo empírico 

del estudio sin ofrecer una visión histórica del origen, evolución y las bases teóricas de 

la neuropsicología como disciplina científica para poder comprender el origen y 

concepción de la Batería Neuropsicológica  que se presenta.  

La neuropsicología, debido a su génesis, se desarrolla en un marco teórico de 

interdisciplinaridad, en el que convergen los esfuerzos provenientes de diferentes 

ramas de las neurociencias, como la neurofisiología, la neuroanatomía funcional, las 

ciencias médicas, en especial la neurología, y de las ciencias de la conducta, como la 

psicología y la psiquiatría1.  

El desarrollo de la neuropsicología humana está fuertemente ligado a hechos históricos 

como la I y II Guerra Mundial y al hecho inmanente a éstas que fue la proliferación de 

lesionados cerebrales. En palabras de Benton2, 

clínica se debe a una necesidad social", estableciéndose de forma contundente durante 

las décadas de los 50 y 60 del siglo XX. Es precisamente en la década de los 60 cuando 

surgen las dos primeras revistas especializadas de esta disciplina fundadas por dos 

investigadores europeos. La primera de ellas fue fundada por Henry Hécaen en 1963 

en Francia bajo el nombre de Neuropsychologia, y la segunda, por Ennio DeRenzi en 

1964 en Italia bajo el nombre de Cortex. Desde entonces, durante la segunda mitad del 

siglo XX la neuropsicología se ha dotado de un excelente cuerpo de conocimientos 

teóricos y prácticos3.  
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A continuación se presenta de forma breve y resumida las principales aportaciones 

desde diferentes épocas, escuelas y disciplinas a la neuropsicología, en la que en una 

u otra medida la nueva batería objeto de la presente tesis se ha nutrido. 

 

1.1. La Neuropsicología Clásica. El Localizacionismo 

Desde los planteamientos de los autores griegos clásicos centrados en la preocupación 

por localizar la función principal (egemonikón) de la mente humana, surgen  al respecto 

numerosas teorías y posibles localizaciones4. Es el trabajo de F.J. Gall el verdadero 

inicio del llamado localizacionismo, en contraposición al modelo dualista dominante de 

Descartes, por haber sido el primero en hacer una aproximación empírica, tanto de la 

naturaleza de las facultades mentales como de sus localizaciones en el cerebro. La 

obra de Gall es decisiva para el desarrollo de la psicobiología,  una ciencia que se alinea 

junto a las ciencias naturales4. Las tesis localizacionistas de Gall tuvieron repercusión 

en algunos planteamientos psiquiátricos, aunque esencialmente en el estudio del 

lenguaje, que llevó a que, con la aportación de Broca, se estableciera definitivamente 

la tesis localizacionista4. 

Las aportaciones de Broca significan la plenitud de un modelo, el localizacionismo. En 

1861, Broca presenta un estudio autópsico en la Sociedad de Antropología de París 

donde se debatía el vínculo entre características cerebrales, tales como tamaño y forma 

del encéfalo y cráneo, como expresión ontogenética y filogenética e inteligencia4,5,6. 

Broca propuso su hipótesis definitiva sobre las bases neuroanatómicas de la alteración 

en la producción del lenguaje que había estudiado y confirmado con varios pacientes y 

a la que denominó con el término de afemia, aunque en adelante, mediado por 

Trousseau en 1964, se denominaría afasia de Broca2,4.  
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En 1874, Wernicke, establece la afasia sensorial como entidad clínica, cuya principal 

evidencia era la pérdida de la comprensión verbal. Asimismo, fue quien formuló una 

teoría general sobre la afasia que proponía la relación entre cada uno de los 

componentes del lenguaje y un área cerebral determinada. El modelo propuesto era 

capaz de predecir la posible existencia de trastornos afásicos que hasta el momento no 

se habían advertido, siendo de especial predicción la desconexión entre los centros de 

producción y de recepción; este hecho daría lugar a lo que Wernicke llamaría afasia de 

conducción, en la que el síntoma más evidente y relevante era la incapacidad del 

paciente para repetir palabras2,6. 

 

El modelo localizacionista/asociacionista tuvo tal éxito entre los investigadores del 

momento que autores como Charcot y Bastian2 lo contemplan para proponer sus 

propias teorías, a partir de casos clínicos que confirman la existencia de distintas 

disociaciones, concepto clave que posteriormente adopta el enfoque del procesamiento 

de la información. Lichteim, considerado el decano de los diagram-makers se basa 

en el modelo de Wernicke y lo desarrolla dando lugar a un esquema de funcionamiento 

cerebral con tres centros diferentes para el lenguaje con sus respectivas vías de 

conexión, elaborando el diagrama más conocido en la historia de la neuropsicología 

2.  

 
Las primeras críticas vinieron de la observación clínica, que puso de manifiesto la 

existencia de casos 

neuropsicológicos, pero con lesiones cerebrales en un lugar distinto del esperado y, del 

mismo modo, enfermos con lesiones en determinadas partes del cerebro sin el 

correspondiente cuadro clínico4. Algunos autores, como Déjérine (1914), aun 

manteniendo puntos de vista localizacionistas, redujeron considerablemente los 
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esquemas localizacionistas. Ello llevó a la idea de que, al menos, las localizaciones no 

eran tan precisas y que cada función debía tener una amplia representación cerebral, 

propuestas por Pierre Marie y Freud4. 

Con Déjérine finaliza la época de máximo esplendor de los constructores de diagramas, 

momento histórico que contribuyó a los adelantos de la neurología de la conducta, tanto 

desde la perspectiva de la investigación como en conocimientos clínicos y aplicados2,4.  

 

Todo ello llevó a la necesidad de encontrar otros modelos neuropsicológicos y se 

empezó a aceptar el de H. Jackson y la concepción estratiforme de MacLean, cuyas 

ideas fueron posteriormente las reinantes y las que se han mostrado más fecundas4. 

 

1.2. La Psicología Experimental 

El famoso caso del paciente Henry Molaison7,8 puede considerarse como el inicio de la 

participación de la psicología experimental en el estudio de las relaciones cerebro-

conducta. La psicología experimental había propuesto los modelos multi-almacén de la 

memoria y la distinción entre memoria explícita e implícita, pero no existía un criterio 

externo de validación.!En aquel momento, la mayoría de los científicos creía que la 

memoria estaba distribuida ampliamente por todo el cerebro y que no dependía de un 

órgano o región neural específica. Esta nueva relación de la psicología experimental 

con la neuropsicología resultó muy fructífera y sigue presente hasta la fecha2 , donde se 

sigue debatiendo e investigando la fenomenología amnésica y su correlato 

neuroanatómico, cada vez más claro y específico regional.  

Karl Pribram editó en 1969 una selección de artículos sobre las relaciones entre el 

cerebro y el comportamiento humano; en ellos se recopilan los trabajos de investigación 

sobre percepción, memoria, lenguaje y otras funciones cognitivas en relación con la 
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actividad cerebral: el cerebro holográfico9,10,11. Para explicar que el cerebro funciona 

holográficamente, Pribram realizó en el laboratorio experimentos mediante la ablación 

de amplias zonas cerebrales en monos, demostrando que la memoria y el aprendizaje 

tienen una representación cortical múltiple12,13  de acuerdo con los principios 

matemáticos de la física cuántica y las características de patrones de onda, influenciado 

sin duda por David Bohm14,15. En la presente tesis este modelo queda plasmado en la 

evaluación de la memoria episódica, punto crucial en la valoración cognitiva en las 

demencias. 

 

1.3. La Neuropsicología Cognitiva 

A partir de finales de los años setenta del pasado siglo, surgió un enfoque particular de 

la neuropsicología que formalizaba la relación con la psicología cognitiva, en parte bajo 

el impulso de los mismos factores que habían revitalizado la psicología experimental. 

Éste proponía que la actividad mental humana podía explicarse como un procesamiento 

de información tomando como modelo 

 cuyo desarrollo estaba en auge en la época. Tal y como lo relatan Ellis y 

Young16, el libro de Fodor, sobre la modularidad de la mente17 fue de gran influencia en 

la formación de este enfoque que junto con Warrington E y Shallice N y sus importantes 

trabajos en memoria y dislexias, serían los principales representantes de este 

modelo18,19. Este concepto de modularidad de la mente y su representación se 

cajas y flechas  de los llamados 

-clínico, del siglo XIX. Desde la práctica clínica 

se critica que estos modelos carecen de aspectos emocionales y motivacionales que 

modulan las alteraciones cognitivas de las lesiones cerebrales, además de no resolver 

20. 
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1.4. La Neuroimagen y la Neuropsicología 

Desde los años setenta del siglo veinte se han desarrollado técnicas que han 

posibilitado la obtención de imágenes cerebrales a partir de mediciones estructurales, 

como la densidad de los tejidos o medidas funcionales del sistema nervioso, tales como 

la desoxigenación sanguínea cerebral, el consumo de glucosa, la presencia de 

compuestos metabólicos concretos o incluso la de marcadores biológicos de daño 

cerebral.  

Las imágenes estructurales, siendo la técnica por resonancia nuclear magnética (RNM) 

la de mayor importancia y las imágenes cerebrales funcionales, como la espectrometría 

por Resonancia, RNM funcional y Tomografía por Emisión de Positrones, como 

principales técnicas, son actualmente con las que mayor investigación se está 

desarrollando en neuropsicología21,22,23. De esta complejidad tecnológica han surgido 

sistemas de análisis de imágenes que permiten definir con cierta precisión espacial 

tanto las lesiones cerebrales como los núcleos de actividad específicos21. Esta 

hipertecnificación no se ha de confundir con la relación directa o incluso causal que 

otorgarían los más atrevidos entre los datos de la neuroimagen con la función cognitiva 

como tal24. Esta relación no siempre coincidente fue expuesta por Golberg como la 

diferenciación entre la métrica anatómica y la métrica funcional25.  

Aún quedan muchas cuestiones por resolver, pero el desarrollo de las nuevas 

tecnologías de neuroimagen promete un avance espectacular en el conocimiento de 

los procesos psicológicos y su relación con el funcionamiento cerebral.  

Desde mediados de los años setenta y hasta la fecha actual, se caracteriza además 

por el surgimiento de nuevos modelos de la organización cerebral y nuevas 

concepciones sobre la evaluación neuropsicológica y los programas de intervención21. 
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1.5. Un Nuevo Paradigma 

En el presente siglo, estamos viviendo la consolidación de un nuevo paradigma en las 

neurociencias cognitivas: el paso de la concepción modular de los procesos cognitivos 

a la concepción de redes corticales26. El nuevo paradigma sitúa la base de las redes 

corticales en los módulos, que configuran redes funcionales, que están distribuidas en 

toda la corteza cerebral y no se encuentran necesariamente concentradas. Cualquier 

neurona cortical puede ser parte de muchas redes y una red puede servir a varias 

funciones cognitivas26.  

Los avances de la investigación sobre las relaciones cerebro conducta principalmente 

obtenidos con estudios de resonancia magnética funcional, consideran que el cerebro 

humano tiene variaciones regionales muy marcadas, tanto en arquitectura, como 

neuroquímicas y en conectividad, que se relacionan con la cognición y con la conducta 

que hoy en día siguen aumentado el conocimiento con cientos de artículos cada 

año21,27. 

Otro desarrollo metodológico reciente es la formulación de modelos informáticos de la 

actividad cerebral, proveniente del campo de la inteligencia artificial, que permite probar 

hipótesis sobre el funcionamiento de sistemas complejos e interactivos y sobre el efecto 

de lesiones de partes específicas del sistema. Estos modelos se conocen como 

procesamiento distribuido en paralelo (PDP)28,29, del que no estamos sino al principio 

de su recorrido como paradigma. 
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1.6. Neuropsicología Clínica 

En la actualidad, si la neuropsicología queda definida como la ciencia que estudia las 

relaciones cerebro-conducta, la neuropsicología clínica se define como la práctica de la 

neuropsicología cuyo objetivo es la aplicación de los principios sobre la relación 

cerebro-conducta con fines de evaluación, tratamiento y rehabilitación del daño 

cerebral30  

La Division of Clinical Neuropsychology of the American Psychological Association 

(División 40), define la figura del neuropsicólogo clínico como un profesional que aplica 

los principios de evaluación e intervención, basados en el estudio científico de la 

conducta humana, en relación con el funcionamiento (normal o anormal) del sistema 

nervioso central30,31,32. Sin embargo, de acuerdo con Mejer33 , el objetivo fundamental 

de la neuropsicología clínica ha sido y sigue siendo la evaluación de las alteraciones 

psicológicas y comportamentales asociadas a disfunciones orgánicas del sistema 

nervioso central.  

La presente tesis pretende ofrecer al neuropsicólogo clínico una herramienta que sirva 

como elemento inicial de exploración en las demencias, sin pretender sustituir ninguna 

otra herramienta de exploración y mucho menos el juicio clínico, con el objetivo aquí 

expresado; evaluación, aproximación diagnóstica sindrómica y tratamiento. 
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2. La Herencia de Alexander Romanovich Luria  

Alexander Romanovich Luria (1902-1977) está entre los que más han contribuido al 

desarrollo de lo que se considera la neuropsicología clínica, fundamentada en un 

conocimiento minucioso de la neuroanatomía funcional y la semiología de las lesiones 

y!disfunciones cerebrales34,35,36.  

Desarrolló un cuerpo teórico centrado en el campo de la exploración clínico-científica, 

transformando un abordaje que podría ser esencialmente racional y conceptual, en un 

campo basado en la exploración de los procesos intelectuales a partir de las lesiones 

cerebrales sufridas por combatientes37. En nuestro medio se ha reflejado su gran 

influencia, no solamente de forma muy clara en sus modelos teóricos, sino también en 

sus propuestas para los procedimientos prácticos de evaluación e intervención 

neuropsicológica38. En nuestro país, concretamente Peña-Casanova, es el mayor 

representante del modelo Lurianista desde los años 70 del pasado siglo38.  

 

39, Luria presentó al cerebro como 

una organización en tres sistemas funcionales, más particularmente en tres unidades 

funcionales, bien caracterizadas: la primera unidad funcional desempeña un papel 

importante en el control de la activación, sueño-

Esta unidad compone el mayor número de funciones puramente biológicas (el ciclo 

sueño-vigilia, respiración, temperatura, metabolismo, homeostasis, etc.) con clara 

importancia para la preservación de la especie, en la medida en que regula sistemas 

esenciales como el sistema endocrino e inmunitario; siendo también esta primera 

unidad importante para el funcionamiento emocional y cognitivo (sobretodo procesos 
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mnésicos). Esta unidad tendría su sustento anatómico en el tronco cerebral  y en el 

sistema límbico.  

La función principal de la segunda unidad funcional implica la sensación y la percepción. 

Comprende la corteza posterior, incluyendo los lóbulos  occipitales, parietales y 

temporales. Presentan las áreas primarias, secundarias y terciarias, donde las 

sensaciones y las percepciones son integradas en niveles de significado de complejidad 

creciente. Las áreas primarias son esencialmente responsables del registro de los 

estímulos (sensación), las secundarias permiten el principio de la integración de esta 

información, transformándola en una percepción, y las áreas terciarias permiten la 

integración de la información de los otros sistemas aferentes, adquiriendo la mayor 

complejidad conceptual y funcional. Esta segunda unidad funcional permite integrar la 

información recibida por el ser humano del mundo externo e interno desde lo más 

simple sensitivo y perceptivo a la mayor complejidad relacional entre los estímulos (lo 

 

La función principal de la tercera unidad  sería el mantenimiento del control ejecutivo 

de los procesos cognitivos. Así, el funcionamiento integrado de este sistema permite 

mantener funciones complejas, organizadas y orientadas a un objetivo. Este sistema 

sería responsable del control y coordinación de respuesta de un conjunto de funciones 

mecanismo de adaptación al medio del ser humano. Desde el punto de vista anatómico 

esta unidad está sustentada por los lóbulos frontales y sus interconexiones con los otros 

s

respuestas que luego son de nuevo evaluadas, lo que se ha denominado la 

sistema es aquel que necesita más tiempo a la hora de desarrollarse totalmente 
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ontogenética y filogenéticamente, siendo muy sensible a alteraciones o daños 

cerebrales de diferentes etiologías. 

 

El método orientado para la práctica clínica de Luria, dificulta la formalización y la 

operatividad de metodologías de evaluación, hecho éste que ha contribuido al 

crecimiento de otras aproximaciones al método de investigación clínica Lurianista. 

Glozman34 es de los primeros en presentar una fórmula para adaptar el modelo 

fenomenológico cua

 

 

(LNI), introduciendo la metodología de Luria en el mundo de la neuropsicología clínica 

occidental40,41,42, siendo ésta la mejor tentativa de operativización del método de Luria. 

Sin embargo, el propio Luria refirió que este esfuerzo de Christensen representaría una 

cierta vulgarización de su método43.  

 

Charles Golden, conjuntamente con Thomas Hammeke y Amold Purisch, utilizó el 

modelo presentado por Christensen para desarrollar una nueva batería de test, fiel al 

modelo evaluativo de Luria y al mismo tiempo siguiendo la tradición empírica de los 

modelos psicométricos americanos: Luria-Nebrasca Battery44. 

 

El desarrollo posterior de este enfoque metodológico de Luria y el refinamiento 

psicométrico de los nuevos instrumentos, es conocido como neo-Lurianismo. 

Representarían a éstos, los siguientes instrumentos y autores como principales 

(esquema extraído de Coelho y cols.45): Analytical Approach de Elizabeth K Warrington, 
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Boston Process Approach de Edith Kaplan, Halstead-Reitan Neuropsychological Test 

Battery de Ralph M Reitan, Hypothesis-Testing Approach de Stephen C. Bowden, 

Muriel Lezak y Kevin Walsh, lowa-Benton School of Neuropsychological Assessment 

de  Arthur L Benton y Daniel Tranel, Luria-Nebraska Neuropsychological Battery de 

-Lise Christensen 

y el propio Alexander R Luria, entre otros. Es el Programa Integrado de  Exploración 

Neuropsicológica (PIEN), conocido como Test Barcelona de Peña-Casanova, el 

representante en nuestro medio del concepto y método neo-Lurianista. 

La principal fortaleza de la neuropsicología clínica fue el refinamiento de instrumentos 

bien estandarizados para obtener medidas cuantitativas de variables cognitivas, 

aunque en los últimos tiempos también ha derivado en una debilidad, que llamaríamos 

sumergiéndola en ecuaciones predictivas, no exentas de error y en juicios clínicos 

basados en el descontrol de variables, todo ello bajo la bandera de la exactitud 

matemática, aunque en realidad no sea más que una aproximación estadística, lo que 

 46,47. 

De este modo, 

neurocientífico debe valorar éstos bajo el prisma de la ciencia y no la espectacularidad, 

que oculta el verdadero valor de lo científico. En palabras del profesor JT. Becker ante 

olvidar comprobar su valor científico real.  
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3. La Evaluación Neuropsicológica en la Demencia  

Las demencias representan un gran reto para los sistemas de salud48. Una precoz 

valoración de los cambios cognitivos es crítica para ofrecer estrategias preventivas 

primarias y secundarias49. En este sentido la exploración neuropsicológica, es una 

herramienta crucial tanto para la detección precoz como para el diagnóstico diferencial, 

siendo una fuente de información esencial en la valoración de cambios tras la aplicación 

de estrategias terapéuticas50,51.  

Durante décadas, la evaluación de la enfermedad de Alzheimer (EA), como principal 

demencia, se ha centrado en la valoración cognitiva de los pacientes. Así, desde el 

inicio de los años 90 han aparecido escalas específicas para la evaluación de éstas. 

Estas escalas surgieron de la necesidad de medir los cambios producidos por los 

nuevos tratamientos farmacológicos y del control de éstos por los sistemas de 

regulación en diferentes países52. Actualmente, se siguen precisando instrumentos más 

sensibles, específicos y eficientes tanto a nivel diagnóstico como de seguimiento crono-

evolutivo natural o modificado por las diferentes intervenciones (farmacológicas o no 

farmacológicas). 

Aunque contamos con gran cantidad de instrumentos creados, validados y tipificados 

en nuestro medio con el propósito expuesto anteriormente, sigue siendo prioritario 

disponer de instrumentos que no sean exclusivos para la investigación53, sobre todo 

por el coste de evaluación54,55  y que sean asequibles en la práctica clínica diaria, a la 

vez que siguen unos estándares metodológicos adecuados56. 

del equilibrio entre el coste y el beneficio del tiempo invertido en la evaluación cognitiva. 

Este balance es de especial importancia, por una parte, debemos invertir el menor 
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tiempo posible y por la otra, hemos de ser capaces de dar el mayor número de 

respuestas clínicas posibles con esta evaluación, sean éstas: ¿Estamos ante un 

proceso de demencia?, ¿El perfil cognitivo nos acerca a un diagnóstico etiológico más 

específico?, ¿La evolución de la enfermedad sigue un proceso evolutivo esperado, en 

términos de crono-evolución de la patología específica?, ¿Las intervenciones 

realizadas están cambiando el perfil crono-evolutivo esperado?, ¿Puedo relacionar las 

diferentes acciones clínicas con los efectos en otras dimensiones de la enfermedad, 

como la calidad de vida del paciente y cuidador/es, sintomatología conductual y 

funcionalidad en  la vida diaria?, entre otras48. 

Para conseguir que los instrumentos sean válidos hemos de partir de una premisa 

inicial: ¿Qué queremos medir/ valorar?, la respuesta sería: las capacidades cognitivas. 

Por supuesto, para este propósito, quien nos ha de dirigir es el conocimiento que de 

éstas tiene la ciencia que estudia las relaciones entre cerebro y conducta, la 

Neuropsicología57. Así pues, debemos seguir un esquema de valoración de funciones 

cerebrales y de sus principales síndromes lobares y redes funcionales57. El examen de 

estos síndromes lobares lleva exponiéndose desde las primeras descripciones de la 

escuela neurológica y neuropsicológica francesa, el enfoque de los sistemas 

funcionales de Luria y la escuela de Moscú, con su gran aportación a la creación de los 

instrumentos de medida de las capacidades mentales humanas, el empirismo y la 

psicometría de la tradición americana, hasta los actuales conocimientos de la 

neurociencia, donde muchas otras disciplinas se suman y siguen aportando 

conocimiento58,59.  

Destacan actualmente las nuevas tecnologías que basadas ya en el conocimiento 

previo de la Neurofisiología se proponen como las más prometedoras de futuro, siendo 

la neuroimagen funcional una de las principales60. Por tanto, para poder evaluar las 
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capacidades cognitivas en las demencias debemos partir de un esquema de 

exploración por funciones mentales y su correlato anatomo-clínico. Así podremos 

entender la manifestación alterada y observable de la conducta humana y su relación 

con los sistemas anatomo-funcionales implicados, a sabiendas que muchas de las 

cuestiones sobre estos correlatos siguen ofreciendo numerosas controversias en 

Neuropsicología61. Los instrumentos utilizados para ello parten de las pruebas clásicas 

creadas e impulsadas por Luria, de gran sencillez instrumental y gran complejidad 

conceptual  podrían extenderse a los actuales sistemas 

de análisis de neuroimagen funcional, de gran complejidad instrumental y conceptual y 

con un alto coste (RNM, PET, Espectrometría RNM, EEG, como principales)21. 

Si partimos de la idea que la evaluación cognitiva ha de ser asequible en la práctica 

clínica diaria, tendremos que adoptar las técnicas de evaluación clásicas 

 de éstas la máxima información que nos ofrecen sobre su correlato 

anatomo-funcional para poder llegar al propósito de validez de los instrumentos 

utilizados en las demencias. Para ello debemos tomar las técnicas ideadas y utilizadas 

desde Luria para realizar de forma ordenada un examen de las capacidades mentales 

superiores plasmado en instrumentos de amplia evaluación, llamados baterías 

neuropsicológicas62. Además, desde hace ya unos años se describen las principales 

funciones mentales afectadas en las demencias63,64, siendo este conocimiento 

actualmente implementado con la asociación de los llamados biomarcadores65. 

En nuestro medio se han propuesto y validado varias escalas breves con el propósito 

de valorar las capacidades cognitivas en las demencias, pero en muchos casos no 

parten de una concepción neuropsicológica teórica clara o no están ordenadas por 

capacidades cognitivas y su correlato anatómico o son pruebas llamadas de 

donde se pierde la riqueza del examen neuropsicológico. Otras escalas propuestas 
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siguen el esquema clásico, ordenadas por capacidades cognitivas, pero su tiempo de 

administración supera el que podríamos considerar como asequible en la práctica 

clínica diaria o son pruebas compuestas de subpruebas de otros tests y escalas. Se 

han creado, adaptado, validado y normalizado pruebas de valoración cognitivas como 

el ya mencionado Test Barcelona (versión completa y abreviada58,62) como batería 

neuropsicológica más amplia o la  (ADAS)66 

como escala más específica, utilizada en la valoración cognitiva de la EA. Por otra parte, 

se han validado y normalizado tests específicos neuropsicológicos, de atención, 

lenguaje, capacidades visuoespaciales, constructivas, etc., que no son exclusivos para 

el uso en las demencias, como Stroop Color Word Interference Test, Tower of London

Drexel67, Boston Naming Test, Token Test68, Verbal Span, Visuospatial Span, Letter 

and Number Sequencing, Trail Making Test, and Symbol Digit Modalities Test69, Visual 

Object and Space Perception Battery Abbreviated, and Judgment of Line Orientation70, 

Rey Osterrieth Complex Figure (Copia y Memoria)71. 

 

Recientemente se han validado y normalizado baterías neuropsicológicas breves  

adaptadas para su utilización en la valoración cognitiva de las demencias, como la 

escala R-BANS72 donde se valoran diferentes capacidades cognitivas, pero sin estar 

claramente ordenadas por áreas funcionales y donde los datos normativos ofrecen una 

garantía más que dudosa. También se han creado y normalizado baterías construidas 

como compendio de otros tests específicos, como la N-BACE52, donde para que cumpla 

 se tiene en cuenta el tiempo de administración, pero que se 

compone de subtests de otras escalas como las Weschler73,74 y no posee material de 

administración propio.  
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Una de las funciones que más importancia toma en las demencias son los distintos 

tipos de memoria63. En nuestro medio, se han adaptado, validado y normalizado tests 

específicos de memoria como el Free and Cued Selective Reminding Test71, más usada 

en el ámbito de la investigación o la Weschler Memory Scale73,74. La valoración de las 

concepción teórica, que muchas veces hipotetizan sobre los correlatos anatómicos, o 

simplemente no los tienen en cuenta, abordando la exploración de capacidades desde 

un punto de vista meramente cognitivista. Esta proliferación de pruebas mnésicas 

puede arrojarnos a un campo inhóspito científico, donde nuevas pruebas no aportan 

más que las ya existentes. 

 

En la exploración de las funciones cognitivas se ha estudiado la influencia de variables 

modificadoras independientes de las funciones valoradas, siendo las más importantes 

la edad y la instrucción formal de los sujetos, medida ésta según la escolarización57. La 

variable edad es de especial relevancia, ya que, aunque se les considera como sujetos 

mayores, su edad puede diferir en más de 40 años entre los sujetos. Así tenemos un 

rango de edad de estudio que abarcaría desde los 50 años de edad aproximadamente 

hasta más allá incluso de los 90 años. La escolarización (forma de operativizar el grado 

de instrucción) como variable modificadora tiene una gran relevancia, pero quizás el 

estudio se tenga que centrar más en los extremos, es decir, en sujetos no escolarizados 

y de alta escolarización, ya que son los menos frecuentes y la mayoría de sujetos en 

nuestra población se sitúan en rangos medios (estudios primarios, completos e 

incompletos)56,57. En otros estudios donde los rendimientos eran corregidos por la edad 

se ha visto que los resultados no siguen una función lineal en sujetos mayores, por lo 
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que sería conveniente estudiar bien este efecto por rangos de edad para obtener datos 

de normalización fiables y válidos para el estudio de esta población75.  
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El objetivo principal de esta tesis es la creación de una batería de exploración 

neuropsicológica diseñada específicamente para la valoración en pacientes 

con sospecha de demencia. 

Seguirá los principios básicos de: validez, fiabilidad y reducido tiempo de 

administración y para que sea útil en el uso clínico diario, dispondrá de material propio 

y datos normativos en nuestro medio sociodemográfico atendiendo a las dos 

principales variables modificadoras en el rendimiento cognitivo. Para su elaboración 

se seguirá tanto la teoría psicométrica clásica como los estándares metodológicos 

actuales.  

Se propone una nueva batería neuropsicológica que se llamará: Batería 

Neuropsicológica Básica, versión D, en alusión a demencia (BNB-D). 

 

 

 

Como objetivo secundario se establece la creación de perfiles cognitivos según el 

tipo de demencia. Este objetivo secundario permitirá al clínico disponer de una 

herramienta de aproximación etiológica al concepto sindrómico de la demencia. 
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III. MATERIAL Y MÉTODO 
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1. Proceso de Creación de la Batería  BNB-D 

Partiendo de una concepción neo-Lurianista y siguiendo el esquema de bloques 

funcionales como principal inspiración en la construcción del instrumento propuesto, esta 

nueva batería va incorporando otras concepciones de examen desde la neuropsicología, 

sobretodo de la escuela neurológica y neuropsicológica clásica francesa y la llamada 

 desarrollada y protocolorizada por la  escuela de Boston de 

Goodglass y Kaplan76,77 y sobretodo con un enfoque de exploración iniciado con el  

,78. Es una herramienta basada 

en los modelos de la neuropsicología experimental y sus modelos multi-almacén, pero 

con la concepción de sistemas diferenciados de Tulving por lo que a la memoria se 

 79,80,81. La concepción 

semiológica francesa, trasmitida por  la escuela neurológica de Barcelona es de gran 

relevancia también en el examen de las praxias y las gnosias, destacando las 

aportaciones del profesor Lluis Barraquer i Bordas82, con su clasicismo semiológico y su 

eclecticismo teórico. La batería propuesta pasa por la observación de las conductas de 

los individuos, sean éstas espontáneas o incitadas por el examen neuropsicológico.  

 

todo si éste lo 

consideramos suficiente para poder otorgarle valor neuropsicométrico al resto de la 

exploración. 

 

El nivel de atención lo clasificaremos como: 1) suficiente y 2) no pertinente para 

exploración neuropsicológica 
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Los núcleos funcionales representados en la BNB-D son los siguientes: 

1.1. Orientación 

En tiempo, espacio y persona: siguiendo el esquema de examen mental de Strub y 

Black78, sin ser este núcleo una función neuropsicológica definida, es ampliamente 

utilizado en la exploración neurológica, así como en infinidad de tests cognitivos de todo 

tipo. Por tanto, es difícil de entender que a nivel de comunicación básica entre 

profesionales de la neurociencia a nivel clínico no se exprese formalmente la orientación 

de los sujetos evaluados.  

 

Para valorar la orientación en tiempo y espacio se ha utilizado el modelo propuesto en el 

Mimi-Mental Status Examination de Folstein83. Son cinco preguntas de orientación en 

tiempo y se obtiene 1 punto si son correctas y 0 si no. Para la orientación en persona se 

ha utilizado la misma métrica, cinco preguntas en referencia a datos autobiográficos 

(nombre completo, fecha de nacimiento, población donde reside, dirección y la edad que 

tiene el sujeto).  

 

1.2. Lenguaje 

Siguiendo el esquema clásico de presentación de los trastornos afásicos y la 

metodología de Godglass y Kaplan76,77 se presenta un examen de los 4 ejes principales 

del lenguaje y la clínica observable: lenguaje productivo, comprensión verbal, repetición 

y denominación. Aunque no sea una función únicamente lingüística, se añade la 

capacidad de fluencia semántica de Henry Hecaen84.  

La valoración de la capacidad de producción del lenguaje se hace mediante la 

conversación libre con el sujeto acerca de temas a mano, como el motivo de consulta, 

cómo ha llegado al centro, su familia, etc , que permitan establecer al evaluador la 
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calidad del lenguaje. Se valora con una escala de 0 a 5 puntos, donde el 0 es la 

incapacidad de comunicación del sujeto mediante lenguaje, sea éste de producción y/ o 

comprensión. 5 puntos denota un lenguaje sin alteraciones (escala tipo examen de la 

afasia de Boston. Ver Anexo 3) 

 

Para valorar la comprensión verbal se utiliza la comprensión de órdenes, iniciándose ésta 

con una orden axial sencilla con 1 punto si se ejecuta de forma correcta. Le siguen dos 

órdenes, una axial y una distal con 1 punto cada una. Se pasa a la comprensión de tres 

órdenes combinando axial, distal y cruzamiento con 1 punto por cada orden ejecutada 

correctamente. Finalmente se utiliza una combinación de cuatro órdenes tipo a la 

conocida en neuropsicología como órdenes de Pierre-Marie. Se otorga 1 punto por cada 

orden correcta. Así, en la capacidad de comprensión se puede obtener entre 0 y 9 

puntos. 

 

Para la valoración de la denominación se han creado 30 láminas con un dibujo cada una, 

de tamaño mayor al utilizado en otros tests de denominación por la alteración visual que 

presentan normalmente las personas más mayores. Se otorga 1 punto por cada dibujo 

correctamente denominado. Así, se puede obtener desde 0 a 30 puntos. De relevancia 

en este subtest de la BNB-D es toda la semiología afásica que se puede observar en la 

denominación, que aunque no recoge una métrica como tal, es de un valor 

importantísimo a nivel neuropsicológico, llegando incluso al punto de valor diagnóstico 

primario sin alteraciones psicométricas claras en todos los módulos de la BNB-D.  

 

Para valorar la ecofemia se hace repetir al sujeto tres palabras de dos, cuatro y cinco 

sílabas. Posteriormente, se realiza lo mismo con tres frases de menor a mayor longitud. 
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Por último, se finaliza la prueba con tres pseudopalabras. La puntuación es de 1 punto 

para cada palabra repetida correctamente, 1 o 2 para las frases y pseudopalabras (según 

exactitud de repetición). Así, en la prueba de repetición se pueden obtener desde 0 a 9 

puntos. Conocedores que la capacidad de repetición en las demencias se mantiene 

hasta estadios moderados y graves de este tipo de enfermedades, también es una de 

las pruebas que es capaz de detectar alteraciones más focales del lenguaje, lo que la 

hace imprescindible en el examen neuropsicológico de esta población, a sabiendas que 

en la mayoría de los casos será una prueba con un claro efecto techo. 

 

1.3. Memoria 

Se examina la capacidad de memoria inmediata mediante una prueba de dígitos directos 

y la capacidad de memoria de trabajo mediante los dígitos inversos. Se otorga la 

puntuación correspondiente al mayor número de dígitos repetidos tanto en orden directo 

como inverso. Así se obtiene una puntuación de entre 0 hasta 9 puntos. 

 

Para la valoración de la memoria episódica se realiza una prueba de aprendizaje verbal 

tipo memoria auditivo verbal de Rey85, con diez palabras y cuatro ensayos de 

aprendizaje. Se otorga un punto por cada elemento recordado de forma inmediata en 

cada ensayo, obteniéndose una curva de aprendizaje y un índice de aprendizaje con la 

suma de los cuatro ensayos (entre 0 y 40 puntos). Se valora la capacidad de almacén 

mnésico mediante el recuerdo libre diferido de las diez palabras (a los 20 minutos), así 

se obtiene un índice de recuerdo de entre 0 y 10 puntos. Para poder determinar si la 

naturaleza de almacén  o a los mecanismos de 

recuperación, se ha ideado una prueba de recuerdo facilitado donde el sujeto ha de 

reconocer qué palabra estaba presente en la lista de aprendizaje, ofreciéndole dos 
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posibles palabras (siendo éstas de la misma frecuencia de uso y del mismo campo 

semántico), generando así un paradigma de recuperación, donde si el fallo es de 

almacén  el sujeto realizará su rendimiento al azar, es decir, probabilidad de 50% de 

acertar la palabra, situándose el margen de azar entre 3 y 7 palabras. Si calculamos la 

probabilidad de acertar al azar la palabra presentada, obtenemos que 5 elementos de 10 

posibles representa el 50%, 6 elementos el 20,5%, 7 elementos el 11,7%, ocho 

elementos el 4,39%, 9 elementos el 0,97% y acertar al azar los diez elementos 

presentados el 0,097%, siguiendo la fórmula de probabilidad: P(x)= n!/k!*(n-K)!*pk *(1-p)n-

k. Las mismas probabilidades en sentido inverso con 4, 3, 2, 1 y 0 elementos recordados 

al azar. Se elige la probabilidad del 4,39% cómo muy poco representativa del azar, así 

si recuerda más de 7 palabras nos situará al sujeto con un problema de recuperación y 

no de almacén  (recuerda y no es por azar). Se otorga 1 punto por cada palabra 

reconocida (entre 0 y 10). 

 

1.4. Praxias 

Se examina de forma ordenada desde praxias más simples a más complejas. Se inicia 

con el examen de las praxias de imitación, con una prueba tipo Luria de tres posturas 

simples con ambas manos sin relación entre ellas y sin contenido simbólico (manos 

abiertas, puños y V invertida), se otorga 1 punto por cada orden correcta (entre 0 y 3 

puntos). Se pasa a la imitación de gestos con relación entre las manos, llamadas 

bilaterales, (anillos entrelazados con la pinza manual,  y gesto índice-pulgar). Se 

otorga 1 o 2 puntos según la exactitud del gesto. Posteriormente se llega al examen de 

la praxias ideomotora o ideomotriz simbólica. Este tipo de apraxia tiene más valor en la 

observación del paciente que en la situación de examen, pero cuando en la situación 

artificial de exploración aparece tiene mucho más valor de desintegración. La forma de 
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valorarla más adecuada es mediante la orden de gestos simbólicos. Para esta prueba se 

h  adiós  silencio

vamos a azotar si torgan 1 o 2 puntos por gesto según la calidad 

de ejecución (posició  Se puede obtener entre 

0 y 6 puntos para cada extremidad superior (examen de lateralidad izquierda/ derecha).  

 

Finalmente, se valora la praxis constructiva, que descrita inicialmente por Kleist, 

Poppelreuter y Strauss86 es la variedad más frecuente de apraxia y en palabras del propio 

profesor Lluis Barraquer i Bordas, es . Para ello se ha 

diseñado un dibujo sin significado de dos dimensiones, tipo figura semicompleja de 

Osterrieth87, donde siguiendo su método, se valora calidad de ejecución del dibujo y su 

correcta posición. La figura se compone de 10 elementos y se otorga 1 punto en cada 

elemento en ejecución y otro punto en posición, dando una puntuación posible entre 0 y 

20 puntos. Se registra el tiempo de ejecución de ésta como medida importante tanto para 

la praxis como para registrar un índice general de velocidad de ejecución (medida de 

tiempo en segundos). 

 

1.5. Gnosias 

El apartado de la valoración del reconocimiento se ha realizado de forma muy reducida, 

teniéndose en cuenta solamente la entrada sensorial visual. En general, en las 

demencias, la alteración específica de esta función es relativamente poco frecuente de 

forma inicial, exceptuando variantes posteriores de enfermedades degenerativas y 

lesiones focales occipito-parietales. Aunque su frecuencia no sea alta, sí que es un 

apartado donde el neuropsicólogo clínico ha de reconocer este tipo de manifestaciones. 

Como prueba específica se ha elaborado un test de imágenes superpuestas como el 
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ideado por Poppelreuter88, pero con dibujos propios de mayor tamaño, por la razón ya 

esgrimida en el test de denominación: la presencia de déficit visual natural en la 

población estudiada. Se compone de dos conglomerados de imágenes (cinco en cada 

elemento) y su métrica es muy sencilla: 1 punto por figura reconocida. En este apartado 

es importante tener en cuenta los datos obtenidos del test de denominación ya que 

también representa un proceso de reconocimiento visual. 

 

1.6. Función ejecutiva 

Es un bloque funcional difícil de examinar en la población estudiada debido al progresivo 

deterioro normal por la edad, la gran influencia que tiene la instrucción formal e informal 

del sujeto, trastornos motores finos elementales y la dificultad propia de examinar la 

capacidad ejecutiva compleja mediante una situación experimental como es el propio 

examen neuropsicológico56,57. Se ha decidido evaluar la capacidad ejecutiva mediante la 

prueba clásica de cubos de Kohs89, entendiéndola como una prueba para valorar el 

90. Ésta 

necesita de capacidades constructivas más el razonamiento y la capacidad de 

programación. El hecho de tener una prueba constructiva gráfica a la copia, permite 

 

  

Se han diseñado tres construcciones con cuatro cubos cada una. La primera y más 

sencilla la realiza el evaluador frente al sujeto para instruir en la mecánica de 

construcción, luego se le muestra la misma construcción dibujada en una lámina con la 

marca de línea divisoria para mejor comprensión de la orden del sujeto. Las otras dos 

construcciones siguientes se realizan sin marca divisoria y por último se ofrece una 

construcción con 9 cubos en lámina y sin marca para establecer un orden de complejidad 
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creciente. Esta prueba tiene una gran sensibilidad si tenemos en cuenta el tiempo de 

construcción, así que se ha diseñado una puntuación para reflejar esto. En las tres 

primeras construcciones se otorga una puntuación de 0 si no se ejecuta correctamente, 

si se ejecuta correctamente se otorgan 3 puntos si es realizada antes de 30 segundos, 2 

puntos si se realiza antes de 60 segundos y 1 punto si se realiza entre 61 segundos y 

120 segundos como tiempo límite. La cuarta construcción y más compleja se puntúa con 

6 puntos si es realizada antes de 60 segundos, con 4 puntos si se realiza antes de 120 

segundos y con 2 puntos si se realiza en más de 120 segundos con un tiempo límite de 

200 segundos. Así la puntuación final se situará entre 0 y 15 puntos. 

 

Por razones sociodemográficas se construyeron dos versiones de la batería, una en 

lengua castellana y otra en lengua catalana. Sin que sea el propósito del trabajo se 

compararán los resultados para validar ambas versiones. 

 

La Batería Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D) se presenta en el Anexo 1 en su 

forma de administración en ambas versiones (Cuaderno de recogida de datos). 
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2. Participantes 

Con la finalidad de obtener su validez, fiabilidad y normalización se evaluaron 

inicialmente un total de 410 sujetos sin deterioro cognitivo mayores de 50 años (40,12% 

en lengua catalana y 59,88% en lengua castellana). Se excluyeron los sujetos con 

enfermedad psiquiátrica grave, traumatismos craneales asociados a pérdida de 

conciencia y aquellos con historia de epilepsia. También fueron excluidos los sujetos en 

los que durante el periodo de evaluación presentaron alguna condición médica con 

sospecha de influir en los rendimientos cognitivos.  

 

Los sujetos fueron evaluados mediante el test de cribaje cognitivo (MMSE)83,91  y se 

excluyeron aquellos con una puntuación inferior a 26 puntos, en el caso de estar 

alfabetizados y de 20 en el caso de ser iletrados. La procedencia de los sujetos fue 

principalmente, acompañantes de personas que asistían para la evaluación cognitiva en 

unidades de demencias (90%) y el resto fueron sujetos procedentes de centros 

residenciales para personas mayores. Todos los centros se situaban en Cataluña. Todos 

los sujetos otorgaron consentimiento verbal tras la información ofrecida sobre el estudio.  

 

Tras obtener datos de validez y fiabilidad de la prueba se plantea la duda clínica ante las 

correcciones de variables influyentes como son la edad y la instrucción formal mediante 

el análisis de regresión lineal. Con los datos originales se amplía la muestra de sujetos 

sin deterioro cognitivo hasta 1680 sujetos para completar una representación de muestra 

que permita elaborar datos normativos más ajustados y no sujetos al error residual de la 

regresión.  

 



 
51 

!

Con los datos de normalización, son evaluados en paralelo 5800 pacientes en estudio 

de posible demencia y demencia establecida como casos incidentales en Unidad de 

Diagnóstico de Demencias para elaborar a posteriori perfiles cognitivos según cada tipo 

de trastorno, atendiendo a los diagnósticos principales.  

 

3. Evaluadores  

Los evaluadores fueron 4 Neuropsicólogos titulados (título de experto en 

Neuropsicología otorgado por el Col·legi Oficial de Psicòlegs de Catalunya) y con 

formación específica en los instrumentos empleados. 

 

4. Otros Instrumentos 

4.1 Mini-Mental Status Examination (MMSE), Folstein, MF et al.83. Versión en 

castellano de Blesa R et al.91. Instrumento de valoración de capacidad cognitiva utilizado 

orientación, lenguaje, concentración, memoria, escritura y capacidad práxica 

constructiva. La puntuación va desde 0 a 30, indicando el 0 el máximo deterioro cognitivo.  

 

-Cog), Rosen WG et al.66,92. Escala 

concebida para valorar los cambios asociados a un deterioro cognitivo a través de 

ensayos clínicos de la EA. La escala ADAS-Cog incluye una batería de 11 pruebas que 

permiten medir la capacidad de memoria, nivel de comprensión, orientación temporal y 

espacial, y lenguaje espontáneo. Esta escala se utiliza debido a su alta sensibilidad para 

detectar pequeños grados de cambio en la función cognitiva. Se puntúan los resultados 

de 0 a 70 puntos, siendo las puntuaciones máximas indicativas de una peor función 

cognitiva. 
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4.3 Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (R-

BANS), Randolph C. 1998. Versión en castellano de Muntal S et al.93. Batería 

Neuropsicológica breve que se ha mostrado sensible para la detección de trastorno 

cognitivo en patología degenerativa y no degenerativa. Ha sido traducida y adaptada a 

diversas lenguas y es ampliamente utilizada. Evalúa 5 funciones, mediante 12 subtests: 

atención (repetición de dígitos y clave de números), lenguaje (denominación y fluencia 

semántica), habilidad visuoespacial/constructiva (copia de la figura y orientación de 

líneas), memoria inmediata (aprendizaje de palabras y memoria de la historia) y memoria 

diferida (recuerdo de la lista, reconocimiento de palabras, recuerdo de la historia, 

recuerdo de la figura). La R-BANS fue diseñada para ser administrada a adultos de entre 

20 y 89 años.  

 

4.4 Test Barcelona, versión abreviada (TBR), Peña-Casanova J94. Batería 

neuropsicológica amplia que valora las principales funciones cognitivas, muy utilizada en 

nuestro medio. Creada, validada y normalizada con la que se han generado numerosos 

trabajos en el ámbito de la neuropsicología y neurología de la conducta. Se puntúan los 

resultados tanto por subtests en medidas de posición, concretamente percentiles, cómo 

de forma global con una puntuación total  de 0 a 100 puntos, siendo las puntuaciones 

máximas indicativas de un mejor rendimiento cognitivo. 
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5. Procedimiento de Análisis 

En un primer nivel, se obtuvieron los datos descriptivos de la muestra de las diferentes 

variables sociodemográficas así como de las variables de estudio (BNB-D por subtests). 

En este apartado se estudió la adecuación de las variables a Ley Normal mediante los 

índices de Kurtosis y de Asimetría.  

 

En un segundo nivel, se comprobó que no se dieran resultados diferenciados según la 

lengua en la que se administró la batería. Para ello se escogieron al azar 100 sujetos de 

lengua castellana y se aparearon por sexo, edad y nivel de escolarización con 100 

sujetos de lengua catalana. Se compararon resultados mediante prueba de t de Student.  

 

Se analizó la validez de la escala BNB-D con la muestra inicial de 410 sujetos sin 

deterioro cognitivo. Para establecer la validez concurrente, se calculó el índice de 

correlación de Pearson entre BNB-D/ MMSE (25% de la muestra en asignación aleatoria 

y enmascarada mediante sobre cerrado opaco), entre BNB-D/ ADAS-Cog (25% de la 

muestra en asignación aleatoria y enmascarada mediante sobre cerrado opaco), entre 

BNB-D/ R-BANS (25% de la muestra en asignación aleatoria y enmascarada mediante 

sobre cerrado opaco) y entre BNB-D/ TBR, versión abreviada (25% de la muestra en 

asignación aleatoria y enmascarada mediante sobre cerrado opaco). 

 

Se calculó el índice de concordancia Kappa para determinar la fiabilidad 

interevaluadores: en un 20% de la muestra de forma aleatoria (n=82) los pacientes fueron 

valorados por los 4 evaluadores, donde uno de ellos dirigía la prueba y posteriormente, 

puntuaban ésta de forma independiente. Además el examinador que dirigía la prueba fue 
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intercambiándose con el observador aleatoriamente. Para ello se asignó una lista de 82 

números a 4 letras que representaban a cada evaluador. 

 

Se analizó la consistencia interna del instrumento mediante el establecimiento de Alfa de 

Cronbach. Adicionalmente se realizó un Análisis de Componentes Principales (ACP) 

mediante rotación Varimax para comparar la subdivisión de módulos funcionales 

racional-empírica propuesta. 

 

Se determinó la fiabilidad test-retest. Para ello se seleccionaron aleatoriamente 50 

sujetos de la muestra a los que se les administró de nuevo, únicamente, la escala BNB-

D con 30 (+-5) días de diferencia entre evaluaciones. Se compararon los resultados de 

ambas administraciones y se estableció el nivel de concordancia de las respuestas 

mediante el establecimiento de índice de correlación intraclase (ICC). 

 

En un tercer nivel de análisis, se estudió el efecto de la edad y del nivel de instrucción 

formal (escolaridad) como variables modificadoras del rendimiento (variables 

independientes) en la BNB-D (variable dependiente), mediante regresión lineal múltiple, 

R2 y F del análisis de la varianza 

(ANOVA) para establecer adecuación al modelo, así como el coeficiente de regresión 

(B). Una vez establecida la influencia de estas variables independientes sobre la BNB-

D, se realizó la subdivisión de la muestra atendiendo a los tramos de edad y escolaridad 

significativos (se pre-establece la modificación de 0,5 desviaciones estándar como 

criterio de modificación significativa). 
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Posteriormente, se ha confeccionado una normalización con 16 grupos atendiendo a 

edad y grado de instrucción formal (escolarización) con una muestra de N=100 mínimo 

por grupo. En primer lugar y conociendo la distribución de normalidad de algunas 

variables, pero donde otras no lo hacen y con el objetivo de proporcionar un sistema de 

evaluación ágil y práctico, se ha dividido en dos tipos de variables: las que siguen Ley 

Normal, que serán tratadas como tal a efectos de estandarización y que posteriormente 

se detalla el proceso y las que no siguen Ley Normal y que en neuropsicología se les 

se ha decidido tratar la no normalidad como media campana de Gauss, ya que los sujetos 

sin deterioro consiguen máximas puntuaciones, así que lo esperable en el deterioro 

cognitivo es que la ejecución siga la mitad negativa de la curva de normalidad.  

 

En el ámbito de la psicometría se utilizan diferentes puntuaciones tipificadas como la z, 

la nota T, las puntuaciones escalares, la distribución de IC, etc... Todas ellas tienen la 

misma base de cálculo que es la distribución normal. Para la BNB-D se tienen en cuenta 

el efecto perceptivo psíquico de las puntuaciones, así que se ha considerado establecer 

una puntuación por subtest y por el total de la escala de media 100 y desviación estándar 

de 25, de forma que las dos desviaciones negativas de límite de normalidad llegan a la 

puntuación de 50 (este sistema permite equiparar la percepción de resultado al sistema 

de clasificación académico en nuestro medio) al que llamaremos índice Cognitivo (ICog).  

 

Se ha considerado que es importante obtener datos de las otras puntuaciones con el fin 

de comparar resultados con otros instrumentos que utilizan otras puntuaciones 

estandarizadas. Las más usadas son la propia puntuación z (media 0, desviación 1), la 

nota T (media 50, desviación de 10) y puntuaciones escalares de 20 puntos. 
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Opcionalmente se puede realizar una trasformación de la estandarización a modelo de 

colores escalar (colores cálidos situados en la media y colores fríos situados por debajo 

de las dos desviaciones estándar). Esto permite a nivel práctico aproximar la métrica 

funcional a la métrica anatómica utilizada en pruebas de neuroimagen funcional, 

sobretodo PET 18-FDG, conocido como SUV (Standardized Uptake Value), con 

diferentes cálc

mismos cálculos que se han realizado a nivel psicométrico96.  

En la Figura 1 se muestra el proceso de estudio y los sujetos incluidos en cada etapa. 

 

mediante análisis discriminante con los subtest de la BNB-D y los diferentes diagnósticos 

propuestos de deterioro cognitivo, donde se comprueba la igualdad de medias y 

varianzas y coeficientes de determinación discriminantes. 

 

Una segunda aproximación 

perspectiva más clínico/ práctica. Ésta permite combinar los datos métricos con la 

practicidad clínica de éstos teniendo en cuenta la aproximación teórica de los módulos 

cognitivos, la métrica específica de cada subtest de la BNB-D y su varianza de 

respuestas. 

 

accur 97 para el estudio de la capacidad diagnóstica de la BNB-

D. Esta guía contribuye a optimizar la exactitud, la transparencia y la integridad de las 

publicaciones sobre investigaciones en salud y más concretamente en estudios de 

sensibilidad y especificidad diagnóstica. 
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Para este procedimiento de análisis se empleó el paquete estadístico R. CRAN. Oficina 

de software libre (CIXUG). Spanish National Research Network. http://cran.es.r-

project.org/. 

!

6. Normalización Matemática vs. Normalización Muestral 

La regresión lineal es un modelo matemático usado para aproximar la relación entre una 

variable dependiente (Y), las variables independientes (Xi) y un término aleatorio 

de mínimos cuadrados publicada por Legendre en 180599. Posteriormente Gauss 

desarrolló el método inicial que incluía el teorema Gauss-Markov en el que se establece 

el Modelo Lineal General (MLG)99. Este método se utilizó desde el inicio en el estudio de 

variables astrofísicas y antropométricas y se ha extendido en la investigación a 

numerosos campos, siendo el ámbito del comportamiento humano uno de ellos. 

El MLG relaciona Y con K variables explícitas Xk (k = 1,...K), o cualquier trasformación 

de éstas que generen un hiperplano de parámetros desconocidos (Bk), donde existe una 

perturbación aleatoria que recoge todos aquellos factores de la realidad no controlables 

u observables y que por tanto se asocian con el azar,  es la que confiere al modelo su 

carácter estocástico.  

El problema de la regresión consiste en elegir unos valores para los parámetros 

desconocidos (Bk), de modo que la ecuación explicativa del modelo quede 

completamente especificada. Para ello se necesita un conjunto de observaciones que 

registren el comportamiento simultáneo de la variable dependiente y las variables 

explícitas (las perturbaciones aleatorias o de azar se suponen no observables). En el 

caso del estudio del efecto de la edad y escolaridad en el rendimiento cognitivo medido 
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mediante la BNB-D, se ha estudiado cada subtest y cada módulo funcional como variable 

dependiente y se ha relacionado con la edad y con la escolaridad (medida en años). Los 

valores escogidos como estimadores de los parámetros, son los coeficientes de 

regresión (expresados en las tablas como valor B) sin que se pueda garantizar que 

coincida con parámetros reales del proceso.  

El valor de la correlación entre variables ("r") de las rectas determinará la calidad del 

ajuste (se expresa en las tablas como valor r2). Si r es cercano o igual a 1, el ajuste será 

bueno y las predicciones realizadas a partir del modelo obtenido serán muy fiables (el 

modelo obtenido resulta verdaderamente representativo); si r es cercano o igual a 0, se 

tratará de un ajuste malo en el que las predicciones que se realicen a partir del modelo 

obtenido no serán fiables (el modelo obtenido no resulta representativo de la realidad).  

Todo y que en los numerosos estudios sobre efecto de la edad y la instrucción formal 

(escolaridad) como variables modificadoras en el rendimiento cognitivo56 no nos ofrecen 

un r2  más allá de 0,3, en el mejor de los casos (en nuestro estudio el valor más alto es 

de 0,16 para la praxis constructiva en tiempo respecto a la influencia de la edad y de 0,20 

para la función ejecutiva respecto a la influencia de la escolaridad), han surgido infinidad 

de pruebas cognitivas normalizadas con correcciones matemáticas según estas dos 

variables modificadoras, asumiendo bondades de ajuste jamás dadas100.  Paralelamente, 

los neuropsicólogos clínicos que han utilizado estas correcciones en sus estudios 

rápidamente han dejado de tenerles confianza, dado que su juicio como clínico era 

diametralmente opuesto con los resultados corregidos en algunos casos (sobretodo en 

las submuestras de extremos, tanto en edad como en escolaridad).  

En la presente tesis, se plantea la necesidad de analizar los resultados del rendimiento 

cognitivo atendiendo a las variables modificadoras mediante modelos de regresión para 

conocer el alcance de la influencia total que ejercen estas variables. Esta primera 
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aproximación, permite hacer subgrupos normativos ajustados a la necesidad de 

corrección para posteriormente obtener datos normativos de sujetos agrupados por 

características similares. Este hecho nos conduce a realizar un esfuerzo superlativo para 

obtener datos normativos que reflejen mejor la realidad y con menor error, ya que se 

necesitan gran cantidad de sujetos llamados control en la normalización de pruebas. En 

el caso de la BNB-D, se incrementó el número de sujetos hasta 1680, para poder tener 

una representación aceptable de sujetos en cada subgrupo. 

 Por otra parte, hay variables dependientes (subtests) que no están tan influenciadas por 

estas variables modificadoras (no significativos en el análisis de regresión) y les hemos 

de dedicar un esfuerzo en la valoración de más sujetos control a sabiendas que sus 

rendimientos finales en estas variables serán iguales en los subgrupos de edad e 

instrucción formal. Esto plantea una difícil decisión, qué cantidad de sujetos han de 

formar la normalización de pruebas cognitivas . 

Con estas premisas un modelo equilibrado entre necesidad, adecuación y esfuerzo sería 

realizar estudios iniciales con modelos de regresión y decidir qué variables necesitan un 

mayor número de observaciones (mayor muestra) para establecer datos normativos más 

cercanos a la realidad poblacional. 

Para demostrar esta dificultad de equilibrio en esta encrucijada matemático-empírica se 

diseña un estudio donde comprobamos la sensibilidad y especificidad y por ende los 

valores predictivos, positivo y negativo, de la batería BNB-D en el diagnóstico de la EA. 

Se selecciona a 100 pacientes afectos de EA y 100 sujetos control para obtener los 

valores de bondad diagnóstica mediante teorema de Bayes101, tratando a las 

observaciones como probabilidades basadas en experimentos repetibles y de  

confirmación empírica, no como probabilidades subjetivas. Mención en este momento 

que los pacientes seleccionados como pacientes con EA deben tener unas condicines 
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matématicos. El mayor artefacto que se podría ocasionar es seleccionar pacientes 

afectos de EA moderada, es decir, que es conocido que su rendimiento cognitivo difiere 

y especificidad. Por tanto, se escogen pacientes afectos de EA, pero en una etapa 

temprana de la enfermedad, donde son diagnosticados de MCI102, pero que 

posteriormente, por evolución del cuadro sindrómico el diagnóstico final es de EA103. Esta 

condición proporciona el peor escenario diagnóstico: el grupo control se asemeja al grupo 

de EA103. Es aquí donde variables modificadoras como las estudiadas proporcionan una 

información de diferenciación.   

Por otra parte, se diseña un escenario diagnóstico donde los sujetos control y los 

pacientes pertenecen a los grupos de edad y escolaridad donde las variables muestran 

mayor efecto matemático de distorsión, es decir, en los más mayores (grupos de 70 a 80 

años y mayores de 80 años) para someter al modelo predictivo a mayor presión respecto 

al modelo muestral.  
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Figura 1.  Grupos de sujetos y etapas del estudio 
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1. Datos Descriptivos de la Muestra sin Deterioro Cognitivo 

La muestra inicial estaba compuesta por un total de 410 sujetos (46,58% hombres, 

59,16% de evaluación en lengua castellana y 40,84% en lengua catalana; 53,42% 

mujeres, 49,31% de evaluación en lengua castellana y 50,69% en lengua catalana). La 

edad media era de 70,03 años con una Desviación Estándar (DE) de 8,7 años y un rango 

de edad de entre 50 y 93 años. La escolaridad de los sujetos era de 7,3 años de media, 

la DE era de 4,14 años y el rango de entre 0 y 20 años. La dominancia manual fue 

mayoritariamente diestra con un 95,85% de los sujetos, un 2,92% de la muestra eran 

zurdos y un 1,29% ambidiestros. 

 

En primera instancia se comprobó que los resultados entre la prueba en lengua catalana 

y castellana fuesen equiparables. Para ello se compararon los valores de los subtest de 

la BNB-D en 100 sujetos seleccionados al azar, sin deterioro cognitivo, apareados por 

edad, escolaridad y sexo. El valor de t de Student no mostró diferencias significativas en 

ningún subtest, siendo los valores de p> 0,05, aceptándose la hipótesis nula de que nada 

impide pensar que los resultados de las dos versiones (submuestras lingüísticas) 

provienen de una misma población. 

 

En las tablas 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7 se muestran los datos descriptivos de la BNB-D por 

subtests y agrupados por módulos funcionales, atendiendo a la adecuación a la Ley 

Normal mediante exposición de los índices de Asimetría y Kurtosis.  
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Tabla 1. Datos descriptivos de los subtests del módulo de Orientación de la Batería 

Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 
 Rango T Mínimo Máximo Media DE Asimetría      Kurtosis 

Orientación  

Tiempo 

0-5 3 5 4,93 0,31 -5,15 26,97 

Orientación  

Espacio 

0-5 3 5 4,96 0,22 -5,82 37,13 

Orientación  

Persona 

0-5 4 5 4,98 0,06 -14,66 215,00 

Orientación  
Total 

0-15 11,00 15,00 14,88 0,43 -5,21 33,94 

Rango T: Rango teórico. DE: Desviación Estándar. N=410 sujetos. 

 

 
Tabla 2. Datos descriptivos de los subtests del módulo de Lenguaje de la Batería 

Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 
 Rango T Mínimo Máximo Media DE Asimetría Kurtosis 

Fluencia Semántica 0-50 5,00 34,00 16,62 4,92 0,55   0,69 

 R. Palabras 0-3 2,00 3,00 2,99 0,06 -14,6 15,00 

 R. Frases 0-6 4,00 6,00 5,77 0,48 -2,14   3,86 

 R. Pseudopalabras 0-6 2,00 6,00 5,64 0,70 -2,14   4,68 

 Repetición Total 0-15 10,00 15,00 14,41 1,11 -1,86   2,58 

 Denominación 0-30 21,00 30,00 29,55 1,08 -4,62 28,99 

 Comprensión 0-9 6,00 9,00 8,78 0,48 -2,52   7,24 

Lenguaje 0-63 47,00 63,00 60,37 2,87 -1,41   2,88 

Rango T: Rango teórico. DE: Desviación Estándar. R: Repetición. N=410 sujetos. 
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Tabla 3. Datos descriptivos de los subtests del módulo de Memoria de la Batería 

Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 
 Rango T Mínimo Máximo Media DE Asimetría Kurtosis 

Dígitos Directos 0-9 3,00 9,00 5,10 1,17 0,40 0,55 

Dígitos Inversos 0-9 0,00 6,00 3,49 1,00 0,15 0,20 

Aprendizaje 1 0-10 1,00 8,00 3,91 1,44 0,22 0,18 

Aprendizaje 2 0-10 2,00 9,00 5,24 1,44 -0,007 -0,04 

Aprendizaje 3 0-10 2,00 9,00 6,06 1,73 -0,13 -0,51 

Aprendizaje 4 0-10 3,00 10,00 6,77 1,64 -0,35 -0,41 

Aprendizaje Total 0-40 9,00 32,00 22,00 5,25 -0,22 -0,41 

Memoria Diferida 0-10 1,00 8,000 3,60 2,45 -0,07 -0,92 

Reconocimiento 0-10 6,00 10,00 9,54 0,78 -2,00 4,48 

Memoria 0-78 25,00 54,00 39,85 7,29 -0,04 -0,71 

Rango T: Rango teórico. DE: Desviación Estándar. N=410 sujetos. 

 

Tabla 4. Datos descriptivos de los subtests del módulo de Praxias de la Batería 

Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 

 Rango T Mínimo Máximo Media DE Asimetría Kurtosis 

Praxis Simples      0-3 3,00 3,00 3,00 0,00 DI DI 

Praxis Complejas      0-6 0,00 6,00 4,96 1,67 -1,61 1,54 

Ecopraxis      0-9 3,00 9,00 7,96 1,67 -1,61 1,54 

Praxis Ideomotora D      0-6 6,00 6,00 6,00 0,00 DI DI 

Praxis Ideomotora  I      0-6 6,00 6,00 6,00 0,00 DI DI 

Praxis Ideomotora 0-12 12,00 12,00 12,00 0,00 DI DI 

Praxis C. Dibujo 0-10 8,00 10,00 9,50 0,68 -1,07 0,08 

Praxis C. Posición 0-10 5,00 10,00 8,90 1,55 -1,50 1,29 

Praxis C. Total 0-20 12,00 20,00 18,48 2,04 -1,12 0,05 

Praxis C. Tiempo  0-300 28,00 175,00 65,22 19,51 2,48 11,21 

Praxis 0-57 34 57 49,15 4,90 -1,09 1,11 

Praxis Ideomotora D: Praxis Ideomotora mano derecha. Praxis Ideomotora I: Praxis Ideomotora mano izquierda. 
Praxis C.: Praxis Constructiva.  Praxis CP. Tiempo punt.: tiempo de praxias constructivas escaladas por DE. DI: Dato 

Imposible. Rango T: Rango teórico. DE: Desviación Estándar. N=410 sujetos. 
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Tabla 5. Datos descriptivos de los subtests del módulo de Gnosias de la Batería 

Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 
 

 Rango T Mínimo Máximo Media DE Asimetría Kurtosis 

Imágenes S 0-10 8,00 10,00 9,90 0,35 -3,89 15,44 

Imágenes S: Imágenes Superpuestas. Rango T: Rango teórico. DE: Desviación Estándar. N=410 sujetos. 

  

 
 
Tabla 6. Datos descriptivos de los subtests del módulo de Función Ejecutiva de la Batería 

Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 

 Rango T Mínimo Máximo Media DE Asimetría Kurtosis 

Cubos de Kohs 0-15 0,00 14,00 7,66 3,20 -0,23 -0,56 

Rango T: Rango teórico. DE: Desviación Estándar. N=410 sujetos. 

 
 
 
Tabla 7. Datos descriptivos de los subtests agrupados por módulos funcionales y la 

puntuación total de la Batería Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 

 Rango T Mínimo Máximo Media DE Asimetría Kurtosis 

Orientación  Total 0-15 11,00 15,00 14,88 0,43 -5,21 33,94 

Lenguaje 0-63 47,00 63,00 60,37 2,87 -1,41 2,88 

Memoria 0-78 25,00 54,00 39,85 7,29 -0,04 -0,71 

Praxis 0-57 34,00 57,00 49,15 4,90 -1,09   1,11 

Gnosias 0-10 8,00 10,00 9,90 0,35 -3,89 15,44 

F. Ejecutiva 0-14 0,00 14,00 7,66 3,20 -0,23 -0,56 

Total ENB-D   0-237 151 209 181,47 14,13 -0,12 -0,68 

Rango T: Rango teórico. DE: Desviación Estándar. N=410 sujetos. 
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2. Validez y Fiabilidad de la BNB-D 

La consistencia interna del instrumento mostró un Alfa de Chronbach98 de 0,687 para el 

total de la escala; si se excluye el subtest de Praxis, el Alfa es de 0,51, siendo el menor, 

y si se excluye el subtest de Orientación, el Alfa es de 0,71, siendo el mayor.  

Si calculamos el Alfa de Cronbach para cada módulo funcional observamos que el  valor 

más alto es para el módulo de memoria con Alfa de 0,81 y el más bajo el módulo de 

orientación con Alfa de 0,64. 

El Análisis de Componentes Principales (ACP) mostró un total de 4 factores en la BNB-

D con valores propios de entre 2,68 en el primer factor y de 1,32 en el cuarto factor, éstos 

no coincidían en sus cargas factoriales (valores propios) con los bloques cognitivos 

propuestos a nivel teórico. 

 

La  correlación de Spearman para la valoración de la validez concurrente  entre la BNB-

D y el MMSE fue de r= 0,72 (Sig. P= 0,001), entre BNB-D y la escala ADAS-Cog fue de 

r= 0,814 (Sig. P= 0,001), entre la BNB-D y la escala R-BANS fue de r= 0,846 (Sig. P= 

0,001) y entre la escala BNB-D y el Test Barcelona abreviado fue de r= 0,805 (Sig. P= 

0,001). 

 

El índice Kappa para determinar la fiabilidad inter-evaluadores fue de K=0,92 (Sig. P= 

0,001) en la mejor concordancia entre evaluadores dos a dos y de K=0,83 (Sig. P=0,001) 

en la concordancia más baja. 

 

Se estableció el nivel de concordancia para analizar la fiabilidad test-retest de las 

respuestas mediante el índice de correlación intraclase (ICC) según fórmula de 

Spearman-Brown que resultó de r= 0,91 (Sig. P= 0,001). 
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3. Estudio de Variables Modificadoras (Edad y Escolaridad) 

El estudio de la influencia de la edad sobre todos los subtests de la BNB-D fue realizado 

mediante análisis de regresión lineal múltiple. La significación de la F de la ANOVA del 

modelo de regresión fue inferior a 0,05 en los subtest de: Fluencia Semántica, 

Denominación, Aprendizaje de Palabras, Memoria Libre Diferida, tiempo invertido en la 

Praxis Constructiva a la copia y Función Ejecutiva. Se estableció el valor de F del 

ANOVA, su significación (P), el grado de bondad de ajuste (r2) y el coeficiente de 

regresión (B) para el cálculo de la influencia sobre las puntuaciones directas. En la tabla 

8 se muestran estos datos por subtests con significación del ANOVA inferior a 0,05 (valor 

Alfa preestablecido). 

 

Tabla 8. Resultados del análisis de regresión de la variable edad para los subtests de la 

Batería Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 

Subtests F P r2 B 

F. Semántica 5,74 0.01 0,026 -0,09 

Denominación 13,40 0,001 0,060 -0,03 

M. Aprendizaje 17,72 0,001 0,16 -0,23 

M. Diferida 8,14 0,005 0,08 -0,07 

P. Constructiva Tiempo 19,10 0,001 0,16 0,90 

F. Ejecutiva 6,13 0,014 0,02 -0,06 
Filas: F. Semántica: fluencia semántica. M Aprendizaje: memoria aprendizaje. M.Diferida: memoria diferida. 
P.C.Tiempo: tiempo invertido en praxis constructiva. F.Ejecutiva: función ejecutiva. Columnas: F: valor F del ANOVA. 
P: significación de F del ANOVA. r2: bondad de ajuste de la regresión. B: coeficiente de  regresión. N=410 sujetos. 

 

El estudio de la influencia de la edad sobre todos los módulos funcionales de la BNB-D 

fue realizado mediante análisis de regresión lineal múltiple. Se estableció el valor de F 

del ANOVA, su significación (P), el grado de bondad de ajuste (r2) y el coeficiente de 
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regresión (B) para el cálculo de la influencia sobre las puntuaciones directas. En la tabla 

9 se muestran estos datos por módulos funcionales. 

 

Tabla 9. Resultados del análisis de regresión de la variable edad para los módulos 

funcionales de la Batería Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 

Módulos Funcionales F P r2 B 

Orientación 0,71 0.39 0,003 -0,003 

Lenguaje 22,61 0,001 0,09 -0,10 

Memoria 15,00 0,001 0,14 -0,30 

Praxis 33,70 0,001 0,27 -0,28 

Gnosis 2,54 0,11 0,01 0,004 

Función Ejecutiva 6,13 0,01 0,02 -0,06 
F: valor F del ANOVA. P: significación de F del ANOVA. r2: bondad de ajuste de la regresión. B: coeficiente de  
regresión. N=410 sujetos. 

 

El estudio de la influencia de la escolarización sobre todos los subtests de la BNB-D fue 

realizado mediante análisis de regresión lineal múltiple. La significación de la F de la 

ANOVA del modelo de regresión fue inferior a 0,05 en los subtests de: Fluencia 

Semántica, Dígitos Directos e Inversos, Aprendizaje de Palabras, Memoria Libre Diferida, 

Praxis Constructiva, tiempo invertido en la Praxis Constructiva a la copia y Función 

Ejecutiva. Se estableció el valor de F del ANOVA, su significación (P), el grado de bondad 

de ajuste (r2) y el coeficiente de regresión (B) para el cálculo de la influencia sobre las 

puntuaciones directas. En la tabla 10 se muestran estos datos por subtests con 

significación del ANOVA inferior a 0,05 (valor Alfa preestablecido). 
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Tabla 10. Resultados del análisis de regresión de la variable escolaridad para los 

subtests de la Batería Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 

Subtests F P r2 B 
F. Semántica 9,39 0.002 0,04 0,24 

Dígitos Directos 19,94 0,001 0,08 0,08 

Dígitos Inversos 23,02 0,001 0,10 0,07 

M. Aprendizaje 9,33 0,003 0,08 0,39 

M. Diferida 7,54 0,007 0,07 0,16 

P. Constructiva 17,53 0,001 0,07 0,13 

P. Constructiva Tiempo 10,54 0,002 0,09    -1,54 

F. Ejecutiva 55,63 0,001 0,20 0,35 
Filas: F.Semántica: fluencia semántica. M Aprendizaje: memoria aprendizaje. M.Diferida: memoria diferida. P: 
Constructiva: Praxis constructiva. P. Constructiva Tiempo: tiempo invertido en praxis constructiva. F.Ejecutiva: 
función ejecutiva. Columnas: F: valor F del ANOVA. P: significación de F del ANOVA. r2: bondad de ajuste de la 
regresión. B: coeficiente de  regresión. N=410 sujetos. 

 

El estudio de la influencia de la escolarización sobre todos los módulos funcionales de la 

BNB-D fue realizado mediante análisis de regresión lineal múltiple. Se ha establecido el 

valor de F del ANOVA, su significación (P), el grado de bondad de ajuste (r2) y el 

coeficiente de regresión (B) para el cálculo de la influencia sobre las puntuaciones 

directas. En la tabla 11 se muestran estos datos por módulos funcionales. 
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Tabla 11. Resultados del análisis de regresión de la variable escolaridad para los 

módulos funcionales de la Batería Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D). 

 

Módulos Funcionales F P r2 B 
Orientación 2,24 0,13 0,01 0,01 

Lenguaje 9,94 0,002 0,04 0,15 

Memoria 26,46 0,001 0,22 0,89 

Praxis 8,77 0,004 0,08 0,35 

Gnosis 0,70 0,79 0,004 0,002 

Función Ejecutiva 55,63 0,001 0,20 0,35 
F: valor F del ANOVA. P: significación de F del ANOVA. r2: bondad de ajuste de la regresión. B: coeficiente de  
regresión. N=410 sujetos. 

 

Para subdividir la muestra en grupos según edad y escolaridad, se estableció a priori ! 

DE como puntuación importante modificadora en el subtest de mayor influencia (Memoria 

de aprendizaje y Memoria total). De esta forma, con el valor B de la regresión y el valor 

de la media y DE de cada subtest significativo para el análisis de regresión, se calculó 

los años necesarios tanto de edad como de escolaridad, para modificar dicha ! DE. Así 

queda establecido que cada 10 años de incremento de la edad, partiendo desde 50 años, 

se puede modificar ! DE y cada 4 años de escolaridad, partiendo desde 0, se puede 

modificar ! DE. Esta división se realizó así, excepto para el primer tramo de escolaridad, 

donde se estableció un rango de 0 a 3 años de escolaridad, dada la dificultad de 

contabilizar años de escolaridad entre analfabetismo, analfabetismo funcional y 

escolaridad mínima. Tras subdividir la muestra inicial de 410 sujetos por grupos de edad 

y años de escolaridad, según los resultados de los análisis de regresión lineal, se 

obtuvieron los grupos que se muestran en la tabla 12. 
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Tabla 12. Número y porcentaje de sujetos tras la subdivisión de la muestra por edad y 

años de escolaridad. 

G. Edad/ G. Escolaridad 0-3 años 4-8 años 9-12 años >12 años 
50-60 años 13 (3,17%) 20 (5,0%) 24 (4,87%) 5 (1,21%) 

61-70 años 33(8,05%) 48 (11,7%) 52 (12,7%) 8 (1,95%) 

71-80 años 24 (4,87%) 63 (15,4%) 63 (15,4%) 17 (4,1%) 

Más de 80 años 8 (1,95%) 6 (1,46%) 15 (3,6%) 11 (2,7%) 

G. Edad: grupo de edad. G. Escolaridad: grupo de escolaridad. N=410 sujetos. 

 

Es importante destacar aquí que tras la subdivisión muestral según los resultados del 

análisis de regresión, algunos de los grupos quedan con una representación real muy 

pequeña, es el caso de sujetos de entre 50 y 60 años con estudios superiores, donde su 

representación es de 5 sujetos, hecho que también ocurre en otros grupos con 

representaciones de 6, 8 y 11 sujetos. Esto nos plantea la necesidad de obtener mejores 

muestras de normalización. Lo plausible sería que cada grupo propuesto, según análisis 

de regresión, tuviese un número real de sujetos más representativo. En la presente tesis 

se propone alcanzar como mínimo 100 sujetos por grupo propuesto, para que así la 

normalización de la BNB-D tenga en cuenta las variables modificadoras a nivel 

matemático y a nivel empírico. Al disponer de ambas medidas se puede comparar la 

bondad de ajuste diagnóstico de ambas propuestas. 
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4. Normalización Matemática vs. Normalización Muestral 

Para comprobar la bondad de ajuste de las dos aproximaciones de normalización se 

escoge el total de la BNB-D. Los resultados en este escenario se presentan en las tablas 

13 y 14 con los resultados de sensibilidad y especificidad según correción/ 

estandarización matemática o estandarización muestral, atendiendo al Índice Cognitivo 

(ICog) con media 100 y DE de 25 puntos. 

Tabla 13. Valores de sensibilidad y especificidad en grupo de pacientes y controles 

según correción/ estadarización matemática (regresión). 

ICog Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

75 0,78 0,89 0,91 0,81 

76 0,75 0,90 0,88 0,78 

77 0,70 0,85 0,82 0,74 

78 0,63 0,77 0,73 0,68 

79 0,50 0,65 0,59 0,57 

 
Tabla 14. Valores de sensibilidad y especificidad en grupo de pacientes y controles 

según estadarización muestral. 

ICog Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

75 0,84 0,96 0,97 0,86 

76 0,79 0,93 0,92 0,82 

77 0,76 0,88 0,86 0,79 

78 0,70 0,85 0,82 0,74 

79 0,55 0,70 0,65 0,61 
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5. Normalización y tipificación Final 
Las características peculiares de la BNB-D dificultan la elaboración de un esquema de 

análisis único para los diferentes subtests, ya que la batería breve ha sido construida 

para valorar módulos funcionales de diferentes distribuciones. De forma global, se puede 

decir que cuenta con dos tipos de distribución: unas pruebas siguen una distribución de 

normalidad (Fluencia Semántica, Memoria inmediata y de trabajo, Memoria de 

aprendizaje, Recuerdo libre diferido, tiempo de Praxis Constructiva y prueba de Cubos) 

y otras una distribución que se asemeja a la mitad inferior de una distribución normal en 

mayor o menor grado (Orientación en las tres esferas, Repetición, Comprensión, 

Denominación, Memoria de reconocimiento, Praxias de Imitación e Ideomotoras, Praxis 

Constructiva e Imágenes Superpuestas), ya que la gran mayoría de sujetos control llegan 

examen neuropsicológico se advierte como función conservada o no.  

Esta forma dual de distribuciones puede comprometer la métrica final de la prueba, ya 

que o se pierde la calidad de la distribución normal, asumiendo medidas posicionales 

únicamente (percentiles, cuartiles, etc, etc), o se concede propiedades de distribución 

normal a pruebas que no la poseen, con todo el error métrico que conlleva. En el caso 

de sujetos con patología, estas distribuciones a priori de 

adquirirían un valor métrico de distribución de normalidad en la mitad inferior de la 

campana de Gauss99, lo que observamos como degradación escalar de la patología. 

Para llegar a un equilibrio se decide tratar la métrica de los subtests como de distribución 

normal a las que la tienen y considerar distribución de normalidad, pero solamente como 

mitad inferior de la distribución normal, donde la media en realidad se sitúa en la 

puntuación máxima. 

No se contabilizará la prueba de fluencia del lenguaje, ya que todos los sujetos control 
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obtienen máxima puntuación y es un subtest especial de la valoración de trastorno 

afásico, como percepción clínica  de la capacidad de producción.  

El subtest de memoria de reconocimiento no se tratará como el resto de subtests en la 

métrica de la batería, ya que se basa en un modelo probabilístico de 50% y por tanto no 

procede asimilarlo a la distribución de normalidad. En este subtetst, se considera asignar 

un valor de posición a la puntuación directa (no influencia de la edad ni escolaridad) 

respecto a distribución de normalidad con un fin práctico en la obtención del perfil 

cognitivo. Se asigna valor de ICog de 100 a las 10 respuestas correctas (z=0), un ICog 

de 75 a 9 respuestas correctas (z= -1), un valor ICog de 50 a 8 respuestas correctas (z= 

-2) y un ICog de 30 a 7 respuestas correctas (z= -2,8). El resto de valores de la prueba 

de memoria de reconocimiento se situarán en valor ICog de 10 (z= -3,6). 

En el subtest de tiempo invertido en la praxis constructiva, se invertirá el signo positivo 

en el cálculo de las puntuaciones estandarizadas (z, T e ICog) ya que es una variable de 

sentido contrario a las demás (a mayor tiempo invertido, peor rendimiento).  

Con una muestra estratificada por edad y nivel de escolaridad en 16 grupos con N=100 

mínima en cada grupo (en algún grupo se dan más de 100 sujetos, ya que son los más 

frecuentes en la población y no se han eliminado de la muestra) se establecen valores 

de normalidad para todos los subtests atendiendo a la media y DE de cada subgrupo. 

Las puntuaciones estandarizadas se expresan en puntuaciones z, nota T, puntuaciones 

escalares (escala de 20 grados) y una distribución de media 100 y DE de 25 puntos que 

se llamará Índice Cognitivo (ICog). 

Para establecer una puntuación total de la BNB-D se obtendrá la media de todos los ICog 

de los submódulos; orientación, lenguaje, memoria, praxis, gnosis y función ejecutiva. 

En las tablas de 15 a 30 se muestran los datos descriptivos de todos los subtests de la 
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Batería Neuropsicológica Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 1 al 16.  

 

Tabla 15. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica Básica 

-versión D (BNB-D) del Grupo 1 tras la estratificación (sujetos entre 50 y 60 años con 

escolaridad entre 0 y 3 años). N=100. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 4,00 5,00 4,84 0,89 
OE 4,00 5,00 4,78 0,90     
OP 4,00 5,00 4,87 0,94 
Fluencia Semántica 8,00 27,00 16,41         4,02 
R. Palabras 2,00 3,00 2,96         0,21 
R. Frases 5,00 6,00 5,83 0,37 
R. Pseudopalabras 5,00 6,00 5,88 0,38 
Denominación    28,00 30,00 28,87 1,00 
Comprensión 8,00 9,00 8,90 0,30 
Dígitos Directos 4,00 7,00 4,93 0,40 
Dígitos Inversos 3,00 6,00 3,66 0,49 
Aprendizaje 1 3,00 7,00 5,14 1,39 
Aprendizaje 2 5,00 8,00 6,28 1,07 
Aprendizaje 3 4,00 9,00 7,34 1,53 
Aprendizaje 4 6,00    10,00 7,91 1,17 
Memoria Diferida 2,00 9,00 5,20 1,65 
Reconocimiento 8,00    10,00 9,48 0,78 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,97 0,12 
Praxis Complejas 5,00 6,00 5,42 0,71 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,76 0,29 
P. I. Izquierda 3,00 6,00 5,84 0,68 
P. C. Dibujo 7,00    10,00 9,12 0,92 
P. C. Posición 6,00    10,00 9,32 0,96 
P. C. Tiempo 48,00    68,00 55,21 14,13 
Imágenes S. 8,00    10,00 9,90 0,47 
Cubos de Kohs 3,00    12,00 6,42 2,06 
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Tabla 16. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 2 tras la estratificación (sujetos entre 50 y 60 años 

con escolaridad entre 4 y 8 años). N=108. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 4,00 5,00 4,92 0,34 
OE 4,00 5,00 4,93 0,33 
OP 4,00 5,00 5,18 1,69 
Fluencia Semántica 9,00 35,00 18,48 4,61 
R. Palabras 2,00 3,00 2,97 0,23 
R. Frases 5,00 6,00 5,96 0,18 
R. Pseudopalabras 5,00 6,00 5,94 0,23 
Denominación 28,00 30,00 29,81 0,47 
Comprensión 8,00 9,00 8,89 0,36 
Dígitos Directos 4,00 9,00 5,48 1,12 
Dígitos Inversos 2,00 6,00 3,63 0,40 
Aprendizaje 1 3,00 7,00 5,24 1,39 
Aprendizaje 2 5,00 8,00 6,32 1,11 
Aprendizaje 3 4,00 9,00 7,37 1,53 
Aprendizaje 4 6,00 10,00 7,94 1,17 
Memoria Diferida 3,00 9,000 5,80 1,60 
Reconocimiento 8,00 10,00 9,49 0,78   
Praxis Simples 2,00 3,00 2,91 0,17 
Praxis Complejas 4,00 6,00 5,51 0,69 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,94 0,23 
P. I. Izquierda 5,00 6,00 5,91 0,28 
P. C. Dibujo 7,00 10,00 9,47 0,87 
P. C. Posición 6,00 10,00 9,42 0,92 
P. C. Tiempo 20,00 67,00 47,33 14,57 
Imágenes S. 8,00 10,00 9,86 0,40 
Cubos de Kohs 3,00 15,00 9,17 3,07 
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Tabla 17. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 3 tras la estratificación (sujetos entre 50 y 60 años 

con escolaridad entre 9 y 12 años). N=102. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 4,00 5,00 4,97 0,13 
OE 4,00 5,00 4,97 0,17 
OP 4,00 5,00 4,97 0,16 
Fluencia Semántica 11,00 32,00 19,20 3,25 
R. Palabras 2,00 3,00 2,99 0,13 
R. Frases 5,00 6,00 5,94 0,23 
R. Pseudopalabras 5,00 6,00 5,98 0,32 
Denominación 28,00 30,00 29,90 0,49 
Comprensión 8,00 9,00 8,97 0,17 
Dígitos Directos 4,00 8,00 5,55 1,10 
Dígitos Inversos 2,00 7,00 4,27 0,97 
Aprendizaje 1 4,00 8,00 5,44 1,50 
Aprendizaje 2 6,00 8,00 7,00 0,70 
Aprendizaje 3 5,00 9,00 7,55 1,13 
Aprendizaje 4 6,00 9,00 8,55 1,01 
Memoria Diferida 4,000 8,000 6,44 1,38 
Reconocimiento 9,00 10,00 9,80 0,48 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,94 0,10 
Praxis Complejas 5,00 6,00 5,50 0,52 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,96 0,11 
P. I. Izquierda 4,00 6,00 5,93 0,25 
P. C. Dibujo 9,00 10,00 9,75 0,46 
P. C. Posición 9,00 10,00 9,87 0,35 
P. C. Tiempo 28,00 66,00 45,50 14,23 
Imágenes S. 9,00 10,00 9,47 0,45 
Cubos de Kohs 6,00 14,00 11,00 3,19 
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Tabla 18. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 4 tras la estratificación (sujetos entre 50 y 60 años 

con escolaridad de más de 12 años). N=100. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 4,00 5 4,98 0,11 
OE 4,00 5 4,97 0,10 
OP 4,00 5 4,97 0,09 
Fluencia Semántica 18,00 35,00 20,43 5,01 
R. Palabras 2,00 3,00 2,99 0,21 
R. Frases 5,00 6,00 5,96 0,25 
R. Pseudopalabras 5,00 6,00 5,96 0,26 
Denominación 29,00 30,00 29,92 0,49 
Comprensión 8,00 9,00 8,99 0,17 
Dígitos Directos 3,00 9,00 5,95 1,36 
Dígitos Inversos 2,00 6,00 4,08 1,20 
Aprendizaje 1 4,00 9,00 5,63 1,50 
Aprendizaje 2 6,00 8,00 7,14 0,70 
Aprendizaje 3 5,00 9,00 7,65 1,13 
Aprendizaje 4 6,00 9,00 8,55 1,01 
Memoria Diferida 4,000 8,000 6,44 1,39 
Reconocimiento 9,00 10,00 9,89 0,50 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,95 0,10 
Praxis Complejas 5,00 6,00 5,50 0,52 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,99 0,10 
P. I. Izquierda 5,00 6,00 5,99 0,10 
P. C. Dibujo 9,00 10,00 9,85 0,41 
P. C. Posición 9,00 10,00 9,91 0,31 
P. C. Tiempo 20,00 62,00 44,60 13,91 
Imágenes S. 9,00 10,00 9,98 0,41 
Cubos de Kohs 9,00 15,00 13,21 2,97 
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Tabla 19. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 5 tras la estratificación (sujetos entre 61 y 70 años 

con escolaridad entre 0 y 3 años). N=100. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 2,00 5,00 4,67 0,86 
OE 4,00 5,00 4,67 0,77 
OP 4,00 5,00 4,94 0,83 
Fluencia Semántica 3,00 32,00 15,84 4,83 
R. Palabras 2,00 3,00 2,85 0,23 
R. Frases 5,00 6,00 5,82 0,48 
R. Pseudopalabras 4,00 6,00 5,79 0,47 
Denominación 20,00 30,00 28,46 2,06 
Comprensión 7,00 9,00 8,55 0,68 
Dígitos Directos 3,00 7,00 4,57 0,94 
Dígitos Inversos 2,00 5,00 3,04 0,92 
Aprendizaje 1 2,00 4,00 3,12 0,95 
Aprendizaje 2 2,00 6,00 4,50 1,36 
Aprendizaje 3 3,00 7,00 5,00 1,26 
Aprendizaje 4 4,00 8,00 5,75 1,34 
Memoria Diferida 0,00 7,000 3,25 1,79 
Reconocimiento 8,00 10,00 9,37 0,71 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,96 0,15 
Praxis Complejas 2,00 6,00 4,18 1,12 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,75 0,29 
P. I. Izquierda 3,00 6,00 5,80 0,65 
P. C. Dibujo 4,00 10,00 8,57 1,69 
P. C. Posición 3,00 10,00 7,85 1,91 
P. C. Tiempo 49,00 176,00 77,00 40,03 
Imágenes S. 8,00 19,00 9,97 1,21 
Cubos de Kohs 1,00 12,00 5,66 3,00 
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Tabla 20. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 6 tras la estratificación (sujetos entre 61 y 70 años 

con escolaridad entre 4 y 8 años). N=120. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 3,00 5,00 4,86 0,73 
OE 4,00 5,00 4,95 0,25 
OP 4,00 5,00 4,96 0,20 
Fluencia Semántica 5,00 32,00 15,98 4,69 
R. Palabras 2,00 3,00 2,92 0,10 
R. Frases 3,00 6,00 5,74 0,52 
R. Pseudopalabras 3,00 6,00 5,67 0,70 
Denominación 20,00 30,00 29,50 1,45 
Comprensión 7,00 9,00 8,79 0,44 
Dígitos Directos 3,00 9,00 5,07 0,99 
Dígitos Inversos ,00 6,00 3,36 1,03 
Aprendizaje 1 2,00 6,00 4,07 0,94 
Aprendizaje 2 3,00 8,00 5,46 1,13 
Aprendizaje 3 5,00 9,00 7,10 1,25 
Aprendizaje 4 6,00 9,00 7,32 0,90 
Memoria Diferida ,000 8,000 4,39 1,64 
Reconocimiento 8,00 10,00 9,42 0,74 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,97 0,21 
Praxis Complejas ,00 6,00 4,73 1,16 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,78 0,28 
P. I. Izquierda 4,00 6,00 5,81 0,65 
P. C. Dibujo 7,00 10,00 9,36 0,86 
P. C. Posición 7,00 10,00 9,40 0,76 
P. C. Tiempo 38,00 120,00 60,72 19,52 
Imágenes S. 7,00 19,00 9,88 0,95 
Cubos de Kohs 2,00 13,00 7,37 3,02 
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Tabla 21. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 7 tras la estratificación (sujetos entre 61 y 70 años 

con escolaridad entre 9 y 12 años). N=107. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 3,00 5,00 4,96 0,28 
OE 4,00 5,00 4,94 0,24 
OP 4,00 5,00 4,96 0,20 
Fluencia Semántica 5,00 26,00 17,06 5,17 
R. Palabras 2,00 3,00 2,98 0,10 
R. Frases 5,00 6,00 5,97 0,14 
R. Pseudopalabras 5,00 6,00 5,93 0,24 
Denominación 29,00 30,00 29,82 0,38 
Comprensión 7,00 9,00 8,84 0,46 
Dígitos Directos 3,00 10,00 5,47 1,42 
Dígitos Inversos 2,00 5,00 3,91 0,89 
Aprendizaje 1 3,00 6,00 4,20 1,03 
Aprendizaje 2 4,00 8,00 5,80 1,68 
Aprendizaje 3 6,00 9,00 7,00 1,33 
Aprendizaje 4 6,00 9,00 7,40 1,07 
Memoria Diferida 4,00 8,000 5,60 1,42 
Reconocimiento 8,00 10,00 9,44                0,70 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,95 0,20 
Praxis Complejas 3,00 6,00 5,53 1,16 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,79 0,27 
P. I. Izquierda 4,00 6,00 5,82 0,61 
P. C. Dibujo 6,00 10,00 9,00 1,41 
P. C. Posición 3,00 10,00 8,12 2,41 
P. C. Tiempo 31,00 85,00 51,08 13,69 
Imágenes S. 8,00 10,00 9,87 0,44 
Cubos de Kohs 5,00 13,00 9,64 2,39 
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Tabla 22. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 8 tras la estratificación (sujetos entre 61 y 70 años 

con escolaridad de más de 12 años). N=100. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 3,00 5,00 4,97 0,26 
OE 4,00 5,00 4,98 0,15 
OP 4,00 5,00 4,95 0,22 
Fluencia Semántica 12,00 27,00 20,68 4,43 
R. Palabras 2,00 3,00 2,,98 0,09 
R. Frases 5,00 6,00 5,89 0,31 
R. Pseudopalabras 5,00 6,00 5,89 0,31 
Denominación 29,00 30,00 29,84 0,37 
Comprensión 8,00 9,00 8,94 0,23 
Dígitos Directos 3,00 7,00 5,42 1,12 
Dígitos Inversos 2,00 6,00 4,15 1,39 
Aprendizaje 1 5,00 8,00 6,00 1,73 
Aprendizaje 2 5,00 9,00 6,33 2,31 
Aprendizaje 3 7,00 10,00 8,00 1,73 
Aprendizaje 4 7,00 10,00 8,10 1,75 
Memoria Diferida 4,000 10,000 6,00 1,46 
Reconocimiento 8,00 10,00 9,60 0,51 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,85 0,20 
Praxis Complejas 3,00 6,00 5,25 1,19 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,91 0,21 
P. I. Izquierda 5,00 6,00 5,93 0,53 
P. C. Dibujo 9,00 10,00 9,50 0,71 
P. C. Posición 6,00 10,00 8,00 2,83 
P. C. Tiempo 38,00 93,00 53,50 26,03 
Imágenes S. 8,00 10,00 9,68 0,67 
Cubos de Kohs 8,00 15,00 11,00 2,24 
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Tabla 23. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 9 tras la estratificación (sujetos entre 71 y 80 años 

con escolaridad entre 0 y 3 años). N=105. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 2,00 5,00 3,78 1,01 
OE 3,00 5,00 4,79 0,59 
OP 3,00 5,00 4,72 0,58 
Fluencia Semántica 9,00 26,00 12,02 3,82 
R. Palabras 2,00 3,00 2,96 0,18 
R. Frases 1,00 6,00 5,64 0,78 
R. Pseudopalabras 1,00 6,00 5,52 1,00 
Denominación 19,00 30,00 26,74 3,43 
Comprensión 4,00 9,00 8,03 0,96 
Dígitos Directos 3,00 6,00 4,23 0,80 
Dígitos Inversos 3,00 6,00 2,81 1,01 
Aprendizaje 1 1,00 5,00 3,07 1,16 
Aprendizaje 2 2,00 6,00 4,15 1,37 
Aprendizaje 3 2,00 8,00 5,38 1,76 
Aprendizaje 4 4,00 9,00 6,15 1,59 
Memoria Diferida ,000 9,00 2,23 1,85 
Reconocimiento 6,00 10,00 9,30 1,08 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,97 0,16 
Praxis Complejas 0,00 6,00 3,71 1,18 
P. I. Derecha 3,00 7,00 5,81 0,62 
P. I. Izquierda 1,00 8,00 5,78 0,84 
P. C. Dibujo 5,00 20,00 8,88 2,19 
P. C. Posición 2,00 20,00 8,04 2,71 
P. C. Tiempo 30,00 156,00 78,45 24,94 
Imágenes S. 5,00 10,00 9,1566 1,63 
Cubos de Kohs 0,00 8,00 4,8718 1,90 
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Tabla 24. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 10 tras la estratificación (sujetos entre 71 y 80 años 

con escolaridad entre 4 y 8 años). N=128. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 3,00 5,00 4,09 1,02 
OE 3,00 5,00 4,89 0,41 
OP 3,00 5,00 4,93 0,32 
Fluencia Semántica 9,00 28,00 14,37 4,65 
R. Palabras 2,00 3,00 2,97 0,21 
R. Frases 2,00 6,00 5,76 0,55 
R. Pseudopalabras 2,00 6,00 5,54 0,78 
Denominación 16,00 30,00 28,71 2,18 
Comprensión 6,00 9,00 8,55 0,68 
Dígitos Directos 3,00 9,00 4,79 1,01 
Dígitos Inversos 2,00 7,00 3,26 1,02 
Aprendizaje 1 1,00 7,00 3,96 1,38 
Aprendizaje 2 3,00 8,00 5,50 1,20 
Aprendizaje 3 3,00 9,00 6,17 1,35 
Aprendizaje 4 4,00 9,00 7,06 1,38 
Memoria Diferida 2,00 8,000 3,98 1,78 
Reconocimiento 8,00 10,00 9,74 0,57 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,99 0,16 
Praxis Complejas 2,00 6,00 4,60 1,22 
P. I. Derecha 4,00 6,00 5,94 0,42 
P. I. Izquierda 3,00 6,00 5,89 0,61 
P. C. Dibujo 4,00 10,00 9,25 1,30 
P. C. Posición 4,00 10,00 8,91 1,93 
P. C. Tiempo 29,00 180,00 72,44 27,71 
Imágenes S. 7,00 10,00 9,60 0,69 
Cubos de Kohs 0,00 12,00 5,73 3,07 
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Tabla 25. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 11 tras la estratificación (sujetos entre 71 y 80 años 

con escolaridad entre 9 y 12 años). N=110. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 3,00 5,00 4,81 0,95 
OE 4,00 5,00 4,96 0,35 
OP 4,00 5,00 4,97 0.27 
Fluencia Semántica 11,00 34,00 17,74 5,37 
R. Palabras 2,00 3,00 2,99 0,10 
R. Frases 5,00 6,00 5,90 0,292 
R. Pseudopalabras 5,00 6,00 5,83 0,37 
Denominación 25,00 30,00 29,42 1,04 
Comprensión 8,00 9,00 8,81 0,03 
Dígitos Directos 3,00 8,00 5,44 1,26 
Dígitos Inversos 2,00 5,00 3,51 0,98 
Aprendizaje 1 2,00 7,00 4,22 1,66 
Aprendizaje 2 4,00 9,00 6,22 1,51 
Aprendizaje 3 4,00 9,00 6,66 2,00 
Aprendizaje 4 3,00 10,00 7,11 2,29 
Memoria Diferida ,000 10,000 4,88 1,73 
Reconocimiento 9,00 10,00 9,77 0,42 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,92 0,23 
Praxis Complejas ,00 6,00 4,90 1,17 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,96 0,31 
P. I. Izquierda 5,00 6,00 5,95 0,36 
P. C. Dibujo 8,00 10,00 9,33 1,03 
P. C. Posición 1,00 10,00 7,33 2,44 
P. C. Tiempo 35,00 72,00 58,57 10,04 
Imágenes S. 8,00 10,00 9,92 0,38 
Cubos de Kohs 3,00 13,00 9,74 2,64 
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Tabla 26. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 12 tras la estratificación (sujetos entre 71 y 80 años 

con escolaridad de más de 12 años). N=100. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 4,00 5,00 4,84 0,93 
OE 4,00 5,00 4,97 0,36 
OP 4,00 5,00 4,98 0.25 
Fluencia Semántica 14,00 36,00 22,12 5,95 
R. Palabras 2,00 3,00 3,99 0,01 
R. Frases 4,00 6,00 5,83 0,56 
R. Pseudopalabras 4,00 6,00 5,83 0,56 
Denominación 25,00 30,00 29,45 1,03 
Comprensión 8,00 9,00 8,91 0,28 
Dígitos Directos 5,00 8,00 6,12 0,89 
Dígitos Inversos 3,00 6,00 4,20 1,06 
Aprendizaje 1 4,00 5,00 4,75 0,46 
Aprendizaje 2 5,00 9,00 7,00 1,69 
Aprendizaje 3 6,00 9,00 7,25 1,38 
Aprendizaje 4 6,00 9,00 7,50 1,19 
Memoria Diferida 3,00 8,00 5,25 1,75 
Reconocimiento 9,00 10,00 9,99 0,01 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,97 0,10 
Praxis Complejas 3,00 6,00 4,12 1,15 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,98 0,32 
P. I. Izquierda 5,00 6,00 5,97 0,38 
P. C. Dibujo 9,00 10,00 9,58 1,01 
P. C. Posición 8,00 10,00 9,21 1,35 
P. C. Tiempo 45,00 60,96 52,48 6,76 
Imágenes S. 9,00 10,00 9,99 0,01 
Cubos de Kohs 2,00 14,00 9,00 4,02 
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Tabla 27. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 13 tras la estratificación (sujetos de más de 80 años 

con escolaridad entre 0 y 3 años). N=100. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 2,00 5,00 3,67 1,23 
OE 3,00 5,00 4,61 0,59 
OP 2,00 5,00 4,22 0,76 
Fluencia Semántica 8,00 19,00 12,78 3,45 
R. Palabras 2,00 3,00 2,92 0,26 
R. Frases 3,00 6,00 5,53 0,83 
R. Pseudopalabras 2,00 6,00 5,36 1,04 
Denominación 17,00 30,00 24,42 4,36 
Comprensión 7,00 9,00 8,25 0,75 
Dígitos Directos 3,00 5,00 3,97 0,66 
Dígitos Inversos 2,00 4,00 2,83 0,76 
Aprendizaje 1 2,00 5,00 4,00 1,10 
Aprendizaje 2 2,00 6,00 4,05 1,37 
Aprendizaje 3 3,00 8,00 5,18 1,66 
Aprendizaje 4 4,00 9,00 5,94 1,52 
Memoria Diferida 2,000 5,000 4,23 2.01 
Reconocimiento 8,00 10,00 8,98 0,25 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,94 0,23 
Praxis Complejas 3,00 6,00 4,17 1,16 
P. I. Derecha 4,00 6,00 5,70 0,79 
P. I. Izquierda 4,00 6,00 5,82 0,70 
P. C. Dibujo 5,00 10,00 7,88 2,42 
P. C. Posición 5,00 10,00 6,97 2,66 
P. C. Tiempo 20,00 180,00 93,37 36,42 
Imágenes S. 4,00 10,00 8,48 1,68 
Cubos de Kohs 0,00 6,00 2,76 2,12 
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Tabla 28. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 14 tras la estratificación (sujetos de más de 80 años 

con escolaridad entre 4 y 8 años). N=100. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 2,00 5,00 3,71 1,21 
OE 3,00 5,00 4,69 0,55 
OP 2,00 5,00 4,32 0,73 
Fluencia Semántica 9,00 23,00 12,81 4,04 
R. Palabras 2,00 3,00 2,96 0,27 
R. Frases 4,00 6,00 5,52 0,75 
R. Pseudopalabras 1,00 6,00 5,07 1,20 
Denominación 12,00 30,00 25,95 4,30 
Comprensión 4,00 9,00 8,14 1,01 
Dígitos Directos 2,00 8,00 4,23 1,30 
Dígitos Inversos ,00 4,00 2,90 0,87 
Aprendizaje 1 2,00 4,00 3,06 0,88 
Aprendizaje 2 4,00 7,00 4,93 1,09 
Aprendizaje 3 3,00 7,00 5,13 1,12 
Aprendizaje 4 3,00 10,00 6,20 2,00 
Memoria Diferida ,000 7,000 3,53 1,77 
Reconocimiento 8,00 10,00 9,46 0,74 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,96 0,19 
Praxis Complejas 3,00 6,00 3,22 1,19 
P. I. Derecha 3,00 6,00 5,84 0,57 
P. I. Izquierda 3,00 6,00 5,75 0,73 
P. C. Dibujo 5,00 10,00 8,78 1,07 
P. C. Posición 4,00 10,00 8,19 1,50 
P. C. Tiempo 35,00 189,00 76,22 31,04 
Imágenes S. 2,00 10,00 9,21 1,35 
Cubos de Kohs 0,00 12,00 5,40 3,20 
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Tabla 29. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 15 tras la estratificación (sujetos de más de 80 años 

con escolaridad entre 9 y 12 años). N=100. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 2,00 5,00 4,50 1,168 
OE 4,00 5,00 4,92 0,56 
OP 4,00 5,00 4,67 0,49 
Fluencia Semántica 10,00 26,00 15,65 4,32 
R. Palabras 2,00 3,00 2,96 0,15 
R. Frases 4,00 6,00 5,66 0,65 
R. Pseudopalabras 4,00 6,00 5,58 0,66 
Denominación 22,00 30,00 28,41 2,35 
Comprensión 8,00 9,00 8,75 0,45 
Dígitos Directos 4,00 6,00 5,63 0,67 
Dígitos Inversos 2,00 4,00 3,27 0,78 
Aprendizaje 1 3,00 6,00 4,00 1,41 
Aprendizaje 2 4,00 6,00 5,25 0,95 
Aprendizaje 3 5,00 6,00 5,75 0,50 
Aprendizaje 4 3,00 10,00 6,32 2,10 
Memoria Diferida 3,000 5,000 3,750 1,45 
Reconocimiento 8,00 10,00 9,50 1,00 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,98 0,10 
Praxis Complejas 4,00 6,00 5,42 1,01 
P. I. Derecha 4,00 6,00 5,89 0,56 
P. I. Izquierda 4,00 6,00 5,81 0,76 
P. C. Dibujo 8,00 10,00 9,42 0,78 
P. C. Posición 9,00 10,00 9,85 1,65 
P. C. Tiempo 25,00 88,00 61,00 24,30 
Imágenes S. 8,00 10,00 9,83 0,57 
Cubos de Kohs 2,00 10,00 6,12 3,39 
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Tabla 30. Datos descriptivos de todos los subtests de la Batería Neuropsicológica 

Básica-versión D (BNB-D) del Grupo 16 tras la estratificación (sujetos de más de 80 años 

con escolaridad de más de 12 años). N=100. 

 Mínimo Máximo Media DE 
OT 4,00 5,00 4,84 0,89 
OE 4,00 5,00 4,97 0,56 
OP 4,00 5,00 4,87 0,54 
Fluencia Semántica 11,00 27,00 17,41 4,43 
R. Palabras 2,00 3,00 2,96 0,15 
R. Frases 5,00 6,00 5,63 0,62 
R. Pseudopalabras 5,00 6,00 5,68 0,61 
Denominación 28,00 30,00 28,87 0,49 
Comprensión 8,00 9,00 8,90 0,30 
Dígitos Directos 3,00 7,00 4,93 1,03 
Dígitos Inversos 2,00 6,00 3,56 0,89 
Aprendizaje 1 2,00 5,00 4,30 1,31 
Aprendizaje 2 5,00 6,00 5,30 0,80 
Aprendizaje 3 5,00 9,00 5,90 061, 
Aprendizaje 4 6,00 10,00 6,63 1,36 
Memoria Diferida 3,000 5,000 4,75 1,79 
Reconocimiento 8,00 10,00 9,53 0,97 
Praxis Simples 2,00 3,00 2,98 0,18 
Praxis Complejas 3,00 6,00        4,01 1,16 
P. I. Derecha 5,00 6,00 5,99 0,01 
P. I. Izquierda 3,00 6,00 5,84 0,68 
P. C. Dibujo 9,00 10,00 9,51                0,79 
P. C. Posición 8,00 10,00 9,12                1,10 
P. C. Tiempo 38,00 98,00 78,00 21,02 
Imágenes S. 8,00 10,00 9,90 0,39 
Cubos de Kohs 3,00 12,00 6,42 3,54 
     

 
 

Con estos datos normativos podemos configurar las puntuaciones de la BNB-D según 

los datos que queramos expresar. Así podemos dar puntuaciones tipificadas (notas z, T, 

escalares, ICog) para cada subtest según las tablas de la 15 a la 30. Podemos también 
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ofrecer puntuaciones tipificadas según Módulos funcionales utilizando las siguientes 

fórmulas: 

Módulo de orientación: suma de las notas tipificadas (z, T, escalares, ICog) de 

Orientación en Tiempo, Orientación en Lugar y Orientación en Persona y obtener media 

de los tres submódulos. 

Módulo de lenguaje: suma de las notas tipificadas (z, T, escalares, ICog) de: Fluencia 

Semántica, media de la puntuación tipificada de los subtest de Repetición (repetición de 

palabras, frases y pseudopalabras), Comprensión y Denominación y obtener media de 

los cuatro submódulos. 

Módulo de memoria: suma de las notas tipificadas (z, T, escalares, ICog) de: Dígitos 

Directos, Dígitos Inversos, media de la puntuación tipificada de los subtest de  

Aprendizaje (aprendizaje 1, aprendizaje 2, aprendizaje 3 y aprendizaje 4), Recuerdo libre 

diferido y Recuerdo facilitado  (según rango de página 75) y obtener media de los cinco 

submódulos. 

Módulo de praxis: suma de las notas tipificadas (z, T, escalares, ICog) de: media de la 

Imitación de posturas simples y complejas, media de las Praxias Ideomotoras (derecha 

e izquierda), media de la puntuación tipificada de los subtest de Praxis Constructiva 

(copia de dibujo, posición y tiempo invertido de la copia), y obtener media de los tres 

submódulos. 

Módulo de gnosis: las notas tipificadas (z, T, escalares, ICog) de: Imágenes 

Superpuestas ( suma de conglomerado uno y dos de imágenes).  

Módulo ejecutivo: suma de las notas tipificadas (z, T, escalares, ICog) de: Fluencia 

Semántica, Dígitos Inversos y prueba de Cubos de Kohs y obtener media de los tres 

submódulos. 
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Para obtener una puntuación tipificada del total de la escala se suman los valores 

tipificados de los seis submódulos antes descritos y se obtiene una media, que será la 

puntuación total de la BNB-D. 

 

5. Datos descriptivos de la muestra con Deterioro Cognitivo 

Para poder describir los perfiles cognitivos en las principales demencias o estadios 

iniciales de éstas, se han elegido  aquellas entidades más frecuentes. Analizaremos los 

siguientes ocho grupos diagnósticos, atendiendo a sus criterios reconocidos 

internacionalmente. 

1. Pacientes diagnosticados de MCI de tipo amnésico, según criterios de Petersen102 

como forma inicial de deterioro cognitivo previo a criterios completos de demencia, de 

mayor probabilidad tipo Alzheimer103. En este apartado es de relevancia citar el trabajo 

que se presenta como anexo respecto a este diagnóstico realizado por el autor de la 

presente tesis: Cejudo JC y Gil D104. Se llamará al grupo: a-MCI. 

2. Pacientes diagnosticados de otros tipos de MCI, según criterios de Petersen102 como 

forma inicial de deterioro cognitivo previo a cumplir criterios de demencia, de mayor 

probabilidad de las denominadas subcorticales105. En este apartado es de relevancia 

citar el trabajo respecto a este diagnóstico realizado por Lidia Medina como primer autor 

y como tutor de éste el autor de la presente tesis106. Se llamará al grupo sc-MCI.  

3. Pacientes diagnosticados de Demencia de tipo Subcortical105. Se llamará al grupo: 

Demencia.Sc. Este grupo se compone de dos diagnósticos específicos pero poseen un 

perfil cognitivo compartido: 
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3.1. Pacientes diagnosticados de demencia Vascular tipo subcortical (DVsc) con 

criterios NINCDS-AIREN107, en estadios leve y leve-moderado 

3.2. Pacientes diagnosticados de demencia por Hidrocefalia Normotensiva (HNT) 

, de Bret108, en estadios leve y leve-

moderado. 

4. Pacientes diagnosticados de demencia tipo Alzheimer (DTA) con criterios NINCDS-

ADRDA103, en estadios leve y leve-moderado. Se llamará al grupo: DTA. 

5. Pacientes diagnosticados de demencia Fronto-Temporal de tipo no afásica (DFT-

nA)110, 111, en estadio  leve-moderado. Se llamará al grupo: DFT. No afásica. 

6. Pacientes diagnosticados de demencia por Cuerpos de Lewy, con criterios 

diagnósticos de McKeith 111, en estadios leve y leve-moderado. Se llamará al grupo: 

DCLewy. 

7. Pacientes diagnosticados de depresión con criterios DSM-IV112. Se llamará al grupo: 

Depresión.  

8. Pacientes diagnosticados de Afasia Progresiva Primaria (APP), como entidad clínica 

independientemente de su diagnóstico etiológico, con criterios de Mesulam113,114 en 

estadios leve y leve-moderado. Se llamará al grupo APP. 

En  la tabla 31 se muestran los datos de número de sujetos, media de edad y género de 

los pacientes para cada grupo diagnóstico descrito. 

De la tabla 32 a la tabla 46 se muestran las medias y DE para cada subtest (agrupadas 

por módulos) de la BNB-D según diagnóstico de demencia. 

A continuación en las figuras de la 3 a la 24, se muestran las medias para cada subtest 

de la BNB-D según diagnóstico de demencia. Estas referencias expresadas en 
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puntuaciones tipificadas (notas z) pueden ayudar al neuropsicólogo clínico a interpretar 

y comparar los resultados de un paciente concreto con las muestras de referencia. 

En las figuras de la 25 a la 32 se muestran los intervalos de confianza al 95% (IC. 95%) 

de los subtest de la BNB-D según grupo diagnóstico. 

Tabla 31. Número de pacientes en cada grupo diagnóstico con descriptivos de edad y 

género. 

Diagnóstico N Media (DE) Edad % Hombres 
 

a-MCI 1080 76,28 (7,02) 39,07% 
sc-MCI 450 76,48 (8,26) 54,00% 
Demencia.Sc 630 77,76 (7,87) 47,14% 
DTA 1615 77,53 (7,45) 40,24% 
DFT. No afásica 330 70,25 (6,50) 70,00% 
DCLewy 345 79,29 (5,79) 44,92% 
Depresión 1100 70,50 (9,66) 32,54% 
APP 250 69,27 (8,28) 49,33% 
Total 5800 74,67 (7,60) 43,10% 
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Tabla 32. Descriptivos del módulo de orientación de la BNB-D según diagnóstico de 

demencia. 

Orientación Media DE 

Orientación 
tiempo 

a-MCI 3,11 1,538 
sc-MCI 3,26 1,568 
Demencia.Sc 2,18 1,811 
DTA 0,97 1,205 
DFT. No afásica 4,50 0,577 
DCLewy 2,00 1,683 
Depresión 3,88 1,497 
APP 3,90 1,370 

Orientación 
espacio 

a-MCI 4,67 0,685 
sc-MCI 4,60 0,838 
Demencia.Sc 4,06 1,435 
DTA 3,36 1,535 
DFT. No afásica 4,00 2,000 
DCLewy 4,20 1,154 
Depresión 4,70 0,779 
APP 3,70 1,947 

Orientación 
persona 

a-MCI 4,54 0,697 
sc-MCI 4,53 0,779 
Demencia.Sc 3,53 1,231 
DTA 3,33 1,313 
DFT. No afásica 4,75 0,500 
DCLewy 3,63 1,302 
Depresión 4,68 0,753 
APP 4,70 0,483 

Orientación 
Total 

a-MCI 12,33 2,290 
sc-MCI 12,38 2,479 
Demencia.Sc 9,76 3,800 
DTA 7,68 3,211 
DFT. No afásica 13,25 2,217 
DCLewy 9,83 3,519 
Depresión 13,26 2,593 
APP 12,30 3,020 
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Tabla 33. Descriptivos del módulo de lenguaje (Fluencia semántica) de la BNB-D según 

diagnóstico de demencia. 

Fluencia Semántica Media DE 

a-MCI 9,85 3,989 
sc-MCI 8,53 3,347 
Demencia.Sc 7,00 3,829 
DTA 6,00 2,844 
DFT. No afásica 9,70 7,071 
DCLewy 6,93 2,925 
Depresión    10,95 4,425 
APP 6,60 3,438 

 

 

 

Tabla 34. Descriptivos del módulo de lenguaje (Repetición palabras) de la BNB-D según 

diagnóstico de demencia. 

 
Repetición Palabras Media DE 

a-MCI 2,97 0,152 
sc-MCI 2,98 0,290 
Demencia.Sc 2,88 0,332 
DTA 2,98 0,342 
DFT. No afásica 2,88 0,116 
DCLewy 2,81 0,391 
Depresión 3,17 2,219 
APP 2,70 0,483 
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Tabla 35. Descriptivos del módulo de lenguaje (Repetición frases) de la BNB-D según 

diagnóstico de demencia. 

Repetición Frases Media DE 

a-MCI 5,66 0,693 
sc-MCI 5,61 0,614 
Demencia.Sc 5,13 1,684 
DTA 5,12 1,115 
DFT. No afásica 5,00 0,816 
DCLewy 4,87 1,348 
Depresión 5,70 0,615 
APP 4,50 1,354 

 

 

 

Tabla 36. Descriptivos del módulo de lenguaje (Repetición pseudopalabras) de la BNB-

D según diagnóstico de demencia. 

Repetición Pseudopalabras Media DE 

a-MCI 5,51 0,901 
sc-MCI 5,28 1,032 
Demencia.Sc 5,80 0,414 
DTA 5,08 1,202 
DFT. No afásica 5,25 0,957 
DCLewy 4,65 1,521 
Depresión 5,80 2,244 
APP 5,10 1,852 
Total 5,36 1,395 
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Tabla 37. Descriptivos del módulo de lenguaje (Denominación) de la BNB-D según 

diagnóstico de demencia. 

Denominación Media DE 

a-MCI 25,20 3,811 
sc-MCI 25,29 4,125 
Demencia.Sc 24,26 4,757 
DTA 20,07 5,306 
DFT. No afásica 22,75 3,862 
DCLewy 23,34 4,512 
Depresión 25,51 5,604 
APP 18,90 6,045 

 
 
Tabla 38. Descriptivos del módulo de lenguaje (Comprensión) de la BNB-D según 

diagnóstico de demencia. 

Comprensión Media DE 

a-MCI 8,06 0,906 
sc-MCI 8,10 0,866 
Demencia.Sc 7,93 1,640 
DTA 6,99 1,446 
DFT. No afásica 8,75 0,500 
DCLewy 7,68 1,505 
Depresión 8,17 1,075 
APP 7,70 1,418 
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Tabla 39. Descriptivos del módulo de memoria (Dígitos directos e inversos) de la BNB-

D según diagnóstico de demencia. 

Memoria Inmediata y Trabajo Media DE 

Dígitos 
Directos 

a-MCI 4,25 0,966 
sc-MCI 4,10 0,719 
Demencia.Sc 4,00 1,000 
DTA 3,84 0,747 
DFT. No afásica 4,00 1,414 
DCLewy 3,97 0,846 
Depresión 4,25 0,866 
APP 4,66 1,211 

Dígitos 
Inversos 

a-MCI 2,78 1,016 
sc-MCI 2,56 0,846 
Demencia.Sc 2,08 1,083 
DTA 1,89 1,090 
DFT. No afásica 3,00 1,414 
DCLewy 2,41 1,093 
Depresión 2,72 1,062 
APP 3,00 1,000 
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Tabla 40. Descriptivos del módulo de memoria (aprendizaje del 1 al 4) de la BNB-D según 

diagnóstico de demencia. 

Memoria de Aprendizaje Media    DE 

Aprendizaje 1 a-MCI 2,33 1,298 
sc-MCI 2,38 1,227 
Demencia.Sc 1,76 1,251 
DTA 1,36 1,250 
DFT. No 
afásica 

3,00 1,632 

DCLewy 1,93 1,281 
Depresión 3,41 2,981 
APP 1,33 1,658 

Aprendizaje 2 a-MCI 3,42 1,228 
sc-MCI 3,68 1,289 
Demencia.Sc 2,94 1,144 
DTA 2,40 1,398 
DFT. No 
afásica 

4,25 2,061 

DCLewy 2,93 1,087 
Depresión 4,29 1,546 
APP 3,11 1,054 

Aprendizaje 3 a-MCI 4,08 1,357 
sc-MCI 4,11 1,501 
Demencia.Sc 3,23 1,437 
DTA 2,87 1,223 
DFT. No 
afásica 

4,75 2,753 

DCLewy 3,12 1,053 
Depresión 5,12 1,741 
APP 3,55 2,185 

Aprendizaje 4 a-MCI 4,37 1,466 
sc-MCI 4,43 1,484 
Demencia.Sc 3,29 1,403 
DTA 3,18 1,471 
DFT. No 
afásica 

5,00 2,943 

DCLewy 3,22 1,403 
Depresión 5,40 1,826 
APP 4,11 2,027 
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Tabla 41. Descriptivos del módulo de memoria (recuerdo libre diferido) de la BNB-D 

según diagnóstico de demencia. 

Memoria libre diferida     Media          DE 

a-MCI 0,82 1,500 
sc-MCI 1,74 1,752 
Demencia.Sc 1,00 1,172 
DTA 0,15 0,667 
DFT. No afásica 2,00 2,160 
DCLewy 0,40 0,864 
Depresión 3,01 2,369 
APP 2,22 2,386 

  

 

Tabla 42. Descriptivos del módulo de memoria (recuerdo facilitado) de la BNB-D según 

diagnóstico de demencia. Porcentaje de elementos reconocidos 

 
Elementos Reconocidos 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 a-MCI 0,0% 3,7% 23,9% 28,1% 24,% 19,% 0,0% 0,0% 0,0% 

sc-MCI 0,7% 0,7% 0,7% 3,0% 5,9% 6,7% 26,7% 28,1% 27,4% 

Demencia.Sc 0,0% 0,0% 0,0% 29,4% 5,9% 17,6% 29,4% 11,8% 5,9% 

DTA 2,9% 5,0% 16,5% 31,9%  27,0%    15,4% 0,0% 0,0% 0,0% 

 DFT. No APP 
 

0,0%   0,0% 0,0% 25,0% 
 

0,0% 
 

    0,0% 50,0% 25,0% 
 

0,0% 

DCLewy 4,1% 
 
  0,0% 22,4% 20,4% 4,1% 10,0% 18,4% 18,4% 2,0% 

Depresión 
 

0,0% 4,1% 2,5% 4,1% 5,0% 7,4% 16,5% 23,1% 37,2% 

APP 
 

0,0% 
 

0,0% 
 

0,0% 
 

0,0%    22% 11,0% 22,2% 22,2% 22,6% 
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Tabla 43. Descriptivos del módulo de Praxis (imitación de posturas) de la BNB-D según 

diagnóstico de demencia. 

Praxis Imitación Media DE 

Praxis Simples a-MCI 2,98 0,323 
sc-MCI 2,89 0,358 
Demencia.Sc 2,83 0,389 
DTA 2,83 0,396 
DFT. No afásica 3,00 0,001 
DCLewy 2,75 0,434 
Depresión 3,11 0,853 
APP 3,00 0,001 

Praxis Complejas a-MCI 3,49 1,861 
sc-MCI 3,07 1,775 
Demencia.Sc 3,00 1,758 
DTA 2,03 1,791 
DFT. No afásica 2,50 1,914 
DCLewy 2,12 1,786 
Depresión 4,08 1,780 
APP 3,22 2,048 
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Tabla 44. Descriptivos del módulo de Praxis (Ideomotora. Mano derecha e izquierda) de 

la BNB-D según diagnóstico de demencia. 

Praxis Ideomotora Media DE 

Ideomotora derecha a-MCI 5,82 0,590 
sc-MCI 5,67 0,847 
Demencia.Sc 5,38 1,709 
DTA 5,01 1,488 
DFT. No afásica 5,00 2,000 
DCLewy 5,17 1,221 
Depresión 5,78 0,714 
APP 5,11 1,763 

 Ideomotora izquierda a-MCI 5,71 0,838 
sc-MCI 5,54 0,986 
Demencia.Sc 4,61 2,180 
DTA 4,70 1,801 
DFT. No afásica 5,00 2,000 
DCLewy 4,93 1,579 
Depresión 5,63 1,200 
APP 5,33 1,414 
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Tabla 45. Descriptivos del módulo de Praxis (Constructiva: dibujo, posición y tiempo de 

ejecución) de la BNB-D según diagnóstico de demencia. 

Praxis Constructiva Media DE 

Dibujo a-MCI 8,68 1,846 
sc-MCI 7,97 2,153 
Demencia.Sc 7,66 2,146 
DTA 6,53 3,021 
DFT. No afásica 8,25 1,707 
DCLewy 5,93 2,967 
Depresión 8,53 1,735 
APP 8,88 1,536 

Posición a-MCI 8,03 2,501 
sc-MCI 7,21 2,521 
Demencia.Sc 5,91 2,466 
DTA 5,04 3,280 
DFT. No afásica 6,25 2,629 
DCLewy 3,91 3,167 
Depresión 7,72 2,516 
APP 8,22 3,270 

Total a-MCI 16,56 3,525 
sc-MCI 15,18 4,404 
Demencia.Sc 13,58 4,144 
DTA 11,68 5,993 
DFT. No afásica 14,50 4,041 
DCLewy 9,85 5,947 
Depresión 16,36 3,848 
APP 17,11 4,728 

Tiempo a-MCI 89,56 97,379 
sc-MCI 112,04 60,799 
Demencia.Sc 115,36 55,487 
DTA 109,30 70,207 
DFT. No afásica 113,25 36,436 
DCLewy 123,39 53,086 
Depresión 78,97 39,846 
APP 102,57 77,757 
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Tabla 46. Descriptivos del módulo de Gnosis visual (Figuras superpuestas) de la BNB-D 

según diagnóstico de demencia. 

 

Figuras superpuestas Media DE 

a-MCI 8,80 1,630 
sc-MCI 8,56 1,657 
Demencia.Sc 8,16 1,946 
DTA 7,24 2,292 
DFT. No afásica 8,95 2,362 
DCLewy 8,13 2,104 
Depresión 8,93 1,802 
APP 9,00 1,825 

 

 

Tabla 47. Descriptivos del módulo de Función Ejecutiva (Cubos de Kohs) de la BNB-D 

según diagnóstico de demencia. 

Cubos de Kohs Media DE 

a-MCI 3,32 2,431 
sc-MCI 2,36 2,232 
Demencia.Sc 2,50 2,534 
DTA 1,12 1,643 
DFT. No afásica 0,00 0,000 
DCLewy 1,00 1,414 
Depresión 3,75 3,348 
APP 9,00 1,825 
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7. Perfiles Cognitivos en la Demencia 

A continuación se presentan los datos de los diferentes grupos diagnósticos según tipo 

de demencia expresados en medias de las puntuaciones z para cada subtest y por 

módulos funcionales de la BNB-D (de la figura 2  a la 23). De la figura 24 a la 32, se 

expresan los datos en puntuaciones z e Intervalo de Confianza (IC) de cada subtest de 

la BNB-D para cada grupo diagnóstico. Al pie de las figuras de la 24 a la 32 se comentan 

los datos descriptivos más relevantes teniendo en cuenta las medias de las puntuaciones 

z que observamos también en las figuras de la 2 a la 23, como guía. 

Para el análisis de los 

el análisis discriminante. El objetivo esencial de éste es utilizar los valores previamente 

conocidos de las variables independientes para predecir en qué categoría de la variable 

dependiente corresponde. Se conoce en ocasiones como análisis de la clasificación, ya 

que define una regla o esquema de clasificación que permita predecir la población a la 

que es más probable que tenga que pertenecer una nueva observación.  

Una segunda aproximación más clínica de los datos obtenidos permite combinar los 

datos métricos con la practicidad clínica de éstos teniendo en cuenta la aproximación 

teórica de los módulos cognitivos, la métrica específica de cada subtest de la BNB-D y 

su varianza de respuestas. Para ello evaluamos el poder discriminante de los subtest de 

la BNB-D mediante: 

 a. Prueba de igualdad de las medias de los grupos (Tabla 48).  

 b. Aplicabilidad del análisis discriminante. M de Box= 4332,53 con p=0,001.  

 c. Determinación de variables  discriminantes (lineales de Fisher.Tabla 49) 

 d. Tabla de concordancia de clasificación real/ predictiva (Tabla 50) 
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 Figura 2.  Subtest de Orientación en tiempo, espacio y persona (módulo de orientación) 

de la BNB-D, según grupo diagnóstico 

.  
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Figura 3. Subtests de Fluencia Semántica, Repetición de palabras, frases y 

pseudopalabras, Comprensión y Denominación (módulo de lenguaje) de la BNB-D, 

según grupo diagnóstico.  
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Figura 4. Subtest de Dígitos Directos, Inversos, Aprendizaje 1, 2, 3, 4 y Recuerdo diferido 

libre (módulo de memoria) de la BNB-D, según grupo diagnóstico.  

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

Figura 5. Subtest de praxis de Imitación, Ideomotora, Constructiva dibujo, posición y 

tiempo invertido (módulo de praxis) de la BNB-D, según grupo diagnóstico.  
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Figura 5. Subtest de praxis de imitación, ideomotora, constructiva dibujo, posición y 

tiempo invertido (módulo de praxis) de la BNB-D según grupo diagnóstico.  
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Figura 6. Subtest de Imágenes Superpuestas (módulo de gnosis) de la BNB-D, según 

grupo diagnóstico.  
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Figura 7. Subtest de Cubos de Kohs (módulo de función ejecutiva) de la BNB-D, según 

grupo diagnóstico.  
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Figura 8. Perfil de la BNB-D según grupo diagnóstico a-MCI. Datos expresados con el 

intervalo de confianza al 95% de la puntuación tipificada (z) por subtest. 

 
 

 
!

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Destaca bajo rendimiento en la capacidad de aprendizaje y sobretodo en memoria libre 

diferida. Se afecta inicialmente la orientación en tiempo como efecto amnésico y se 

inicia el deterioro de la fluencia semántica. 
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Figura 9. Perfil de la BNB-D, según grupo diagnóstico sc-MCI. Datos expresados con el 

intervalo de confianza al 95% de la puntuación tipificada (z) por subtest. 
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Destaca bajo rendimiento en la capacidad de aprendizaje, pero se mantiene parcialmente 

la memoria libre diferida. El  deterioro de la fluencia semántica es patente en relación a 

la normalidad de la denominación y se necesita más tiempo para realizar la copia de la 

prueba de praxis constructiva. 
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Figura 10. Perfil de la BNB-D, según grupo diagnóstico Demencia Subcortical. Datos 

expresados con el intervalo de confianza al 95% de la puntuación tipificada (z) por 

subtest. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Destaca bajo rendimiento en la capacidad de aprendizaje y muy bajo en la memoria libre 

diferida. El deterioro de la fluencia semántica está patentemente aumentado en relación 

a la normalidad de la denominación, se necesita más tiempo para realizar la copia de la 

prueba de praxis constructiva y cae totalmente la capacidad ejecutiva. 
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Figura 11. Perfil de la BNB-D, según grupo diagnóstico DTA. Datos expresados con el 

intervalo de confianza al 95% de la puntuación tipificada (z) por subtest. 

  

 
Destaca muy bajo rendimiento en la capacidad de aprendizaje y la memoria libre diferida 

es nula. El deterioro de la fluencia semántica es patente pero en relación a la 

denominación. Cae la capacidad práxica constructiva y la función ejecutiva es nula. Se 

puede apreciar la conservación de la capacidad de repetición, lo que confiere el patrón 

afásico transcortical característico de la DTA. 

 



 
118 

!

Figura 12. Perfil de la BNB-D, según grupo diagnóstico DFT-No afásica. Datos 

expresados con el intervalo de confianza al 95% de la puntuación tipificada (z) por 

subtest 

 
Destaca el aumento del tiempo necesario para ejecutar la praxis constructiva, el bajo 

rendimiento de la fluencia semántica con preservación de la denominación, la 

conservación relativa de la memoria libre diferida y la incapacidad en los cubos de Kohs. 
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Figura 13. Perfil de la BNB-D, según grupo diagnóstico Demencia Cuerpos de Lewy. 

Datos expresados con el intervalo de confianza al 95% de la puntuación tipificada (z) por 

subtest.  

Perfil muy parecido, en general, al del grupo DTA pero más disperso; Destaca muy bajo 

rendimiento en la capacidad de aprendizaje y la memoria libre diferida. El deterioro de la 

fluencia semántica es patente, pero con la denominación más conservada. Cae la 

capacidad práxica constructiva, sobretodo la ubicación espacial y la función ejecutiva es 

nula. En general, como distintivo aparece mayor afectación de subtests de las 

capacidades visuo-espaciales y visuo-constructivas. 
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Figura 14. Perfil de la BNB-D, según grupo diagnóstico de Depresión. Datos expresados 

con el intervalo de confianza al 95% de la puntuación tipificada (z) por subtest. 

 

Destaca un patrón de normalidad, pero en rango bajo en fluencia semántica y muy bajo 

en cubos de Kohs. Destaca mayor varianza en la memoria libre diferida, lo que se traduce 

en casos de rendimiento muy alterado de este subtest y otros de normalidad. Muestra 

incongruencias de rendimiento como la conservación de la orientación en tiempo o la 

mayor afectación en la prueba de imágenes superpuestas, destacando como mayor 

incongruencia el peor rendimiento en memoria de reconocimiento respecto a libre 

diferida. Muy característico es la conservación de la ecopraxis. 
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Figura 15. Perfil de la BNB-D, según grupo diagnóstico de APP. Datos expresados con 

el intervalo de confianza al 95% de la puntuación tipificada (z) por subtest. 

 

Claramente este tipo de pacientes manifiesta alteración del rendimiento en pruebas de 

material verbal, pero que varía mucho según el predominio afásico.  
Destaca un patrón muy heterogéneo, donde tenemos sujetos de alto rendimiento en 

algunas pruebas y otros de rendimiento nulo. Esto se produce por los cuadros afásicos 

distintivos más anteriores (afasia tipo motora) y otro posteriores (afasia tipo sensorial). 

Observamos como los subtests de lenguaje son los más afectados, y sobretodo la 

capacidad de repetición de pseudopalabras. 
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Tabla 48. Prueba de igualdad de las medias de los grupos (Lambda de Wilks) del 

análisis discriminante de la BNB-D. 

 Lambda de 
Wilks 

F Sig. 

O. Tiempo 0,657 14,413 0,0001 
O. Espacio 0,810 6,486 0,0001 
O.Persona 0,704 11,620 0,0001 
F. semántica 0,787 7,484 0,0001 
R. Palabras 0,979 ,581 0,7710 
R. Frases 0,869 4,140 0,0001 
R. Pseudopalabras 0,907 2,822 0,0081 
Denominación 0,793 7,181 0,0001 
Comprensión 0,736 9,889 0,0001 
Dígitos D 0,926 2,207 0,0350 
Dígitos I 0,863 4,393 0,0001 
Aprendizaje 1 0,884 3,619 0,0010 
Aprendizaje 2 0,791 7,307 0,0001 
Aprendizaje 3 0,797 7,036 0,0001 
Aprendizaje 4 0,787 7,476 0,0001 
Índice Aprendizaje 0,736 9,910 0,0001 
Memoria Diferida 0,661 14,167 0,0001 
P.Imitación Simples 0,932 2,025 0,0540 
P. Imitación Complejas 0,859 4,509 0,0001 
P.Ideomotora D 0,767 8,378 0,0001 
P.Ideomotora I 0,870 4,103 0,0001 
P.Constructiva Copia 0,801 6,865 0,0001 
P.Constructiva Posición 0,728 10,305 0,0001 
P. Constructiva Tiempo 0,770 2,864 0,0091 
Imágenes Superpuestas 0,871 4,096 0,0001 
Cubos de Kohs 0,836 5,414 0,0001 
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Tabla 49. Coeficientes de función de clasificación. Funciones discriminantes lineales de 

Fisher. 

 

Subtest BNB-D 
 

Grupo diagnóstico 
a-MCI sc-MCI Dem.Sc DTA DFT. NA DCLewy Depresión APP 

O. Tiempo 0,203 0,231 -0,510! -0,500! 0,564 -0,265 0,161 1,069 

O. Espacio 0,284 0,103 -0,467! 0,047 0,749 0,714 0,271 0,464 

O.Persona 0,299 0,747 0,555 0,019 0,281 -0,517! 0,756 0,546 

F. semántica 0,119 -0,538! -0,604! 0,252 0,820 -1,447! -0,240 -1,928! 

R. Palabras 0,002 0,025 0,038 -0,030 -0,040 -0,011 0,061 -0,061 

R. Frases 0,499 0,186 1,011 0,486 -0,413 -0,485 0,292 -1,136! 

R. Pseudopalabras 1,004 0,789 1,826 0,791 -0,270 -0,022 1,021 -2,348! 

Denominación -0,065 0,347 0,291 -0,668! -0,161 0,325 0,107 -1,611! 

Comprensión 0,126 0,374 1,090 -0,499! 0,290 -1,521! 0,614 1,153 

Dígitos D 1,264 0,686 0,845 1,292 -1,961! 1,526 0,586 2,563 

Dígitos I 0,302 0,591 0,606 0,355 0,187 -0,496! -0,097 0,247 

Aprendizaje 1 -0,158 -0,111 -0,186 -0,140 0,077 -0,063 0,125 -0,311 

Aprendizaje 2 -0,539! -0,441 -0,129 -0,626! -0,536! -0,096 -0,367 -1,110! 

Aprendizaje 3 -0,970! 0,452 0,654 -0,467! 1,697 0,899 0,525 1,944 

Aprendizaje 4 -2,212! -1,903! -2,438! -3,608! 0,984 -1,817! -1,552! -3,043! 

Memoria Diferida -2,060! -0,857! -0,940! -2,070! -1,489! -1,404! -0,436! -0,443! 

P.Imitación Simples 0,231 0,096 -0,025 0,172 0,561 0,283 0,247 0,097 

P. Imitación Complejas 0,314 0,304 -0,533! -0,521! -,601! 1,051 0,558 0,224 

P.Ideomotora D -0,049 0,062 0,912 -0,412 -1,956 -0,561 -0,110 0,272 

P.Ideomotora I 0,005 -0,092 -0,918! 0,095 -0,281 0,235 -0,037 -0,025 

P.Constructiva Copia -0,197 -0,404 -0,873! -0,175 -0,013 -0,463! -0,493 -0,207 

P.Constructiva Posición 0,371 0,433 1,096 -0,525! 0,129 -0,922! 0,287 0,140 

P. Constructiva Tiempo -0,074 -0,634! -0,933! -0,113 0,066 -0,146 0,037 0,166 

Imágenes Superpuestas -0,181 -0,238 -0,211 -0,120 -0,142 0,118 -0,162 0,232 

Cubos de Kohs -1,766! -2,011! -2,140! -1,639! -3,832! -1,616! -1,351! -1,525! 

(Constante) -6,442 -5,426 -8,447 -9,221 -23,703 -9,992 -4,604 -9,753 
O. Tiempo: orientación en tiempo. O. Espacio: orientación espacio. O. Persona: orientación persona. F. Semántica: 
fluencia semántica. R. Palabras: repetición de palabras. R. Frases: repetición de frases. R. Pseudopalabras: 
repetición de pseudopalabras. Dígitos D: dígitos directos. Dígitos I: dígitos indirectos. P. Imitación Simples: praxias 
de imitación simples. P. Imitación Complejas: praxias de imitación complejas. P. Ideomotora D: praxis ideomotora 
derecha. P. Ideomotora I: praxis ideomotora izquierda P. Costructiva Copia: praxis constructiva a la copia. P. 
Constructiva Posición: praxis constructiva posición. P. Constructiva Tiempo: tiempo de ejecución de la praxis 
constructiva. 

 * Coeficientes discriminantes más importantes en cada grupo diagnóstico. 
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Tabla 50. Porcentaje de pacientes clasificados según diagnóstico clínico y de 

predicción. Concordancia de clasificación.  

 
Diagnóstico 
Clínico 

  Diagnóstico pronosticado 

 a-MCI sc-MCI Dem..Sc DTA DFT. NA DCLewy Depresión APP 
a-MCI 75,5% 5,7% 1,9% 7,5% 0,0% 3,8% 1,9% 3,8% 

sc-MCI 12,7% 47,6% 14,3% 0,0% 0,0% 4,8% 15,9% 4,8% 

Dem. Sc 1,4% 7,5% 85,5% 1,2% 0,0% 2,1% 0,7% 1,5% 

DTA 19,4% 3,5% 2,8% 63,9% 0,0% 5,6% 2,1% 2,8% 

DFT. NA 4,2% 12,5%0 1,1% 4,1% 73,4% 1,1% 2,6% 0,0% 

DCLewy 0,0% 0,0% 0,0% 14,3% 0,0% 71,4% 14,%3 0,0% 

Depresión 5,6% 13,9% 5,6% 16,3% 2,4% 2,8% 50,7% 2,8% 

APP 0,0% 0,,0% 0,0% 0,,0% 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 

 
*66,8% de casos agrupados originales clasificados correctamente. 
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V. DISCUSIÓN 
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La evaluación de las capacidades cognitivas por módulos funcionales es imprescindible 

para poder determinar el grado y el predominio funcional del deterioro cognitivo en las 

demencias, ya que éstas presentan desde un leve deterioro hasta una total 

desintegración de las funciones mentales superiores en combinaciones diferenciadas. 

Por tanto, para una evaluación cognitiva en demencias en el ámbito clínico diario 

debemos disponer de una herramienta de evaluación de fácil administración y bajo coste 

que además sea válida, fiable y disponga de una normalización con la población de 

nuestro ámbito de estudio. La fácil administración viene dada por la BNB-D porque es 

la administración de test neuropsicológicos. El bajo coste viene dado porque es una 

prueba de libre acceso, con material propio y que es administrada en un tiempo 

razonable (unos 30-35 minutos).  

La validez de la prueba se nos muestra en primera instancia mediante una alta 

correlación con pruebas de evaluación cognitiva, ya validadas, de diferentes cortes 

teóricos y métricos (MMSE, ADAS-Cog, R-BANS y Test Barcelona, versión abreviada). 

Respecto a la validez de constructo, la BNB-D no muestra un resultado excelente cuando 

se analiza el total de la batería, pero era esperable, ya que ésta parte de una concepción 

donde los módulos funcionales (áreas cognitivas) derivan de estructuras cerebrales y 

redes funcionales independientes entre ellas como elemento psicométrico. El análisis 

mediante el Alfa de Cronbach nos muestra la relación matemática entre ítems de una 

escala cuando éstos miden un mismo constructo, siendo los módulos funcionales de la 

BNB-D formados por diferentes constructos, teóricos y empíricos. Si realizamos el 

análisis de constructo para cada módulo funcional con más de un ítem como componente 

(orientación, lenguaje, memoria y praxis) observamos que el constructo por módulos 

ofrece una gran robustez. 
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 Al Análisis de Componentes Principales (ACP) le ocurre lo mismo que al Alfa de 

Cronbach, expresa relaciones de ítems que se suelen observar juntos y que forman 

bloques funcionales, por este motivo los factores que nos da el ACP son diferentes a los 

esperados por nuestro modelo empírico. Además, el cálculo de éstos está contaminado 

por la propia métrica, ya que en sujetos control muchos de los subtest de la BNB-D 

obtienen puntuaciones máximas, sin ofrecer la variabilidad que necesitan las matrices de 

datos. 

La fiabilidad de la BNB-D viene dada por su poca variación en las medidas repetidas, 

dándonos un buen índice de correlación test-retest. Además, su fiabilidad no depende 

del observador obteniendo un buen índice de concordancia entre evaluadores. Por tanto, 

podemos decir que estamos ante una batería neuropsicológica que cumple los requisitos 

de ser válida, fiable, breve y de coste bajo para el uso clínico diario en la población para 

la que ha sido diseñada.  

Comparando la BNB-D con pruebas cognitivas de dominio único y de rápida 

administración (tipo test de copia de un dibujo, uso de dinero, de orientación, etc, etc), 

ésta sigue un esquema de exploración por módulos funcionales y no pretende llegar a la 

utopía de poder alcanzar excelentes supuestos niveles de sensibilidad y especificidad 

que por sí solas 

y bajo la apariencia de tests cognitivos, se les supone una gran sensibilidad diagnóstica 

e incluso llegan casi a convertirse en dogma, pero no dejan de ser una burla a los ojos 

de la neuropsicología.  

Por otra parte, la BNB-D, como herramienta y método de exploración, sigue un esquema 

conceptual que la sitúa al nivel de baterías neuropsicológicas más amplias, pero 

focalizando en las funciones cognitivas alteradas más presentes en las demencias, lo 
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que permite disminuir mucho el tiempo de administración y así aumentar su practicidad 

en el uso clínico diario. 

El instrumento diseñado en la presente tesis carecería de todo valor práctico si no 

permitiese poder comparar el rendimiento de un individuo con el de su población de 

referencia (edad, escolaridad, cultura, lengua, raza, etc, etc) Para ello, debemos disponer 

de datos obtenidos con la BNB-D en la población normal de referencia y así poder 

observar cuándo hay deterioro cognitivo y cuándo, simplemente, observamos un bajo 

rendimiento dentro de la normalidad.  

Con este fin se ha dispuesto inicialmente la administración de la BNB-D en más de 400 

sujetos, siendo una muestra situada, en cuanto al número de sujetos, al nivel de las 

normalizaciones de la mayoría de instrumentos de valoración cognitiva en nuestro medio. 

Llegados al punto de normalización de esta prueba y obteniendo datos similares a otros 

instrumentos respecto a la influencia de variables modificadoras de resultado del 

rendimiento cognitivo, como son la edad de los sujetos y su escolaridad (como variable 

operativa de instrucción cognitiva), nos encontramos con un problema importante y 

relativamente mal solucionado en las pruebas de tipo cognitivo. El problema radica, 

esencialmente, en la necesidad de disponer de una muestra muy amplia de sujetos para 

poder elaborar una normalización que sea pragmática en el uso diario clínico, es decir, 

que ante un individuo concreto evaluado cognitivamente, podamos situar su rendimiento 

psicométrico en la posición de la curva de normalidad lo más exactamente posible. 

Como se ha dicho anteriormente, la influencia de estas variables es muy conocida en 

neuropsicología y, concretamente en la BNB-D y en el rango de edad estudiado, es 

especialmente importante: cada 10 años de incremento de edad desde los 50 años, se 

reduce la puntuación en el subtest de memoria de aprendizaje (que es el de mayor 
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influencia por las variables modificadoras) más allá de ! DE y cada 3-4 años de aumento 

de escolarización, se reduce esta misma ! DE en este mismo subtest. Por tanto, los 

grupos normativos se establecen de 10 en 10 años de edad desde los 50 años, 

resultando 4 subgrupos de edad. Respecto al grado de instrucción académica se 

establecen grupos de 4 en 4 años de escolaridad, resultando 4 subgrupos. Así, se 

establecen un total de 16 subgrupos atendiendo a su edad y escolaridad. Como 

excepción, tomamos el primer grupo de escolaridad y lo acotamos desde 0 a 3 años de 

escolarización para mostrar un grupo muy heterogéneo bajo este prisma de años de 

escolarización. Aquí están aquellos sujetos que han asistido a clases fuera de su edad 

pertinente, que asistieron a clase de forma discontinuada, que recibieron clases no 

formales, etc, etc y que los englobamos como los menos instruidos. 

La mayoría de tests cognitivos poseen muestras de normalización amplias de entre 300 

mediante un análisis de regresión. Esto hace que el efecto medio calculado de variables 

como la edad o la escolaridad, no sea más que eso, un efecto medio, donde el valor de 

varianza explicado por el modelo de regresión no supera el 10-20% y donde el error de 

la ecuación de predicción es muy grande. Este efecto matemático se traduce en un 

problema en el uso clínico diario, ya que se realiza una resta o una suma a la puntuación 

directa obtenida en los test que hace que los sujetos situados en los límites de la 

normalidad (muy frecuentemente los valores extremos de edad y escolaridad) pasen de 

tener rendimientos cognitivos por debajo de la normalidad estadística, a estar dentro de 

la normalidad, y al contrario, sujetos dentro de la normalidad que pasan a estar fuera de 

ésta, produciendo grandes proporciones de falsos negativos y positivos a nivel 

diagnóstico.  
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En el caso de la presente batería, cuando observamos el número de sujetos que resultan 

de la división por subgrupos en la muestra inicial de 410 sujetos, podemos ver como hay 

subgrupos de n= 5, lo que hace insuficiente la muestra para la obtención de una 

normalización práctica. Por este motivo se aumentó el tamaño de la muestra, atendiendo 

especialmente a los subgrupos de menor representación y así conseguir una 

representación poblacional de mejor calidad. De esta mejora de muestra representativa 

se desprende un dato concreto: la mejoría muestral aumenta en un 5-7% sus valores de 

sensibilidad y especificidad diagnóstica. Eso nos hace disponer de una herramienta de 

valoración cognitiva en las demencias más eficiente con la que obtener datos 

descriptivos de la prueba (total y por subtest) y calcular puntuaciones tipificadas de 

diferente trasformación matemática (puntuaciones Z, Notas T, Puntuaciones Escalares, 

etc, etc) con mayor porcentaje de acierto diagnóstico.  

Podríamos pensar que un 5-7% es poco para el esfuerzo que se ha asumido en el 

aumento del tamaño muestral para mejorar la normalización, pero hemos de tener claro 

que cuando sometemos a un ins  lo que observamos, en un 

determinado valor diagnóstico de una prueba (60,70, 80% según cada prueba),  es que 

un pequeño incremento de su valor diagnóstico (1, 2 ,3 %, etc, etc) no es proporcional al 

esfuerzo invertido, como ocurre en otros aspectos de la ciencia. Este hecho es 

importante, porque si sabemos cómo ha sido realizada la normalización y tipificación de 

un instrumento, podremos valorar la bondad de éste de forma adecuada y considerar 

que la  normalización que surge de la regresión lineal puede ser buena y desde luego 

mucho mejor que no poseer una normalización en el medio en el que trabajamos, pero 

no excelente. Saber qué calidad tenemos en la representación poblacional de un 

instrumento, proporciona al clínico más elementos de valoración, sin duda alguna. 
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Con la creación de esta prueba bajo un prisma teórico-práctico se ha desarrollado una 

batería neuropsicológica que proporciona al neuropsicólogo clínico una herramienta 

válida, fiable con control de variables modificadoras como son la edad y la escolarización, 

resultado de una extensa normalización que va a permitir un mejor juicio clínico. Además, 

proporciona un material propio no sujeto a costes añadidos y adaptado a las personas 

que ha de valorar. 

La presente tesis ofrece un añadido importantísimo en la valoración cognitiva de las 

demencias, un estudio descriptivo y discriminante del comportamiento cognitivo para 

esta prueba en las principales demencias y síndromes clínicos asociados, como pueden 

-

as, por 

incidencia y prevalencia, aporta al clínico un valor añadido a la prueba y permite una 

aproximación sindrómica de alto pragmatismo en el uso clínico diario y también de gran 

valor en la investigación neuropsicológica y médica. 

Con los datos del rendimiento cognitivo expresado en la BNB-D, podemos establecer 

patrones de respuestas esperables según la patología subyacente en la demencia, 

vienen expuestos tras el análisis discriminante y los datos descriptivos normativos de la 

BNB-D. 
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De esta forma, se observa que el perfil característico para el primer diagnóstico clínico 

propuesto, el deterioro cognitivo leve de tipo amnésico (a-MCI) muestra:  

Como puntos principales:  

1) Una disminución de la capacidad de aprendizaje verbal. 

2) Una incapacidad para el recuerdo libre diferido. 

3) Una incapacidad para recordar de forma diferida con facilitación. 

1, 2 y 3 (configuran el perfil de memoria M4 propuesto en el trabajo antes referenciado 

del propio autor de esta tesis)104 . 

Como puntos secundarios: 

1) Un relativo bajo rendimiento en la orientación en tiempo (por la carga de memoria 

episódica que tiene esta prueba). 

 2) Una disminución leve en la prueba de fluencia semántica. 

Este patrón cognitivo característico coincide con las descripciones iniciales en los años 

80 del deterioro cognitivo leve amnésico y con las clasificaciones posteriores propuestas 

por Petersen, así como numerosos estudios de otros autores116.  Como elemento 

novedoso que intenta aportar otros elementos distintivos de este cuadro clínico es la 

relación entre la fluencia semántica y la capacidad de denominación. Esta nueva 

descripción puede permitir estudios futuros de este índice como elemento predictivo de 

progresión a enfermedad de Alzheimer, otras demencias o envejecimiento sin 

demencia106,116. Este aspecto es de crucial importancia, ya que puede permitir combinar 

otras medidas biológicas y clínicas con los rasgos cognitivos, sobretodo si tenemos en 
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mente el diagnóstico precoz, o como nos señala el profesor Pablo Martínez-

 

 

El perfil característico para el segundo diagnóstico clínico propuesto, el deterioro 

cognitivo leve de tipo subcortical (sc-MCI) muestra:  

Como puntos principales: 

1) Un bajo rendimiento en la prueba de fluencia semántica con una denominación muy 

conservada. Con estos datos se ha propuesto un índice de relación entre ambas pruebas 

como predictor de la demencia subcortical: índice fluencia/ denominación106, con valores 

superiores a 2,5 puntos.  

2) Un déficit de aprendizaje verbal y recuerdo libre, pero con un recuerdo facilitado 

normal (configuran el perfil de memoria M3 propuesto en trabajo antes referenciado del 

propio autor de esta tesis)104 . 

3) Un aumento importante del tiempo invertido en la ejecución de la praxis constructiva 

a la copia, lo que refleja el enlentecimiento generalizado de estos pacientes. 

Como punto secundario: 

1) Incipiente afectación en la praxis constructiva a la copia por errores disejecutivos. 

Este patrón cognitivo característico coincide con las descripciones  del deterioro cognitivo 

leve en clasificaciones posteriores a la original de MCI propuestas por Petersen, así 

como numerosos estudios de otros autores116. Estas clasificaciones posteriores 

advierten otras numerosas combinaciones de deterioro cognitivo que en cierta manera 
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concepto de MCI117. Con la presente tesis se describe un perfil cognitivo característico 

que podríamos llamar el estadio precoz de enfermedades que cursan con demencia con 

una correlación neuroanatómica predominante, las estructuras 

subcorticales116,118,119,120,121. 

 

El perfil característico para el tercer diagnóstico clínico propuesto, la demencia de tipo 

subcortical (Demencia Sc) muestra:  

Como puntos principales: 

1) Un bajo rendimiento en la prueba de fluencia semántica con una denominación muy 

conservada (índices de fluencia/ denominación superiores a 3,5 puntos en este grupo 

diagnóstico)106. 

 2) Un déficit de aprendizaje verbal y recuerdo libre, pero con un recuerdo facilitado 

normal (configuran el perfil de memoria M3 propuesto en trabajo antes referenciado del 

propio autor de esta tesis)104 . 

3) Un mayor aumento del enlentecimiento en la prueba de praxis constructiva, respecto 

al diagnóstico previo de sc-MCI. 

Como puntos secundarios: 

1) Mayor desintegración de la capacidad práxica constructiva respecto al grupo sc-MCI. 

2) Una nula capacidad en la prueba ejecutiva de cubos de Kohs. 

3) Bajo rendimiento en la praxis ideomotora, pero de semiología motora y 

musculoesquelética. 
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Este patrón cognitivo, no es más que la evolución del patrón descrito anteriormente, 

donde el aumento de disfunciones cognitivas, tales como la memoria, atención, función 

ejecutiva, etc, etc y su traducción en alteración de las actividades diarias nos llevan al 

diagnóstico de demencia como tal107. Resaltar aquí que ciertos elementos como el 

enlentecimiento psicomotor y mantenimiento del lenguaje ( concretamente la capacidad 

de denominación visuo-verbal), se muestran como muy diferenciadores respectos a otros 

patrones cognitivos de demencia. 

 

El perfil característico para el cuarto diagnóstico clínico propuesto, la demencia de tipo 

Alzheimer (DTA) muestra:  

Como puntos principales: 

1) Un patrón de  memoria, con síndrome amnésico completo, denominado M4104 .  

2) Un bajo rendimiento en la prueba de fluencia semántica con una denominación acorde 

a la disminución lingüística. (índices de fluencia/ denominación inferiores a 2,5 puntos)106. 

3) Una desintegración apráxica constructiva inicial. En estas primeras fases de la EA se 

pueden observar las primeras alteraciones en la praxis constructiva, pero no en todos los 

casos, ya que se han escogido etapas muy tempranas de la EA. Es importante destacar 

aquí que la aparición de la apraxia constructiva, tras el síndrome amnésico completo 

(M4) y alteraciones transcorticales del lenguaje, configura el patrón característico crono-

anatomoclínico de esta enfermedad115. 
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Como puntos secundarios: 

1) Nula o casi nula orientación en tiempo y preservación relativa en persona. 

2) Inicio de la alteración de la comprensión verbal más compleja. 

Este patrón cognitivo característico coincide con las descripciones originales de la 

enfermedad y los numerosísimos estudios realizados hasta hoy116. La alteración de la 

memoria episódica como principal manifestación de esta enfermedad, junto al 

transcorticalismo del lenguaje que lleva a toda la sucesión de síndromes corticales 

conforme la enfermedad avanza. No hemos de olvidar llegado este punto que también 

otras presentaciones atípicas de esta enfermedad se dan de forma menos frecuente, 

como cuadros afásicos iniciales, apràxicos, visuoespaciales, etc, etc. Este hecho 

confiere esa heterogeneidad inicial de la enfermedad de Alzheimer. Con la presente 

cognitiva. 
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El perfil característico para el quinto diagnóstico clínico propuesto, la demencia Fronto-

Temporal no afásica (DFT-No afasia) muestra: 

Como puntos principales: 

1) Un bajo rendimiento en la prueba de fluencia semántica con una denominación 

conservada. 

2) Un patrón de memoria episódica M2 y M3104.  

3) Una nula capacidad en la prueba ejecutiva de cubos de Kohs que destaca respecto a 

lo preservado de la capacidad mnésica.  

Como punto secundario: 

1) Una praxis constructiva con semiología disejecutiva, aunque puede resultar una 

ejecución psicométricamente correcta. 

Todo y obtener un perfil característico para este tipo de demencia Fronto-Temporal, 

puede ser problemático el diagnóstico de ésta desde su perfil cognitivo, ya que es muy 

difícil de distinguir de otras demencias, en particular de la enfermedad de Alzheimer. La 

degeneración lobar frontal y temporal nos da una semiología neuropsicológica cortical 

trastornos afásicos como tal para intentar dar un patrón de esta enfermedad cuando la 

afectación del lenguaje no es predominante, y donde la semiología conductual es la 

predominante a nivel clínico116 , convirtiéndola en la más frecuente de las demencias 

frontotemporales122  . Destacar aquí que el patrón de memoria episódica más preservado 

y la incapacidad de programación ejecutiva confieren un patrón más característico. 
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El perfil característico para el sexto diagnóstico clínico propuesto, la demencia por 

Cuerpos de Lewy (DCLewy) muestra: 

Como puntos principales: 

1) Un bajo rendimiento en todas las pruebas, tanto las llamadas corticales

subcorticales , pero con gran amplitud de resultados, quizás derivado de la 

gran heterogeneidad en este grupo diagnóstico, la más marcada de todos.  

2) Una prueba de praxis constructiva afectada antes que la memoria, lo que concuerda 

con la literatura, al afirmar la mayor alteración de las funciones visuoespaciales y 

visuoconstructivas 111, 16.  

Como punto secundario 

1) Un patrón de  memoria episódica inicial, que sería como en la demencia 

subcortical de tipo M3104. Destacar que en algunos casos el síndrome amnésico 

completo también se da en etapas iniciales, lo que hace confundir el perfil con el 

característico del grupo DTA. 

Este patrón cognitivo característico coincide con las descripciones originales111,116 y 

no hemos de olvidar que numerosos estudios ponen de relevancia la superposición  

a nivel neuropatológico entre esta enfermedad y la enfermedad de Alzheimer123. Todo 

y esta observación y la heterogeneidad de esta enfermedad, quizás el patrón 

observado en la batería presentada en esta tesis sea muy importante a la hora del 

diagnóstico diferencial con otras demencias. 
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El perfil característico para el séptimo diagnóstico clínico propuesto,  Depresión, muestra 

un normal rendimiento en todas las pruebas, pero con amplitud de resultados, quizás 

derivado de la gran heterogeneidad en este grupo diagnóstico, como el expuesto en 

DCLewy, pero con puntuaciones tipificadas dentro de la normalidad como media. Como 

relevante aparece la tendencia a obtener puntuaciones bajas en la prueba de memoria 

diferida libre, queja principal en este tipo de pacientes, que vendría derivada más de 

trastornos atencionales que de la memoria en sí. 

En este tipo de pacientes es importante observar patrones de aprendizaje en la prueba 

recuerdo libre diferido de mayor rendimiento que el facilitado, entre otros. Este tipo de 

acterística sería la producción de mayor número de errores de 

reconocimiento en la prueba de denominación que en la de figuras superpuestas, de 

mayor dificultad gnósica. 

puede ordenar. 

Por otra parte no hemos de olvidar que los síntomas depresivos son muy prevalentes en 

la demencia124, hecho que nos hace siempre preguntarnos si estamos ante una demencia 

con síntomas depresivos, o una depresión con deterioro cognitivo. La batería 

presentadas 

del perfil que al rendimiento cognitivo per se. 
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El perfil característico para el octavo grupo diagnóstico clínico propuesto, Afasia 

Progresiva Primaria (APP), muestra un normal rendimiento en todas las pruebas, 

excepto lenguaje, pero con gran amplitud de resultados, derivado de la gran 

heterogeneidad en este grupo diagnóstico. Como característico aparece la gran amplitud 

y por tanto susceptibilidad variante según el cuadro afásico. De esta forma, tras observar 

este perfil, el mejor planteamiento sería valorar el perfil cognitivo como perfil de afasia de 

tipo característica, es decir de tipo anterior, posterior, mixta o transcortical. Este enfoque 

de perfil de afasia nos llevará a un diagnóstico sindrómico más ajustado que si 

intentamos unificarlo en un síndrome afásico, ya conocido como de amplio espectro 

anatómico y neuropatológico116. 

Esta nueva herramienta aporta a la exploración neuropsicológica en demencias una 

excelente calidad psicométrica, pero para nada pretende substituir toda la riqueza 

semiológica de la neuropsicología clínica. Por el contrario, los diferentes subtests han 

sido diseñados desde la concepción Lurianista para incitar respuestas en los pacientes 

afectos de demencia que puedan ser valoradas semiológicamente, evitando así esa 

.  

Así, el módulo de lenguaje permite valorar la semiología de la alteración de éste mediante 

la exhortación del lenguaje espontáneo y la denominación visuo-verbal, pudiéndose 

observar transformaciones lingüísticas como parafasias, neologismos, fenómenos de 

 

El módulo de praxis permite valorar cualitativamente éstas independientemente de la 

psicometría. Así por ejemplo, la prueba de praxis constructiva gráfica a la copia permite 

observar fenómenos apráxicos como la aproximación al modelo, rotaciones, inversiones, 

negligencias espaciales, etc, etc  
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El módulo de memoria permite observar fenómenos como las falsas memorias, 

perseveraciones, fluctuaciones, etc, etc.  

La llamada función ejecutiva puede ser observada en todos los módulos, y no 

únicamente en la prueba de cubos, así podemos establecer patrones de conducta 

disejecutiva  en el módulo de praxis mediante la observación de construcción de la figura 

y observar semiología perseverativa en la imitación de posturas. También podemos 

observar semiología disejecutiva en la prueba de lenguaje mediante el subtest de 

repetición de frases. 

Citar aquí que esta nueva batería tiene como objetivo ser el primer paso en una 

exploración neuropsicológica en demencias, de ahí su nombre básica. Con esto se 

quiere dejar claro que una exploración más amplia puede complementar módulos 

cognitivos que requieran mayor estudio, como por ejemplo la capacidad de escritura y 

lectura en el módulo de lenguaje o la exploración de otros tipos de memoria, como la 

llamada memoria semántica, que también es punto crucial semiológico en las demencias 

y así complementar los módulos cognitivos. 

Como limitaciones de la batería propuesta tenemos varias cuestiones, unas de orden 

metodológico y otras de orden teórico-práctico: 

Entre las primeras, citar que es una prueba normalizada en un territorio concreto y que 

su generalización a otras regiones tiene que pasar por estudios que lo avalen. En este 

sentido la limitación más importante es la población que llamamos iletrada en nuestra 

muestra, que en realidad no presenta un analfabetismo absoluto (en muy pocos casos). 

Por lo contrario, este grupo de baja escolaridad es muy heterogéneo, dándose sujetos 

con instrucción mínima (lectura y escritura muy básica), sujetos que su instrucción se 

recibió ya de adultos, que asistían a clases de niños pero de forma irregular, instrucción 
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mínima en casa, etc, etc. Por tanto, la generalización a otras poblaciones se ha de 

realizar con cautela en estos grupos de estudio. 

Entre las limitaciones de orden teórico-práctico incluimos la valoración de la llamada 

Función Ejecutiva. Se ha podido constatar que la prueba propuesta en su base teórica, 

que es la prueba de cubos de Kohs, una prueba de tipo constructivo pero con una 

marcada necesidad de programación de la tarea a realizar, presenta un efecto suelo en 

algunos grupos de normalidad, concretamente los grupos de menor instrucción formal y 

de mayor edad. Aunque se apuntaló la valoración de las funciones ejecutivas con otras 

pruebas auxiliares, incluidas en otro módulos funcionales, fluencia semántica y memoria 

de trabajo como principales, la realidad es que no se puede obtener con fiabilidad una 

ésta en la BNB-D. Como una solución, en este sentido, se apuntaría la creación de una 

nueva prueba en la BNB-D, más específica para valorar Función Ejecutiva adaptada a 

esta población de estudio. Realmente aunque se señala como una limitación clara, es 

importante comentar que esta cuestión hoy en día es controvertida en neuropsicología 

clínica por la limitación de muchas herramientas de valoración de este tipo  propuestas 

y estudiadas en diferentes patologías y por el 

no sería una función cognitiva en sí, sino el resultado satisfactorio, en términos de 

conducta adaptada, de otras funciones3 . 
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V. CONCLUSIONES 
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Podemos afirmar que estamos ante una batería neuropsicológica que cumple los 

requisitos de ser válida, fiable, breve, de coste bajo para el uso clínico diario en la 

población para la que ha sido diseñada y de aproximación sindrómica a las demencias, 

que por tanto cumple el objetivo principal del trabajo, así como el secundario propuesto.  

Las características de esta batería son:  

 1. Es una batería sensible y aporta resultados interpretables. Es sensible ya que permite 

detectar los diferentes cambios en las funciones cognitivas que se corresponden con 

redes corticales diferenciadas, en uno u otro hemisferio. 

2. El patrón neuropsicológico de ejecución, conocido como perfil neuropsicológico, 

permite la comparación del rendimiento de un individuo con el de un grupo normativo o 

el rendimiento de dos grupos entre sí. Igualmente dentro de un mismo perfil 

neuropsicológico se podrán comparar los resultados obtenidos por áreas cognitivas. 

 3. Se caracteriza, además, por ser una batería cuantitativa y cualitativa. La utilización de 

tests estandarizados proporciona la objetividad necesaria, permite al examinador 

comparar las respuestas de un paciente con sujetos normales de la misma edad y nivel 

educativo o con puntuaciones del propio paciente obtenidas con anterioridad. También 

genera datos psicométricos que pueden fácilmente comunicarse a otros profesionales y 

usarse en el ámbito de la investigación. 

4.  Los resultados de la batería no solamente se utilizan con fines diagnósticos, sino que 

también son muy útiles para elaborar programas de rehabilitación y seleccionar 

estrategias de intervención (aunque limitado). Su principal objetivo, es analizar 

neuropsicológicamente los procesos superiores en adultos con riesgo de padecer una 

demencia o ya establecida, permitiendo explorar de forma sistemática una completa 

gama de funciones y habilidades a través de los 26 ítems distribuidos en seis subtests. 
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ANEXO 1. Batería Neuropsicológica Básica, versión D (BNB-D). Cuaderno de 

recogida de datos en lengua castellana (1-A)  y lengua catalana (1-B) 
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ANEXO 1. Batería Neuropsicológica Básica, versión D (BNB-D). Cuaderno de 

recogida de datos en lengua castellana (1-A)  y lengua catalana (1-B) 
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ANEXO 2. Material de administración necesario en la BNB-D. 

Anexo 2.1 Imágenes de denominación de la BNB-D. 
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ANEXO 2. Material de administración necesario en la BNB-D. 

Anexo 2.2 Imágenes  de Figuras Superpuestas de la  BNB-D. 
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ANEXO 2. Material de administración necesario en la BNB-D. 

Anexo 2.3 Imagen de Praxis Constructiva a la copia de la BNB-D. 
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ANEXO 2. Material de administración necesario en la BNB-D. 

Anexo 2.4 Imágenes de cubos de Kohs de la BNB-D. 

 

 

Muestra de figura 1. 

 

 

Muestra de figura 2.  

 

 

Muestra de figura 3. 

 

 

Muestra de figura 4.  
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Nivel 0.  

Ausencia de habla y/o de comprensión. 

 

Nivel 1.  

Expresiones incompletas; gran necesidad de inferencia por parte del 
evaluador. El peso de la conversación recae sobre el neuropsicólogo. 

 

Nivel 2.  

El paciente puede mantener una conversación sencilla con ayuda del 
neuropsicólogo. 

 

Nivel 3. 

El paciente puede hablar de situaciones cotidianas de la vida diaria con 
ayuda, pero no es capaz de mantener una conversación sobre temas más 
complejos y no cotidianos. 

 

Nivel 4. 

Hay  pérdida obvia de fluidez en el habla o de facilidad de comprensión, sin 
limitación significativa de las ideas expresadas. 

 

Nivel 5.  

Sin dificultades lingüísticas observables por el neuropsicólogo. 

ANEXO 3.  Guía de clasificación subjetiva de la calidad de lenguaje. 
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ANEXO 4. Ejemplo de plantilla de presentación de datos tipificados. 

Anexo 4.1 Cálculo de datos. 

  

 P. Directa P. tipificada 
OT X Y 
OE X Y 
OP X Y 
Fluencia Semántica X Y 
R. Palabras X Y 
R. Frases X Y 
R. Pseudopalabras X Y 
Denominación X Y 
Comprensión X Y 
Dígitos Directos X Y 
Dígitos Inversos X Y 
Aprendizaje 1 X Y 
Aprendizaje 2 X Y 
Aprendizaje 3 X Y 
Aprendizaje 4 X Y 
Memoria Diferida X Y 
Reconocimiento X Y 
Praxis Simples X Y 
Praxis Complejas X Y 
P. I. Derecha X Y 
P. I. Izquierda X Y 
P. C. Dibujo X Y 
P. C. Posición X Y 
P. C. Tiempo X Y 
Imágenes S. X Y 
Cubos de Kohs X Y 
   

!

!

Para calcular notas Z: 

 Z= valor de puntuación directa obtenida por el sujeto  (menos) valor de la media según 
la tabla de la 15 a la 30 según edad y escolaridad del sujeto / (partido) desviación típica 
dada en la tabla de la 15 a la 30 según edad y escolaridad del sujeto. Una vez calculadas 
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las notas Z podemos utilizar plantilla de conversión a notas T, ICog,  escalares y 
percentiles (plantilla gráfica en anexo 4.2) o utilizar fórmulas para obtener puntuaciones 
típicas derivadas exactas. 

El cálculo de la memoria de reconocimiento se ha de realizar según esquema expuesto 
en la página 75. 

 

Módulo Orientación: Y de: orientación en tiempo + Y orientación en lugar + Y 
orientación en persona / 3. 

Módulo de lenguaje: Y de: fluencia semántica +  Y media de la puntuación 

tipificada de los subtest de  repetición (repetición de palabras, frases y 

pseudopalabras) + Y de comprensión + Y denominación/ 4. 

Módulo de memoria: Y de: dígitos directos + Y de dígitos inversos + Y media de 

la puntuación tipificada de los subtest de  aprendizaje (Y aprendizaje 1+ Y 

aprendizaje 2 + Y aprendizaje 3 + Y aprendizaje 4/ 4) + Y recuerdo libre + Y 

recuerdo diferido/ 5.  

Módulo de praxis: Y de: Y media de la imitación de posturas (Y simples + Y 

complejas/ 2) + Y media de las praxias ideomotoras (Y derecha + Y izquierda/ 2) 

+ Y media de la puntuación tipificada de los subtest de praxis constructiva (Y copia 

de dibujo + Y posición + Y tiempo invertido de la copia)/ 3. 

Módulo de gnosis: Y de: imágenes superpuestas. 

Módulo de función ejecutiva: Y de: fluencia semántica, dígitos inversos y prueba 

de cubos de Kohs/ 3. 
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Anexo 4.2 Ejemplo de plantilla gráfica de conversión. 

 

 

 

 

 

 

 

!

 

 

 

 

Columnas: E. Nota Escalar. T: puntuación T. P: percentil. Z: nota Z. ICog: Índice Cognitivo 

Filas: ORI: Módulo orientación. LEN: Módulo lenguaje. MEM: Módulo memoria. PRX: Módulo de 
praxis. GNV: Módulo de gnosis. FEJ: Módulo función ejecutiva. FS: fluencia semántica. REP: 
repetición. DEN: denominación COM: comprensión. DD: dígitos directos. DI: dígitos inversos. 
APR: media de aprendizaje (1, 2, 3 y 4) MD: memoria diferida. MR: memoria de reconocimiento. 
PIM: praxias de imitación. PID: praxias ideomotoras (media derecha e izquierda). PC: praxis 
constructiva. GNV: Gnosis visual. CUB: cubos de Kohs.  

!
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ANEXO 5.  Otros estudios realizados con la BNB-D como instrumento de 
valoración cognitiva. 
 

La presente batería (BNB-D) ha permitido otros estudios, ya efectivos en el campo de las 

demencias y otros venideros. A continuación se detallan los estudios realizados: 

1) Cejudo JC, Gil D (2016) Redefining mild cognitive impairment (a-MCI) as an early 

tems. Journal of 

2016;53(2):705-12. 

2) Marta Almeria Vivó como autora. Tutores: Cejudo JC, Gil D. Praxis Constructiva a la 

demència. Trabajo de final de Máster en Neuropsicología de la UAB, Departamento de 

Psiquiatría y Medicina Legal. Defensa de trabajo final de máster en julio 2014. Depósito 

UAB. 

3) Cristina Monescillo como autora. Tutor: Cejudo JC. Estudio comparativo cuantitativo 

y cualitativo de la praxis constructiva en niños en etapa pre-escolar y pacientes afectos 

de enfermedad de Alzheimer. Trabajo final de Máster de Neuropsicología. ISEP. 

Universitat de Vic. Defensa de trabajo final de máster en Junio de 2013. Depósito ISEP. 

UV. 

4) Lidia Medina Cañadas, como autora. Tutores: Gil D, Cejudo JC. Descripción del 

deterioro cognitivo leve en patologías que cursan con demencia no cortical. Trabajo final 

de Máster en Neuropsicología de la UAB, Departamento de Psiquiatría y Medicina Legal. 

Defensa de trabajo final de máster en julio 2016. Depósito UAB. 

5) Marta Almeria Vivó, como autora. Tutores: Deus J, Cejudo JC, Gil D. Estudio del 

deterioro cognitivo leve (MCI) con PET 18-FDG. Trabajo de final de Máster en Psicología 

General Sanitaria. Defensa de trabajo final de máster en julio 2016. Depósito UB 
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5.1 Publicación del autor relacionada con  la presente tesis.  
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