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; Adelante !
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; Por siempre !
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A mis comparieros de trabajo:
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A los nuevos amsgos: Carlos Navarro, Beto, Ennigue, Pépe, David y German porque su amistad es
oraluable, por su cortesia'y caballerosidad, por su hospitalidad...
; Grandes anfiriones !

A mis canparieros de dases...Mts Ahuormos:

Elsa Ramero, Nayeli Ramirez, Catalina Morado, Tania Hemindez,
Jania Péres, Roco Martinez, Cacilia Boglione, Xodhitl Oz, Livia
Sinchez, Gabricla Pérez, Cleste Martinez, Alejandra, Soledad, Omar
Soto y Georgna.(TG)

Karla Xtmena Martinez, Eloisa Rivera, Veronica Vazquez, Verdnica Angeles, Nancy
Sanchez, Lorena Solis, Andromeda Valencia, Aydee Guerrero, Rocio Hidalgo, Dorelly
Vizquez, Marcdla Ruiz De Chivez, Andrea Escamilla, Nydia Obregdn, Nallel; Uribe,
Victor Manuel Becerril, Ana Olina Hermindez, Ana Leslie Cortés y Comen Violeta.
(CG)

Gabriel Ramero, Guadalupe Rocio Arellano, Laura Gabriela Jemenez, Monica,
Mareny, Gabridda Giselle, Leopoldo Jurez, Marina Olzera, Gisela Gamez, Sabina
Blancas, Roberto Trep, Angdica Ferndndez, Jeroty Aguilar, Marilii Barron, Dulee
Trinadad, Jaznin Pérez, Alma Elena Lee, Sandy Agutrre, Luctna Mortes, Marows
Sudrez, Jesika Valeria, Erika Vizquez, Jos¢ Antomo Vergara, Rosa Elena
Esqueel y Maria Fugeria de las Fuentes. (QG)

A todos s aluernos y exaluns por su biterés en mi trabajo y por condribuar,
tal vez sm saberlo, a nuevas dimensiones en la experiencia de la enseianza, porgue los
alsarmos son maty buenos maestros y porgpie abora entiendo que:

“el maestro no enseria: se expresa, y el alsnmo no estudia: aprevde”
Gerardo Hermandez Gomez



Dedicatorias

Al Seminario de Sociopsicoandlisis A.C., por los tres reencuentros, con lo que me ban ayudado a
descubrir algo mas importante en cualquier acttvidad humana: precisamente al ser bumano. Dedio
en particular éste trabajo a la Psicologa Patricia Gonzdlez, a la Psiquiatra Esmeralda Arriagay a
la Psicloga Angelica Ouiedo, que se han interesado en el proceso de ésta tests y me han mangfestado
su apayo constanite cuando no mardhaba bien...

; Gragias !

Especiabmente a los mds grandes amigos que be tenido: Luis Alberto Medina, Luis Reza Reyes y Fabidn

Martmez Sikua, amigos en las buenas y en las malas, en triumfos y fracasos, en penas y glorias, comperieros
de hazarias insospechadas 'y hermandad inacabada, gracias por su apoyo’y por su amistad..

j Armigos !

A Manuel, a Meli, y a sus hijos, por su amistad entraiable, por ser parte de nuestra fanidia y
aACoMPAIAINOS SIFTIPTE.

Especialmente a la Maestra Evedina Villegas y al Maestro Ruben Varela por su amistad y gran apayo
desde mi formacidn como alummno'y camo profesor, porque sus enserianzas ban quedado grabadas como wuna valiosa
berencia.

jGracias!

A un gran compariero de tesis, Angel Casales:

Con quien aprendi que e trabajo compartido conlleva al fruto de wn enomme esfuerzo, que en todas
rmstancias acompario mis pasos por mds de dos avios, sakuandd juntos las desavenencias y creciendo funtos.
Gracias no solamente por el trabajo, el apoyo, tus conocimientos y el aprendizaje mutuo, gracias también por tu
amistad. Angel, paso a paso’y palmo a pabmo, hemos construido el fin de un importante cido y sentado las bases de
10 nuewD, e quie serd wn bonor asistirte nuevamente...

;j Gracias !

A la Psicologia, apasionante drea del conocimiento, que me ba aportado los elenentos necesarios para
comprender al ser reriano no sdlo desde el terveno cientifico y cuantitatrun, sino también desde la propia experiencia

htonana, la mads enviquecedora de las experiencias.
jMil Gracias!

jPorgue no llegué solo,
jclarol, tantas buellas no sor mizs,
putes cuando miro lo andado,

se que solo con su compar¥ial

Atentamente: Gerardo Hemandez Gamez



Indice General

INDICE GENERAL

RESUMEN
ABSTRACT

INTRODUCCION

CAPITULO I: DANOQ, LESION Y DISFUNCION CEREBRAL

DANO, LESION Y DISFUNCION CEREBRAL
BREVE PERSPECTIVA HISTORICA
DEFINICION CONCEPTUAL DE DANO Y DISFUNCION CEREBRAL

CONCEPTOS BASICOS:
-Dafio Cerebral
-Lesion Cerebral
-Disfuncion Cerebral
-Trastorno de la Conducta

LA CIE-10

LA CLASIFICACION DEL DSM-III-R Y DSM-IV
El DSM-II-R
El1 DSM-IV

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y NEUROLOGICOS
TRASTORNOS NEUROLOGICOS:

INFECCIONES:
a) Encefalitis

b) Neurosifilis
c) Cisticercosis

TRAUMATISMOS CEREBRALES
a) Conmociones

b} Contusiones

c) Laceraciones

Pagina

10
10
10
10
11

11

13
13
15

17
17

17
18
18
19

19
19
19
19



Indice General

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES
a) Trombosis y Hemorragias Cerebrales

b) Artereoesclerosis Cerebral

c¢) Esclerosis Multiple

TUMORES CEREBRALES

EPILEPSIA
Psicosis en Epilepsia

TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS Y/O COGNITIVOS:
DELIRIUM
DEMENCIA
TRASTORNOS COGNOSCITIVOS NO ESPECIFICADOS

TRASTORNOS MENTALES DEBIDOS A ENFERMEDAD MEDICA
-Sindrome organico del estado de animo (DSM-III-R) o Trastorno del
estado de animo debido a... (DSM-IV)

-Sindrome orgénico de la personalidad (DSM-III-R) o Cambio de la
personalidad debido a... (DSM-IV)

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

TRASTORNOS MENTALES NO ATRIBUIBLES A CAUSA ORGANICA
(FUNCIONALES)

ESQUIZOFRENIA

TRASTORNOS AFECTIVOS

RETRASO MENTAL

METODOS DE EVALUACION DEL DANO Y/O DISFUNCION CEREBRAL
OBSERVACIONES Y ENTREVISTAS

ESTUDIOS NEUROLOGICOS:
A) Electroencefalograma (EEG)
B) Ecoencefalografia (Ultrasonido)
C) Radiografia (Rayos X)
D)Gammaencefalografia
E) Electromiografia (EMQG)
F) Arteriografia cerebral
G) Mielografia
H) Tomografia Axial Computarizada (TAC)
I) Imagen por Resonancia Magnética (IRM)
J) Tomografia por Emisién de Positrones

20
20
20
20

21

21
22

23

23

23

24

25

25

26

26
26
27
29

31

31
31
31
32
32
32
33
33
33
33
34



Indice General

K) Puncion Lumbar (Examen de Liguido Cefalorraquideo) 34
METODOS PSICOLOGICOS: 35
Evaluacion Psicologica “Global ™ 37
Pruebas de Aplicacion General 37
-Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS) 37
-Prueba de Manchas de Tinta de Rorschach 37
-Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI) 38
Pruebas Especificas de Evaluacién 38
-La Escala de Memoria de Wechsler 38
-Test de Retencidn Visual de Benton 38
-Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender 39
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA 39
-Bateria Neuropsicoldgica de Halstead-Reitan 40
-Examen Neuropsicolégico de Luria 42

CAPITULO II: EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE
LAURETTA BENDER

IMPORTANCIA DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA

BENDER 45

ASPECTOS Y CARACTERISTICAS GENERALES DEL TEST GUESTALTICO

VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER. - 47

ANTECEDENTES TEORICOS, HISTORICOS Y DEL DESARROLLO DEL

TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER 49
-Teoria de la Guestalt. 49
-Lauretta Bender y sus aportaciones. 52
-El Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender y su desarrollo posterior: 56
-Pascal-Suttell y sus aportaciones. 57
-El Trabajo de Hutt. 58
-Elizabeth Koppitz y su trabajo con nifios. 59
-Hain y su sistema de calificacion unitario. 60

DETERMINANTES FUNCIONALES EN LA EJECUCION DEL TEST

GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER 6l

USOS Y APLICACIONES PRACTICAS DEL TEST GUESTALTICO

VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER: 65
-Para nifios. 65
-Para adultos. 65

-Para nifios y adultos. 66



Indice General

ADMINISTRACION DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA

BENDER Y SUS VARIANTES ’ 66
-Materiales de aplicacion. 66
-Administracién general, estandar, tradicional o fase de copia. 67
-Variaciones en la administracién en el Test Guestaltico Visomotor de
Lauretta Bender 68

a) Administracién Colectiva. 69
b) Método de Recuerdo (recall). 70
c) Presentacion Taquitoscopica. 71
d) Procedimiento de Interferencia de Fondo (Background Interference

Procedure, BIP) 71

SISTEMAS DE CALIFICACION Y EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR

DE LAURETTA BENDER 72

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR

DE LAURETTA BENDER 75
-Confiabilidad 75
-Validez 76

VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR

DE LAURETTA BENDER 77
-Ventajas. 77
-Limitaciones. 77

CAPITULO HI: EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER,
SUS CORRELATOS ANATOMOFISIOLOGICOS Y LA ORGANICIDAD

EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER,
SUS CORRELATOS ANATOMOFISIOLOGICOS Y LA ORGANICIDAD 30

LA FUNCION GUESTALTICA Y LOS CORRELATOS
ANATOMOFISICLOGICOS IMPLICADOS EN EL TEST GUESTALTICO

VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER 80
LOCALIZACION CEREBRAL DE LA FUNCION GUESTALTICA

VISOMOTORA 80

VIAS SENSORIALES PARA LA EJECUCION DE LA PRUEBA DE BENDER: 81

A) Via Auditiva 82

B) Via de Control y Coordinacién Visual 82

C) Percepcidn, Analisis, y Asociacion Visual: 82

-Orientacion 89

-Frecuencia Espacial 89

-Forma %0

-Localizacion 91



Indice General

D) Vias de Planeacidén y Control de Movimiento 91

EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER Y LA
ORGANICIDAD (ALGUNAS INVESTIGACIONES AL RESPECTO) 98

ALGUNAS INVESTIGACIONES REALIZADAS EN MEXICO Y
LATINOAMERICA CON RESPECTO AL TEST GUESTALTICO
VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER Y LA ORGANICIDAD 111

CAPITULO 1V: EL BENDER Y EL SISTEMA DE CALIFICACION DE PATRICIA
LACKS PARA LA DETECCION DE DISFUNCION ORGANICA CEREBRAL

FICHA TECNICA DEL SISTEMA DE CALIFICACION DE
PATRICIA LACKS 121

BREVE RESENA HISTORICA DEL SISTEMA DE CALIFICACION
DE PATRICIA LACKS 122

DESCRIPCION DEL SISTEMA DE CALIFICACION DE
PATRICIA LACKS 124

CONSIDERACIONES PRACTICAS SOBRE LA APLICACION,

CALIFICACION E INTERPRETACION DEL SISTEMA DE CALIFICACION

DE PATRICIA LACKS PARA ADULTOS 126
-Materiales de aplicacion y recomendaciones para la administracion de
la prueba Guestaltica Visomotora de Bender, segun Patricia Lacks

(Fase de copia o tradicional}) 126
-Significancia diagnostica de las observaciones conductuales y de] factor

tiempo en la realizacion de la prueba de Bender 129
-Criterios de calificacion para el Sisterna de Patricia Lacks 132
-Interpretacién del Sistema de Calificacién de Patricia Lacks. 133

CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DEL SISTEMA DE

CALIFICACION DE PATRICIA LACKS 134
CONFIABILIDAD 134
-Confiabilidad Temporal (Test-Retest) 135
-Confiabilidad Interjueces 137
VALIDEZ: 138

ESTUDIOS DE VALIDEZ PARA EL SISTEMA DE
CALIFICACION DE PATRICIA LACKS 140

DATOS NORMATIVOS 140



Indice General

-Estudiantes Universitarios
-Adultos No Pacientes
-Ancianos No Pacientes.
-Pacientes Neuropsiquiatricos.

PRECISION DIAGNOSTICA

COMPARACION DEL SISTEMA DE LACKS CON OTROS SISTEMAS
DE CALIFICACION PARA EL BENDER

COMPARACION DEL SISTEMA DE LACKS CON OTRAS
PRUEBAS DE DISFUNCION CEREBRAL

COMPARACION DEL NIVEL DE EXPERIENCIA DE LOS
CALIFICADORES

EFECTOS DE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS SOBRE LA
EJECUCION DE LA PRUEBA DE BENDER

-Sexo

-Raza y Etnicidad

-Edad

-Capacidad Intelectual y Educacion

EFECTOS DE LOS MEDICAMENTOS Y LA TERAPIA
ELECTROCONVULSIVA EN LA EJECUCION DE LA PRUEBA DE
BENDER

-Medicamentos

-Terapia Electroconvulsiva

CONCLUSIONES GENERALES SOBRE LA REVISION LITERARIA

CAPITULO V: METODO

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
HIPOTESIS DE TRABAJO
HIPOTESIS ESTADISTICAS
DEFINICION DE VARIABLES:

-Variable Independiente
-Vanable Dependiente

140
140
141
142

144

148

150

152

152
153
153
154
154

155
155
156

157

160
161
162
162
163

163
163



Indice General

DEFINICION CONCEPTUAL:
-Variable Independiente
-Variable Dependiente

DEFINICION OPERACIONAL:
-Variable Independiente
-Vaniable Dependiente

POBLACION

MUESTRA

TIPO DE ESTUDIO

DISENO

INSTRUMENTOS

ESCENARIO

PROCEDIMIENTO

ANALISIS DE DATOS

CAPITULO VI: ANALISIS DE DATOS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

INTRODUCCION

CLASIFICACION DEL NIVEL DE MEDIDA
ORGANIZACION DE LOS GRUPOS

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS EN LA INVESTIGACION

ANALISIS EXPLORATORIO DE DATOS
-Analisis de Resistencia
-Analisis de Residuos

ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO
-Caracteristicas sociodemograficas y de diagndstico de los grupos
-Tamafio de muestra de los grupos principales de estudio
-Tamafio de muestra de los subgrupos organicos
-Sexo de los grupos principales
-Estado civil de los grupos principales

163
163
164
165
165
165
166
166
167
168
168
169
169

171

173

174

176

178

182
182
183

189
189
189
190
190
191



Indice General

-Rango de edades y edad promedio de los grupos principales
-Escolaridad de los grupos principales

-Categorias diagnésticas en la investigacion para pacientes organicos,
-Neurologicos y funcionales (tamaiio y porcentaje)

-Tipo de crisis de los pacientes psiquiatricos con epilepsia
-Capacidad intelectual de las muestras de pacientes

-Estudios neurologicos o de gabinete de los grupos de pacientes
-Indicadores de organicidad de los grupos principales

-Indicadores de organicidad de los subgrupos organicos

-Nimero de errores de los grupos principales

-Numero de errores promedio de las muestras principales de estudio
-Numero de errores promedio de los subgrupos organicos
-Distribucion percentilar del nimero de errores en los grupos princtpales
-Tiempo promedio de los grupos principales

ANALISIS ESTADISTICO INFERENCIAL

ANALISIS DE COMPARACION PARA LOS GRUPOS PRINCIPALES
DE ESTUDIC
-Homogeneidad de ]a Varianza
-Analisis de Varianza Paramétrico del numero total de errores
-Prueba de Rangos Multiples de Scheffé
-Analisis de Varianza No Paramétrico del nimero total de errores
-Contrastes Ortogonales

-Comparacion del niimero total de errores a partir de la caracteristica “sexo”
-Analisis de Varianza No Paramétnico del numero total de errores a partir

de la “edad”

-Analisis de Varianza No Paramétrico del numero total de errores a partir
de la “escolaridad”

-Analisis de Varianza No Paramétrico del numero total de errores a partir
del nivel de “inteligencia”

ANALISIS DE ASOCIACION

-Correlacion de las caracteristicas sociodemograficas y de diagndstico con

¢l numero total de errores

-Correlacion de los grupos principales con la condicién de organicidad-no

organicidad
-Correlacion de los estudios neuroldgicos o de gabinete con la condicion
de organicidad-no organicidad

-Correlacion del tiempo de ejecucion con las caracteristicas edad y nivel de

inteligencia
-Comparacion de los estudios neuroldgicos de los pacientes orgéanicos y
funcionales con el niimero total de errores

ANALISIS DE COMPARACION DE LOS SUBGRUPOS ORGANICOS
-Homogeneidad de la Vananza
-Analisis de Varianza Paramétrico para el numero total de errores

192
193

194
196
197
197
199
201
202
205
206
207
208

210
210
210
211
211
212
212
213
214

215

216
216
219
219
220
221
222

222
223



Indice General

-Contrastes Ortogonales 224

-Comparacion del niumero total de errores entre los subgrupos organicos

con los pacientes funcionales y la muestra de poblacion abierta 224

-Comparacién del numero total de errores entre el tipo de crisis

epilépticas 225

ANALISIS PSICOMETRICO PARA EL SISTEMA DE CALIFICACION DE
PATRICIA LACKS 226

ANALISIS DE REACTIVOS 226
1) Muestras Contrastadas (validacion cruzada) 227
2) Grupos Extremos 227
3) Correlacidon Item-Total 228

ANALISIS DE CONFIABILIDAD 229
Consistencia Interna 229

ANALISIS DE VALIDEZ 231
-Validez de Criterio 231
-Precision Diagndstica y Validacién del Punto de Corte para
Organicidad 231
-Proporcién de Decisiones Correctas o Pct. 232
-Razén Positiva de Actertos o Pep. 232
-Razén de Seleccién o S.R. 232

CAPITULO VII: DISCUSIONES, CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y
SUGERENCIAS

DISCUSIONES 238
Sobre la Organizacion de los Grupos 238
Sobre el Analisis Exploratorio de Datos 240
Sobre la Influencia de las Caracteristicas Sociodemograficas y de
Diagnéstico en la Ejecucion de la Prueba de Bender 242

-Sexo y Numero Total de Errores 242
-Edad y Numero Total de Errores 243
-Escolaridad y Niimero Total de Errores 244
-Nivel de Inteligencia y Numero Total de Errores 245
Sobre la Influencia de la Variable Independiente (Condicién Actual de los
Sujetos) con la Vanable Dependiente (Niimero Total de Errores) 246
Sobre el Tiempo de Ejecucion 249

Sobre el Analisis Psicométrico del Sistema de Calificacion de la Dra.



Indice General

Patricia Lacks:

-Poder Discriminativo de los Reactivos
-Confiabilidad
-Validez

CONCLUSIONES

LIMITACIONES

CRITICAS

SUGERENCIAS

REFERENCIAS DOCUMENTALES

APENDICES

250
250
252
252
254
260
262
263
266

278



Indice de figuras

INDICE DE FIGURAS

Figura Nombre Pagina

1 Esquema de Evaluacién Neuropsicologica, segin Robert J.

Gregory (1996) 41
2 Proceso de Integracion Visomotriz 62
3 Vias sensonales para la ejecucion del Bender: A) Via auditiva 83
4 Vias sensoriales para la ejecucion del Bender: B) Via de control y

coordinacion de movimientos visuales (Trayectoria Ventromedial:

Tracto Tectoespinal. 84
5 Vias sensoriales para la ejecucion del Bender: C) Percepcién,

Analisis y Asociacién Visual: Trayectoria Retino-Geniculo-Cortical .-

Trayectoria Retino. 87
6 Vias sensoriales para la ejecucion del Bender: C) Percepcidn,

Analisis y Asociacion Visual: Trayectoria Retino-Geniculo-Cortical.-

Trayectona Geniculo 88
7 Vias sensoriales para la ejecucion del Bender: C) Percepcion,

Analisis yAasociacion Visual: Trayectoria Retino-Geniculo-Cortical.-

Trayectoria Cortical 92
8 Vias sensoriales para la ejecucion de! Bender: D) Planeacion y

Control de Movimiento. 95
9 Vias sensoriales para la ejecucion del Bender: D) Planeacién y

Control de Movimiento: Salida de Informacion mediante el Tracto

Corticoespinal 96
10 Organizacién de las muestras o grupos del estudio 177
11 Residuos de 1a muestra de poblacion abierta 185
12 Residuos de los pacientes organicos: Pacientes con epilepsia,

sin epilepsia y neurolégicos 185
13 Residuos de los pacientes funcionales 186
14 Residuos de los pacientes psiquiatricos sin epilepsia 187
15 Residuos de los pacientes psiquidtricos con epilepsia 187
16 Residuos de los pacientes neuroldgicos 188
17 Tamafio de muestra de los grupos principales de estudio 189
18 Tamafio de muestra de los subgrupos organicos 190
19 Sexo de los grupos principales 191
20 Edad promedio de los grupos principales 193
21 Indicadores de organicidad del grupo orgéanico 200
22 Indicadores de organicidad del grupo funcional 200
23 Indicadores de organicidad de la poblacion abierta 201
24 Numero de errores del grupo orgénico 203
25 Nimero de errores de la poblacién abierta 204
26 Numero de errores del grupo funcional 204
27 Numero de errores promedio de los grupos principales 206
28 Nimero de errores promedio de los subgrupos organicos 207

29 Tiempo promedio de los grupos principales 209



Indice de tablas

INDICE DE TABLAS

Tabla Nombre

B b o—

10

11

12

13

14

15
16
17
18
19
20
21

22

23
24
25
26
27
28
29

Caracteristicas de la Depresion
Caracteristicas de la Mania
Niveles de Retraso Mental segin el DSM-IV

Sistemas de Calificacion de la prueba de Bender y sus reclamos segun

muiltiples autores

Porcentajes promedio para cinco pruebas neuropsicolégicas mas
investigadas con pacientes psiquiatricos, segun Heaton et al. (1978)
Precision diagnostica global en diferentes grupos de comparacion,
segin Lacks (1984)

Indicadores de Organicidad con el Bender obtenidos en la Republica
Mexicana, segun Héctor Lara Tapia

Promedio de las calificaciones Hutt-Briskin para tres grupos con
diagnosticos psiquiatricos

Distribucion percentilar de la puntuacion total de errores para el
Sistema de Calificacion de Patricia Lacks

Precision Diagndstica con la adaptacién del Sistema Hutt-Briskin:
porcentaje de sujetos correctamente diagnosticados

Categoria diagnostica en la investigacion para los subgrupos de
pacientes psiquiatricos con y sin epilepsia

Categoria diagndstica en la investigacion para el subgrupo de
pacientes neurolégicos

Categoria diagnoéstica en la investigacion para el grupo de
pacientes psiquiatricos funcionales

Analisis de resistencia de los estadisticos para grupos principales y
subgrupos organicos

Lista de las graficas de residuos

Sexo de los grupos prnincipales

Estado Civil de los grupos principales

Rango de edades de los grupos principales

Edad promedio de los grupos principales

Escolaridad de los grupos principales

Categorias diagndsticas en la investigacion para pacientes organicos
y neurolégicos (tamaiio y porcentaje)

Categorias diagnésticas en la investigacién para pacientes
funcionales (tamaiio y porcentaje)

Tipo de crisis de pacientes psiquitricos con epilepsia

Capacidad Intelectual de las muestras de pacientes

Estudios neurolégicos o de gabinete de los grupos de pacientes
Indicadores de organicidad de los grupos principales

Indicadores de organicidad de los subgrupos organicos

Numero de errores de los grupos principales

Niimero de errores promedio y andlisis de la distribucion de las

Pagina

28
29
30

73
100
108
117
143
144
147
179
180
181
183
184
191
191
192
193
194
195
196
196
197
198
199

202
202



Indice de tablas

30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

42

45

46

47

48
49
50
51
52
53

54

muestras principales de estudio

Porcentajes para puntos de corte € intervalos de confianza para la
media de las muestras principales de estudio

Numero de errores promedio y analisis de la distribucion de los
subgrupos organicos

Porcentajes para puntos de corte e intervalos de confianza para ia media
de los subgrupos organicos

Distribucion percentilar del mimero total de errores en los grupos
principales

Tiempo promedio de los grupos principales

Homogeneidad de la Varianza de Levene para los grupos principales
ANOVA para el numero total de errores entre los grupos principales
Rangos Multiples de Scheffé para los grupos principales

Analisis de Varianza de Kruskal-Wallis para el nimero total de
errores entre los grupos principales

Contrastes Ortogonales para comparaciones especificas con varianzas
separadas

Comparaciones “t" para el niimero total de errores entre los sexos de
las muestras principales de estudio

Andlisis de Varianza de Kruskal-Wallis para el mimero total de
errores entre los rangos de edad de cada grupo

Analisis de Varianza de Kruskal-Wailis para el niimero total de
errores entre los diversos grados de escolaridad en los grupos
principales

Analisis de Varianza de Kruskal-Wallis para el nitmero total de
errores entre capacidad intelectual en los grupos de pacientes
Correlaciones entre edad, inteligencia y tiempo con el nimero

total de errores para los grupos principales (Correlacion de Pearson)
Correlacién de escolaridad con el numero total de errores para

cada uno de los grupos principales (Correlacion de Spearman)
Correlacion de los grupos principales contra la condicién de
organicidad-no organicidad (Correlacion de Cramer)

Correlacién de los estudios de gabinete con la condicion de
organicidad-no organicidad para los grupos principales: organico y
funcional (Correlacién de Cramer)

Correlaciones entre edad ¢ inteligencia con el tiempo para los grupos
principales (Correlacion de Pearson)

Comparaciones “t " del niimero total de errores entre los estudios

de gabinete para los grupos orgamco y funcional.

Homogeneidad de la Varianza de Levene para los subgrupos organicos
ANOVA para el nimero total de errores entre los subgrupos organicos
Contrastes ortogonales para comparaciones especificas con varianzas
homogéneas.

Comparaciones ‘7" del nimero total de errores entre los subgrupos
organicos y los grupos funcionales y muestra de poblacion abierta
Comparacion “t” entre el nimero total de errores y el tipo de crisis
epilépticas para el subgrupo organico con epilepsia

205
205
206
207
208
209
210
211
212
212
213
214

214

215

216

218

218

219

220
221
222
223
223
224
225

226



Indice de tabias

55

56

57

Poder Discriminativo de los Reactivos: Validacién Cruzada, Correlacion
Item-Total y Grupos Extremos

Confiabilidad del Sistema de Calificacion de P. Lacks (Coeficiente de
Confiabilidad “K-R20™)

Precisién Diagnostica para el Sistema de Calificacion de P. Lacks

229

230
233



Indice de Apéndices

INDICE DE APENDICES

Apéndice Nombre Pagina
A DISENOQOS DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE
LAURETTA BENDER 278
B TABLA DE EVALUACION CUANTITATIVA DE
SALUD-ENFERMEDAD EN SUJETOS DE 15 A 50 ANOS
SEGUN LA TECNICA DE PASCAL Y SUTTELL 279
C SISTEMA DE CALIFICACION DE HUTT Y BRISKIN
C.1 ESCALA REVISADA DE PSICOPATOLOGIA (MAX HUTT) 280
C.2 ESCALA DE AUSENCIA-PRESENCIA PERCEPTUAL
(MAX HUTT) 281
D HALLAZGOS CONFIGURACIONALES (MAX HUTT) 282
E SISTEMA DE CALIFICACION DE LA PRUEBA DE BENDER
(PATRICIA LACKS) 283
F EJEMPLOS DE REPORTES DE PROTOCOLOS TOMADOS
DEL MANUAL DE PATRICIA LACKS(1984) 284
F.1 PROTOCOLO A 284
F.2 PROTOCOLO 1 287
G HOJA DE REGISTRO PARA PACIENTES PSIQUIATRICOS
Y NEUROLOGICOS 291
H CUESTIONARIO DE SIGNQS Y SINTOMAS NEUROLOQGICOS
Y PSIQUIATRICOS I:ARA LA DETECCION DE POSIBLE
DISFUNCION O DANQO ORGANICO CEREBRAL 292
1 INDICADORES PROPUESTOS POR LAURETTA BENDER PARA
DIFERENTES TIPOS DE ENFERMEDADES ORGANICAS
CEREBRALES 297
J HOJA DE CAPTURA DE DATOS DEL SISTEMA DE LACKS

PARA CADA SUJETO DE LAS DIFERENTES MUESTRAS DE
LA TESIS 298



Indice de Apéndices

M.1
M.2
M.3
M4
M.5

FORMATO PARA CAPTURA DE INFORMACION PARA PACIENTES
PSIQUIATRICOS ORGANICOS, FUNCIONALES Y PACIENTES
NEUROLOGICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE NEUROCLOGIA Y
NEUROCIRUGIA “MANUEL VELASCO SUAREZ”

TABLAS ADICIONALES PARA LA PRESENTE
INVESTIGACION

EJEMPLOS DEL BENDER PARA PACIENTE ORGANICO,
FUNCIONAL, Y POBLACION ABIERTA

PROTOCOLO DE PACIENTE ORGANICO (NOMBRE: DSD)
PROTOCOLO DE PACIENTE ORGANICO (NOMBRE: JHG)
PROTOCOLO DE PACIENTE ORGANICO (NOMBRE: ZBR)
PROTOCOLO DE PACIENTE FUNCIONAL (NOMBRE: FASC)
PROTOCOLO DE LA MUESTRA DE POBLACION

ABIERTA (NOMBRE: LFV)

299

302

313

313
315
317
319

321



“Mi querido Adso —dijo el maestro-, durante todo el viaje
he estado ensefidndote a reconocer las huellas por las que
el mundo nos habla como por medio de un gran libro...”

El Nombre de la Rosa



Resumen

RESUMEN

Se emplec el sistema de calificacion de la Dra. Patricia Lacks (1984) para detectar
organicidad mediante el Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender. El sistema cuenta
con 12 indicadores para dario intracraneal que son una adaptacion al trabajo de Hutt y
Briskin (1960). Lacks reporta que el punto de corte de organicidad para su sistema es de §
errores. Con base en lo anterior se realizo un estudio preliminar para probar dicho
sistema en adultos mexicanos. Se trabajo con tres muestras catalogadas como "grupo
organico”, ‘“‘grupo funcional” y muestra de ‘poblacion abierta”. La primera estuvo
conformada por 128 pacientes psiquidtricos organicos y neurologicos, la segunda incluyo
a 35 pacientes psiquiatricos funcionales (ambas muestras evaluadas en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”) y la tercer muestra o
grupo de poblacion abierta se conformo de 154 sujetos que fueron evaluados en ambientes
no hospitalarios. En las tres muestras se administro el Test Guestaltico Visomotor de
Lauretta Bender, y se calificé posteriormente con el Sistema de la Dra. Lacks. Los
resultados se analizaron principalmente a partir de las propiedades psicométricas de este
sistema. El andlisis de discriminacion de reactivos serialo que cada indicador del sistema
es sensible para diferenciar a la condicion de organicidad (grupo orgdnico)de la condicion
no organicidad (grupo funcional y muestra de poblacion abierta) y el numero total de
errores puede diferenciar a los tres grupos. La confiabilidad del sistema se obtuvo a traves
de la consistencia interna de la misma y este fue K-R 20 = 0.7714. El punto de corte de
organicidad para este estudio corroboro el propuesto por Lacks. Los promedios de error
para los grupos de estudio fueron: "grupo orgdnico’= 6.55, “grupo funcional "= 4.71 y
“poblacion abierta’= 2.76, los cuales presentaron diferencias significativas (p<0.001)
entre si, A partir de este punto de corte se calculé la precision diagnéstica del sistema para
obtener validez de criterio encontrando una proporcion de decisiones correctas del 83%,
una razon positiva de aciertos del 81% y una razén de seleccion del 38.17% la cual
permitio seleccionar correctamente a los pacientes orgdnicos, es decir de los 317 sujetos
participantes el 40% fueron organicos por lo tanto la razon de seleccion fue adecuada.

Estos resultados nos indican que el sistema es sensible, confiable y valido, por lo
que puede ser utilizado en el campo clinico, considerando las precauciones necesarias
como por ejemplo la comprobacion del punto de corte para nuevos grupos.



Abstract

ABSTRACT

Dr. Patricia Lacks’ qualification system (1984) was used for detect organicity
through Lauretta Bender's Visomotor Gestaltic Test. The system has 12 indicatores for
intracranium damage, which are an adaptation to Hutt & Briskin's work (1960). Lacks
reports the organicity cut point for his system is 5 mystakes. According with that a
preliminary study was made to probe the system in mexican adults. There were 3 samples
cataloged as “organic group”, ‘functional group’, and “open population sample’. The
first was shaped with 128 organic psychiatric patients and neurologic patients; the second
included 35 functional psychiatric patients (they both samples evaluated in “Manuel
Velasco Suarez” Neurology & Neurosurgery National Institute), and the third sample or
open population group was shaped with 154 subjects wich were assessed in non
hospitalary enviroments.Lauretta Bender's Visomotor Gestaltic Test was applied to the 3
samples, and it was calificated with Dr. Lacks’ Sistem later. Results were analized starting
from this system’s psychometric properties. The items discrimination analysis showed that
every item from system can differentiate organicity condition (organic group) and no-
organicity condition (functional group and open population sample) and the total of
mystakes, might diference to the 3 groups. The sistem reliabilitv was gotten through its
internal consistency wich was K-R 20= 0.7714. The organicity cut point for this study
corroborated Lacks'. The mystake averages for groups were: ‘‘organic group’'=6.55,
“functional group” = 4.71 & “open population” = 2.76, which presented significative
diferences (p< 0.001). Starting from this cut point, the system diagnostic precision was
calculated just for get criterion validity, finding a correct decision proportions 83%, a hits
positive ratio, 81%, and a selection ratio 38.17% that let to select correctly organic
patient, that is from 317 participating subjects 40% were organic, so the selection ratio is
appropiated.

Results show that system is reliable and valid, so it can be used at clinical field, but
considering necessary warnings, like the cut point verification for new groups.
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INTRODUCCION

El rol del psicélogo clinico y de otros profesionales de la psicologia implica la
capacidad para integrar un amplio rango de datos y enfocarse hacia diversas areas del
conocimiento (Groth-Mamat, 1990). El psicologo clinico en especifico debe conocer las dreas
problematicas del individuo y sobre la base de ese conocimiento ser capaz de formarse una
idea general de éste considerando la conducta observada y las areas de las cuales debe obtener
datos relevantes. Por ello, el trabajo del clinico no implica tan sélo la administracién y
calificacion de una prueba y tener un amplio conocimiento en conducta humana
(psicopatologia, teorias de la personalidad, etc.), sino todo lo contrario, su trabajo debe
integrar esas dos vertientes de tal forma que el resultado sea un esfuerzo por evaluar al
individuo en su situacion particular, de manera que la informacién derivada de dicha
evaluacion permita esclarecer la problematica del sujeto para encontrar altemativas de
tratamiento. Sin embargo, la integracion de dichas vertientes para lograr su meta “ayudar al
individuo”, no es una labor fécil, para ello, el clinico debe empezar por comprender la
importancia de la evaluacion pues esta se convertira en la directriz de su trabajo, al orientarse
por ese camino su rol se dirige hacia el trato de procesos complejos de la conducta humana, asi
como al entendimiento de los resultados de las técnicas dentro del contexto de vida de la
persona y el entorno que le rodea, lo cual le exige entender conceptualmente dichas técnicas,
sus ventajas y desventajas.

Entre las diversas técnicas de evaluacion se encuentran las pruebas psicologicas tanto
psicométricas, asi como las técnicas proyectivas a las que se recurre con frecuencia, y es aqui
en donde el clinico estd obligado a conocer los alcances y limitaciones de las pruebas que
emplea, por ello, mas que conocer las etiquetas de varias tipologias de rasgos o alteraciones, el
climco debe tener un criterio claro y operacional para cada una de ellas, por lo tanto, al no sélo
conocer sobre areas de psicologia o la naturaleza de las pruebas, serd capaz de integrar los
datos de los instrumentos dentro de una descripcion relevante del individuo. No obstante,
dicha descripcion es infructuosa si el clinico no es capaz de visualizar la efectividad de sus
métodos de evaluacidn, es decir, garantizar que su funcionamiento, su procedimiento y sus
resultados reflejen la realidad de la manera mas acertada posible, por ello, antes de emplear
una test psicologico es necesario comprobar la eficacia del mismo, tomando en cuenta lo
siguiente:

Las necesidades a las que responde.
e La orientacion tedrica bajo la que fue construido el instrumento y los supuestos que se
emplearon.
* Los sujetos susceptibles de ser evaluados con ella.
El grado de confiabilidad o precision de los datos obtenidos con las calificaciones de la
prueba y si estos son validos para el propésito que pretende medir y/o evaluar dicha prueba.
* Si cuenta con procesos de estandarizacion que permitan la evaluacién sistematica de todos
los sujetos por igual (Anastasi & Urbina, 1998).
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Tras estas consideraciones se adquiere la posibilidad de confiar en los resultados obtenidos
en sus pruebas y certificar su trabajo.

Una de los instrumentos psicologicos mas populares y mas utilizados por los clinicos
desde su creacion y que cada vez se integra mas dentro de baterias neuropsicoldgicas es sin
duda el Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender (TGB), (Lacks, 1984), conocido
también como “ El Bender ” (Groth-Marnat, 1990). Este instrumento cuyas tareas parecen ser
tan simples a primera vista, ha dado lugar 2 un amplio nimero de usos clinicos y de
investigacién. Asi, el amplio uso del Bender y la cantidad de intereses que ha generado,
originan una gran variedad de procedimientos para su administracion, calificacion y sistemas
de interpretacion.

Los usos que se le han dado a este instrumento dependen del objetivo, enfoque y
encuadre que cada autor da a su propio sistema de calificacion, por ejemplo, dentro de la
poblacién infantil ha sido utilizado mas frecuentemente para determinar el nivel de
maduracidn en la integracidn visomotriz, predecir el logro y rendimiento escolar, diagnosticar
problemas de aprendizaje y de lectura, evaluar dificultades emocionales, predecir las
incapactdades mentales como el retraso mental, diagnosticar la posibilidad de dafio cerebral y
como test de inteligencia no verbal. Para adolescentes y adultos se le ha dado uso como técnica
proyectiva para la evaluacidén de varias funciones de personalidad, observando la
psicodindmica del individuo con sus necesidades y conflictos, ademas como prueba especifica
de deteccion aproximada para diagnosticar algun tipo de dafio o disfuncién cerebral, siendo
este uno de los mayores usos y en donde mas se ha investigado, tratando de establecer
categorias diagnosticas de tipo diferencial entre algunos trastornos en donde se ha visto que el
Bender puede funcionar, observando cuéles son las distorsiones mas comunes que presentan
los grupos de pacientes al momento de realizar las figuras de dicha prueba (Lacks, 1984;
Marley, 1982, citado por Groth-Marnat,1990). Lacks (1984), menciona que dicha prueba es
utilizada pnimariamente para el diagnodstico de disfuncion cerebral en grupos de pacientes
psiquiatricos y se aplica generalmente en combinacion con otras medidas similares, logrando
discnminar efectivamente entre pacientes psiquiatricos con disfuncién organica cerebral de
aquellos con desdrdenes psicogénicos (cuadros funcionales) aunque algunas investigaciones
sugieren su extrapolacion a escenarios neurologicos, por ¢jemplo, en los cambios neurologicos
asociados con la diabetes (Lacks, 1984). Los resultados con esta prueba para la sospecha de
organicidad han sido generalmente favorables en comparacion con otras pruebas o con baterias
mas amplias que consumen mucho tiempo y que en ocasiones son imposibles de aplicar,
aunque se reconoce que esta prueba por si sola no detecta ni el tipo, ni tamario de una lesion,
por lo que deberia ser utilizada en combinacion con otras pruebas o técnicas.

En Meéxico, son conocidos y utilizados los sistemas de calificacién que valoran la
ejecucion de nifios, pero al trabajar con adolescentes y adultos el panorama cambia, ya que se
cuentan con pocos estudios y sobre todo de tipo psicométrico para valorar los alcances y
limitaciones reales de esta prueba (Mendoza, 1993). Generalmente, los estudios llevados a
cabo toman las distorsiones que propone cada autor (con objetivos diferentes) y las combinan,
pero no prueban en forma total el funcionamiento de cada sistema lo cual puede llevar a
resultados inconsistentes (Groth-Marnat, 1990).
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Uno de los sistemas de calificacion para el Bender que centra su atencién en
adolescentes y adultos con el objetive de detectar disfunciéon organica cerebral es la
adaptacion realizada por la Dra. Patricia Lacks (1984) con base en los indicadores
configuractonales para dafio intracraneal de Hutt y Briskin (1960). En esta adaptacion se
reportan estudios con caracteristicas psicométricas mas precisas que las mencionadas por Hutt
y Briskin.

De esta manera el objetivo principal de la presente investigacion es probar el Sistema
de Calificacién de la Dra. Patricia Lacks para ¢l Bender en una muestra de adultos mexicanos,
con el propdsito de ubicar con mayor precisién al test de Bender como una prueba corta,
sencilla y de filtro para la sospecha de organicidad, tanto en escenarios psiquiitricos como
neurolégicos, en donde con frecuencia se solicita al psicélogo clinico hacer evaluaciones para
descartar organicidad, ya que es bien conocido que cualquier dafio, lesion cerebral o cualquier
tipo de disfuncién (permanente o transitoria) puede provocar alteraciones y trastornos
psicoldgicos importantes que afectan tanto a las funciones psicoldgicas basicas (atencion y
percepcion), como a las superiores (memoria, razonamiento, resolucién de problemas,
lenguaje, imagenes mentales), y/o a los aspectos emocionales, de personalidad, etc.
(Fernindez-Ballesteros, 1992).

Cabe mencionar que la falta de seriedad y compromiso hacia el uso de los tests
psicologicos, sobre todo de corte psicométrico, hace que los diagnésticos emitidos por los
expertos sean erroneos pues carecen de sistemas confiables, validos y con normas apropiadas
para cada grupo en particular, sobre todo cuando se esta tratando de detectar organicidad. Sin
duda las consecuencias debido a esto pueden ser catastroficas para aquellas personas que son
evaluadas con nuestros instrumentos, ya que en ello va en juego su bienestar, incurriendo en
problemas éticos muy serios, ademdas de desacreditar el trabajo como psicélogos (Varela,
1996), y sobre todo cuando la mayoria de ellas se utilizan para el diagnostico clinico
(Hemandez, 1995). Tal y como dice Dahlstrom (1993): “ Las pruebas psicoldgicas pueden
servir como un medio para equilibrar y minimizar el impacto distorsionado de los juicios
humanos, iinicamente si estdn firmemente construidas y se aplican responsablemente’”.
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«“DANO, LESION Y DISFUNCION CEREBRAL?”

“ Para que haya un espejo del mundo es preciso

que el mundo tenga una forma ~concluyé Guillermo,
que era demasiado fildsofo para mi mente adolescente...”
El Nombre de la Rosa
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DANO, LESION Y DISFUNCION CEREBRAL

Actualmente resulta comun en el trabajo del psicélogo hablar de evaluaciéon de dafio,
lesion o disfuncion cerebral, asi como de establecer pautas diagndsticas que refieren
problematicas debidas a organicidad o bien a patologias funcionales. Es habitual, ademas,
proporcionar tratamientos que se apoyan en la confirmacion de datos obtenidos a partir del
empleo de instrumentos tanto psicoldgicos como neuroldgicos (aunque en algunos casos los
pacientes no cuentan con recursos para tener acceso a los mismos).

Independiente a la forma de evaluacion, la actividad del psicélogo orientado al estudio
del dafio y/o disfuncién cerebral esta basada ante todo en un marco historico, tedrico,
conceptual y practico. El objetivo del capitulo es mostrar los elementos de dicho marco que
dan base a la presente investigacion.

BREVE PERSPECTIVA HISTORICA

Una revision histérica del estudio del cerebro puede implicar la exposicion de trabajos
generados hace siglos, podriamos ubicar algunas referencias tanto como indaguemos en
nuestra historia, sin embargo algunas referencias exponen ciertos origenes vinculados a datos
demostrados.

Podemos iniciar mencionando el papiro egipcio de Edwin Smith (Velasco-Sudrez,
1982), el cual fue realizado aproximadamente un milenio antes de la edad cristiana en donde
se expone el estudio del cerebro y su importancia para ciertas funciones “motoras” asociadas
al corazdn y el higado, entre otros.

Los griegos indicaron que el cerebro es responsable de una variedad de funciones que
llevan al hombre a desempefiarse en la naturaleza de cierta forma. Asi, Pitagoras creia que el
razonamiento humano tenia lugar en el cerebro. Por su parte Alcmeon de Crotona marcaba ya
la responsabilidad del cerebro como papel principal en la vida del hombre. A través del estudio
de cerebros de hombres muertos relacioné actividades “motoras y sensibles” de los mismos
pues encontré que éste se encontraba conectado con los 6rganos de los sentidos.

Hipdcrates también consignd la importancia del cerebro al mencionar que las alegrias,
los placeres, la risa, la broma, la tristeza, la afliccion, el abatimiento y los lamentos, provienen
del cerebro, con el cual ademads, tenemos la capacidad de juicio, vista, oido, lo que es dulce e
insipido, es por este 6rgano que nos volvemos locos, nos atemorizamos, tenemos suefios y
delirios que no tienen razén (Velasco-Suarez, 1982).

Posteriormente, Galeno de Pérgamo estudia los daflos causados al cerebro y enuncia
que si se destruye algun ventriculo cerebral el sujeto dafiado se quedaria sin movimiento,
sensaciones, voz o espiritu. Ubicaba también el alma en los lobulos frontales (Rapin, 1987).
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Vesalio en la escuela de Padua, inicia las representaciones graficas del cerebro e
introduce la diseccién metodica del mismo con términos técnicos en el latin de su tiempo que
han pasado hasta nuestros dias (Velasco-Suarez, 1982).

A pesar de dichas aportaciones hubo que esperar hasta el Renacimiento para que el
mundo occidental reavivara el interés por el estudio del cerebro y sus relaciones con el
comportamiento humano. En esta época, Descartes hablaba de ‘“espiritus animales” que
circulaban por los nervios de manera andloga a como la sangre circulaba por las arterias
(Rapin, 1987). El trabajo de Descartes se basaba en la hipétesis de que el cerebro era una
especie de maquina cuya actividad debia estudiarse con las leyes de la fisica y de la quimica,
por tal razén, sus escritos tratan de explicar el funcionamiento cerebral con los esquemas de su
tiempo.

En el siglo XVIII se llevaron a cabo observaciones cientificas detalladas que abordaban
la descripcidn anatémica de las principales vias aferentes y eferentes, 1a localizacion de la
corteza cerebral como origen de la conducta inteligente, la agrupacidn de procesos ocurridos
en el cerebro llamados “facultades”, y 1a observacion de que determinadas lesiones cerebrales
en ciertas zonas daban lugar a trastornos en el funcionamiento de conductas adaptativas como
el lenguaje (Brailowsky, Stein & Will, 1993).

Franz Gall y Spurzheim son dos exponentes de estas observaciones. Creyeron que
vanas facultades y ciertas diferencias individuales asi como intelectuales y morales ocurrian
en las circunvoluciones y prominencias del cerebro, € incluso, eran palpables a través del
craneo. Por lo tante, las distintas facultades mentales estaban asociadas al desarrollo de ciertas
areas cerebrales bien localizadas. Por ello, pensaban que el ahorro estaba localizado delante, la
discrecion amba y la combatividad detras del oido (Velasco-Suarez, 1982).

Con esto impulsaron en su tiempo la idea de que algunas funciones del cerebro se
pueden localizar, asi como también, suponian la existencia de areas con funciones especificas
de asociacion que pueden integrar procesos, a la postre intelectuales, con la vision, la audicion,
el lenguaje y la accidn (Velasco-Sudrez, 1982). Se habld también de la relacidon entre el
tamafio del cerebro y la capacidad intelectual, suponiendo que ésta dependia del volumen del
cerebro. El trabajo de Franz Gall y Spurzheim fue llamado “Frenologia”y se constituyo como
la primer expresion publica del concepto de localizacton de la funcién (Phares, 1996).

Aunque dicho enfoque exponia puntos de vista erréneos, fue una plataforma de gran
ayuda para ulteriores estudios como los de Paul Broca en 1861, el cual a través de necropsias
de pacientes que habian perdido la capacidad del habla le llevaron a suponer que habia
encontrado la localizacion del habla motora. Ulteriores estudios como los de Wernicke en
1874 evidenciaron las relaciones entre el lenguaje humano y las lesiones del hemisferio
cerebral izquierdo. Asi, la investigacion de la conducta comenzd a tener una base mas
cientifica demostrable (Velasco-Suarez, 1982 y Rapin, 1987).

Con las bases establecidas y los estudios continuados en tales areas, investigadores
como Pierre Flourens y Karl Lashley (Phares, 1996), propusieron la teoria de la
“Equipotencialidad”. Dicha concepcidon enunciaba que si bien es cierto que existen
ubtcaciones para las funciones cerebrales, también es cierto que la corteza funcionaba como un
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todo y no tanto como unidades aisladas, por ejemplo al funcionar el cerebro como un todo
puede controlar el funcionamiento intelectual superior, y cualquier lesion dafiara esa
capacidad, sin embargo la corteza tiene la capacidad de sustituir con otra area a la zona
dafiada, lo cual dio origen al concepto de “plasticidad cerebral”.

Hasta aqui son reconocibles las dos grandes tendencias en el estudio del cerebro y
consecuentemente en la evaluacidn y tratamiento del mismo. Por una parte se presenta una
linea que busca determinar la localizacion de las funciones apegada mas al origen de las
lesiones, por la otra, se pretende hacer evaluacién dentro de un marco de funcionamiento
global. Dado que en las dos vertientes existen aportaciones importantes se opta por cierta
combinacion de las mismas para la investigacién inacabada del cerebro.

Los enfoques mencionados han cobrado importancia para el estudio del cerebro y su
relacién con la conducta sobretodo en psicologia. En nuestra area se encuentran dos grandes
vertientes que impulsan los estudios neuropsicologicos, de tal forma que dichas vertientes son
reconocidas al mencionar a sus fundadores: Alexander R. Luria y R.W. Sperry.

Alexander R. Luria permitié un gran avance a la neuropsicologia al sentar las bases de
la misma a través de su trabajo titulado “Las funciones corticales del hombre” publicado en
1962. Su propuesta se fundamenta en el llamado método cualitativo que se basa en lo que €l
nombré analisis sindromico de las funciones psiquicas superiores, ademas, aporta un nuevo
contexto al concepto de funcién pues antes de él, la funcion superior se entendia como una
propiedad directamente relacionada con el trabajo de ciertas células altamente especializadas
de la corteza cerebral, o también como zonas o puntos concretos del cerebro que eran
responsables de funciones especificas (tendencia localizacionista). Sin embargo, para Luria ese
concepto pasa a formar parte del llamado ‘sistema funcional®, es decir, la formacién de
complejas estructuras dindmicas o de centros combinatorios formados por un mosaico de
puntos distintos y distantes en el Sistema Nervioso Central todos ellos con un trabajo comun.
En este sentido para Luria, la localizacion de funciones tiene mas que ver con centros
dinamicos que con centros fijos, pues los sistemas dinamicos conservan la diferenciacién y
desempefian un importante papel de especializacién en actividades integradas (Fernandez-
Ballesteros, 1992).

Por su parte, R.W. Sperry quien era psicologo y zodlogo en la Universidad de Chicago
realiz6 estudios sobre la especializacion hemisférica en cerebros comisoturados utilizando
pruebas no cruentas, asi dicho tipo de trabajo impulsé aiin mas a la neuropsicologia. Para él, la
experiencia subjetiva conciente es, de alguna manera, parte integral del proceso cerebral, los
sucesos mentales son causa y no simples correlatos. Se trata de un interaccionismo mental, no
de paralelismo, ya que las funciones mentales son emergentes causales y directoras del
proceso cerebral. La fisiologia del cerebro determina los efectos mentales y a su vez los
fenémenos mentales tienen una influencia causal sobre la neurofisiologia.

Posteriormente a estos autores el estudio del binomio cerebro-conducta se ha
diferenciado cada vez mds y posteriormente se distinguen diversas vertientes que permiten un
amplio estudio para el psicélogo.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE
DANO Y DISFUNCION CEREBRAL

Con frecuencia en el area clinica se manejan algunos conceptos asociados a los
trastornos mentales tales como el dafio, lesion y disfuncion cerebral. Es frecuente asi mismo,
confundir dichos conceptos pues parten de un marco general que engloba a los llamados
“Trastornos Mentales Orgdnicos” (0 bien ‘“Trastornos Cognoscitivos” segun las ultimas
clasificaciones). Es necesario describir estos y algunos otros conceptos como base para
abordar los trastormos y sindromes mentales organicos.

CONCEPTOS BASICOS

Los conceptos que se mencionan pueden ser aplicados en general al trabajo del
psicologo clinico pues los investigadores coinciden en sus definiciones.

Dafio cerebral:

“Se considera que existe dafio cuando mediante algin procedimiento que evalua la
estructura del sistema nervioso se demuestra una lesion anatomica; los tumores cerebrales y
los infartos producidos por la oclusion de algin vaso en el mismo organo, son ejemplos claros
de dario " (Harmony & Alcaraz, 1987).

Lesién cerebral:

“En sentido literal, una lesion es una herida, generalmente se refiere a esta zona
dariada [herida] como lesion cerebral’(Carlson,1996).
Disfuncion cerebral:

“Cuando no puede demostrarse una lesion anatomica, pero se comprueba la existencia
de un déficit o una alteracion del funcionamiento cerebral, se habla de disfuncion (Harmony
& Alcaraz, 1987).

“Sera el término generalmente usado para referirse a las consecuencias de una lesion
o dario, trastorno del desarrollo, disfuncion bioquimica o actividad eléctrica alterada del

cerebro. Este término no dice nada acerca de la localizacion de la patologia en el cerebro, ni
respecto a la gravedad o el tipo de patologia” (Rapin, 1987).
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Trastorno de la conducta:

“ Se usa para describir cualquier conducta anomala que no sea consecuencia directa
de un déficit circunscrito de la funcion cerebral como un déficit de percepcion o memoria. Es
necesario recalcar que incluso los déficits circunscritos tienen efectos generales en la
experiencia de la vida de un nirio y por consiguiente es probable que produzcan trastornos de
conducta secundarios” (Rapin, 1987).

Estos conceptos estan relacionados con los trastornos y sindromes mentales organicos
pues el dafio y/o la disfuncién estan implicados en los mismos, al igual que los factores
ettoldgicos. Sin embargo, existen diferencias en cuanto a cierta conceptualizacién de estos
segun los sistemas de clasificacion empleados con frecuencia, como son la “Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud” conocida como CIE,
realizada por la Organizacién Mundial de la Salud, y el “Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales’ identificado cominmente como DSM, que fue elaborado por la
American Psychiatnc Association (APA). Ambos poseen diversas verstones, lo cual implica
su revision y actualizacién constante para precisar sus pautas diagnosticas, no obstante, ciertas
categorias presentan esas diferencias conceptuales. Revisemos entonces sus descripciones y
conceptos.

LA CIE-10

La CIE-10 en su tltima version editada en 1992 expone que el término ‘trastorno” no
es preciso, pero sefiala “la presencia de un comportamienio o de un grupo de sintomas
identificables en la practica clinica, que en la mayoria de los casos se agompana de malestar
o interfiere con la actividad del individuo” (OMS, 1992 y 1993).

En cuanto a los trastomos mentales organicos indica que su caracteristica principal es
la presencia comiin de una etiologia demostrable, una enfermedad, una lesién, o bien, una
afeccion, todas ellas causantes de disfuncién cerebral. Dicha disfuncién puede dividirse como
primaria o secundaria.

En el caso de una disfuncion primaria, se presenta afeccion al cerebro de modo directo
y selectivo, causada por enfermedad, lesion o dafio. La disfuncion es secundaria cuando se
genera por enfermedad sistémica o por trastornos que afectan a diversos drganos o sistemas,
principalmente al cerebro.

Aclara ademas, que la connotacion de “organico’” significa que el sindrome
determinado como tal es atribuido a2 una alteracion o enfermedad cerebral organica o sistémica
diagnosticable en si misma, y no impiica que los trastornos mentales considerados como “no
orgdnicos " carezcan de un substrato cerebral.

Los trastornos mentales organicos se agrupan en la CIE-10 en dos categorias a partir de
sus rasgos esenciales:
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1} Por un lado estan los sindromes en los cuales son constantes y destacados los trastornos de
las funciones cognoscitivas superiores, como la memorna, la inteligencia, la capacidad de
aprendizaje o las alteraciones del sensorio, tales como las alteraciones de la conciencia y la
atencion (OMS, 1992).

2) Por otro lado, estin los sindromes en los cuales las manifestaciones destacadas se
presentan en las areas de la percepcidn (alucinaciones), de los contenidos del pensamiento
(ideas delirantes) o del humor y de las emociones (depresion, euforia, ansiedad) o en la de
los rasgos generales de la personalidad y formas del comportamiento, mientras que las
disfunciones cognoscitivas o sensoriales son minimas o dificiles de comprobar (OMS,
1992).

Se considera tedricamente que estos trastornos pueden iniciar a cualquier edad
(exceptuando la primer infancia) y la mayoria son aparentemente irreversibles y progresivos,
aunque una parte tiene caracter de transitorio e incluso presentan posibilidad de respuesta a los
tratamientos.

En tal clasificacién se engloban diversos trastornos bajo el titulo “F00-F09 Trastornos
Mentales Organicos, inclutdos los Sintomaticos”. Se presentan nueve rubros generales a partir
de los cuales son desglosadas subcategorias. En términos generales los rubros son:

“F00 - F09»

F00 Demencia en la enfermedad de Alzheimer.

FO1 Demencia vascular.

F02 Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar.

FO03 Demencia sin especificacion. -

F04 Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras substancias psicotropas.

F05 Delirium no inducido por alcohol u otras substancia psicotropas.

F06 Otros trastomos mentales debidos a lesion o disfuncion cerebral o a enfermedad
somatica.

F07 Trastorno de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién o
disfuncion cerebral.

FO8 Este rubro fue excluido de la ultima clasificacion.

F(9 Trastomo mental organico o sintomatico sin especificacion.

Es importante seifialar que los trastornos abarcan a su vez la enfermedad de Pick,
Huntington, Parkinson, entre otras; son mencionadas en particular pues conceptualmente se
organizan de una forma diferente en las dos ltimas versiones del DSM.

Existe en la misma clasificacion (CIE-10) otro grupo de trastornos que no estan bajo un
rubro que denota explicitamente la caracteristica de organicidad, sin embargo, las alteraciones
que se presentan como resultado de dichos trastomos son: deterioro cognitivo o cambio en la
personalidad, y tales pueden implicar desde una pérdida o disminucién de alguna funcion
como la memoria o en el sensorio, hasta la presencia de delirium o demencia.

12



Daiio, Lesién y Disfuncion Cerebral

Las alteraciones agrupadas en esta seccidn de 1a CIE-10 son:
“F10-F19”

F10 Trastomos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.

F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de opioides

F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cannabinoides.

F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sedantes o hipnéticos

F14 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cocaina.

F15 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros estimulantes
(Incluyendo la cafeina).

F16 Trastormos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alucindgenos.

F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de tabaco.

F18 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de disolventes volatiles.

F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de miltiples drogas o de
otras sustancia psicotropas.

LA CLASIFICACION DEL DSM-III-R y DSM-IV

Los DSM (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales) tienen gran
uso en nuestro pais, pues poseen gran reconocimiento y demanda, lo cual no demernita a la
CIE-10. A pesar de ello, se observa un cambio sumamente importante en la ltima edicién en
cuanto a los Trastornos Mentales Orgéanicos, pues lo que se consideraba como tales en el
DSM-III-R dejo de serlo en el DSM-IV para constituirse en los llamados “Trastornos
Cognoscitivos ”. Este cambio reviste gran importancia pues si bien es cierto que los Trastomos
Mentales Organicos del DSM-III-R constituyen en su mayoria a los Trastornos Cognoscitivos
del DSM-IV, en éste se agregan nuevos trastornos como los generados por el Virus de
Inmunodeficiencia Adquirida (VIH).

La importancia de revisar brevemente las bases del DSM-III-R surge también por el
amplio uso que actualmente tienen sus conceptos en el ambito clinico, pues no es raro gue
todavia se hable de Trastornos Mentales Orgéanicos y no de Trastornos Cognoscitivos.

El DSM-III-R

El DSM-III-R en su version editada en 1988 indica al igual que la CIE-10, que no hay
limites claros en el concepto de “Trastorno Mental”. No obstante, lo concibe como “un
sindrome o un patron psicologico o conductual clinicamente significativo, que aparece en un
individuo y que se encuentra asociado en forma tipica con un sintoma perturbador (distress) a
un deterioro en una o mds areas principales de actividad (incapacidad) o con un riesgo
significativamente mayor de padecer dolor, incapacidad, pérdida de libertad o muerte.
Ademas, este sindrome o patron no es solamente una respuesta esperable a un acontecimiento
particular. Cualquiera que sea la etiologia, el trastorno es considerado como una disfuncion
psicologica, conductual o biologica...” (APA.1988).
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En particular, clasifica los “Trastornos y Sindromes Mentales Orgadnicos” de la
siguiente forma: “Un Sindrome Mental Orgdnico hace referencia a un conjunto de signos y
sintomas psicologicos o conductuales, sin tener en cuenta su etiologia. El Trastorno Mental
Organico, es un sindrome mental organico particular, del cual si se conoce o al menos se
presume su etiologia " (APA, 1988).

Un Trastomo Mental Orgéanico es diagnosticado a partir de:

~ la identificacion de un sindrome mental organico, y

— la 1dentificacion de una causa organica especifica que se supone estd relacionada
etiolégicamente con un estado mental anormal, para lo cual se recurre a la historia clinica,
el examen fisico y las pruebas de laboratorno.

Los sintomas esenciales ¢ identificables en estos trastornos son: anomalias psicolégicas
o conductuales asociadas a una disfuncién cerebral transitoria o permanente. También se
presentan alteraciones a nivel emocional o motivacional, asi mismo, es frecuente la presencia
de deterioro cognitivo, €l cual puede asociarse con ansiedad, depresion e irritabilidad. Sin
embargo, no pueden caracterizarse de manera tan simple, cada trastorno posee caracteristicas
particulares como la localizacion, inicio, progresion y duracion.

Al igual que la CIE-10, el DSM-III-R indica que la clasificacion de los Trastornos
Mentales Organicos como un grupo especifico de trastomos no deberia hacer pensar que los
otros trastornos mentales no llamados organicos (conocidos también como funcionales) se
manejen de forma independiente a los procesos cerebrales.

Esta versién del DSM considera que los “sindromes orgdnicos mas frecuentes son el
delirium, la demencia, la intoxicacion y la abstinencia(APA, 1988), pueden presentarse a
cualquier edad, con un curso de inicio repentino, insidioso, variable, irregularmente
progresivo, episodico, estatico, que puede resolverse gradual o ripidamente.

Las causas que podrian reconocerse abarcan enfermedades primarias del cerebro o
enfermedades sistémicas que afectan secundariamente al mismo, se toma en cuenta ademas, a
las sustancias psicoactivas o toxicas. Estas conllevan destruccion neuronal o disfuncién
metabolica las cuales marcan la posible recuperacion o deterioro permanente.

La APA organizé en el DSM-MI-R la categoria “Trastornos v Sindromes Mentales
Organicos” con los siguientes rubros:

- Demencias de inicio seni] y presenil. En donde se incluye la demencia de tipo Alzheimer,
multinfarto y enfermedad de Pick entre otras.

— Trastornos Mentales Organicos provocados por sustancias psicoactivas. Incluye alucinosis,
delirium, amnesia y trastomos de personalidad, entre otros.

- Trastornos Mentales Organicos asociados a estados o trastormos somaticos diagnosticables
en el eje IIl, o de etiologia desconocida. En donde sé subclasifican delinum, demencia,
alucinosis y trastomo organico de [a personalidad, entre otros.
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El DSM-IV

El DSM-IV es la ultima versién del DSM editada por la APA (1996) que fue
presentada en 1993 y contiene diversos cambios, de entre los cuales dos cobran gran
importancia para la presente investigacion. El primero a mencionar se refiere a la
compatibilidad establecida entre dicho sistema y la CIE-9-MC y la CIE-10:

“La CIE-10 consiste en un sistema oficial de codigos y en una serie de documentos e
instrumentos relacionados con la clinica y la investigacion. Los cddigos y los términos del
DSM-IV son totalmente compatibles con los de la CIE-9-MC y la CIE-10...Los borradores
clinicos y de investigacion de la CIE-10 han sido revisados por los grupos de trabajo del
DSM-1V...El borrador de las versiones de los criterios diagnosticos para la investigacion de
la CIE-10 se ha utilizado como alternativa de comparacion en el DSM-IIl y en el DSM-III-R, y
ha sugerido también una serie de criterios para los estudios de campo del DSM-1V. La
enorme cantidad de consultas entre los autores del DSM-1V y de la CIE-10... ha sido muy util
a la hora de aumentar la congruencia y reducir las diferencias poco significativas entre los
terminos de los dos sistemas” (APA, 1993). Por tal razon el DSM-IV presenta su clasificacion
y sus codigos, y ademas los cédigos de la CIE-10 para reducir la confusion.

El otro cambio mencionado esta en funcidn de ciertos conceptos. Si bien es cierto que
algunos conceptos (como por ejemplo “Trastorno Mental™) se conservan, la polémica sobre
ellos se hace mas patente. Ademas, la clasificacion de los “Trastornos Mentales Orgdnicos”
es concebida en dicha version como “‘Trastornos Cognoscitivos .

En particular, con la categoria “Trastornos Cognoscitivos” se explica que el DSM-III-
R incluia a la demencia, el delirium, los trastornos amnésicos y los trastornos cognoscitivos no
especificados, dentro de la seccion titulada “Trastornos y Sindromes Mentales Organicos”, sin
embargo tal categoria es incorrecta pues implicaba que se entendiese a los “Trastornos
Mentales No Orgdnicos” como carentes de una base bioldgica, por dicha razén el término
“Trastorno Mental Organico” no se emplea en el DSM-IV, y los trastornos incluidos en la
categoria se reagrupan en tres secciones:

A) Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos.
B) Trastomos mentales debidos a una enfermedad médica.
C) Trastomnos por consumo de sustancias.

El giro conceptual parece tener gran alcance en el cambio implicado a las estrategias
diagnosticas, no obstante, dado que los cddigos y términos del DSM-IV son totalmente
compatibles con los de la CIE-10, podemos suponer que los “Trastornos Cognoscitivos”
seguiran considerandose (por un tiempo) “Trastornos Mentales Orgdnicos” tal y como lo
conciben la CIE-10 y el DSM-III-R.
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Basandonos en estos sistemas de clasificacion de los Trastornos Mentales Organicos,
enlistaremos las caracteristicas generales de los trastornos y sindromes en que se incluyen el
dafio y/o disfunciones cerebrales de los mismos:

— Presencia de una etiologia demostrable o presumible ligada al trastomo, como lo son
enfermedades, lestones o afecciones diagnosticables en si mismos, pues esto da el carécter
de “orgdanico’.

— Destruccion o alteraciéon metabdlica neuronal por afeccién directa y selectiva o como efecto
secundario por enfermedad sistémica, con lo que se determinan las caracteristicas
particulares de cada trastorno como son localizacion, inicio, curso y duracién.

— Inicio repentino y casi a cualquier edad {en términos generales).
— Curso progresivo y a veces estatico.

- En la mayoria de los casos el trastorno es irreversible, pero en otros la recuperacion es
gradual.

— Se observa deterioro cognoscitivo como caracteristica primordial en la mayoria de los
casos, no obstante, pueden sobresalir alteraciones perceptuales, del contenido del
pensamiento o de las emociones.

— Se consideran Sindromes Mentales Organicos cuando la etiologia es difusa.
— Los Trastornos Mentales Organicos se determinan por la etiologia conocida.

— Se incluyen las demencias, el delirtum, trastornos de la personalidad, uso de sustancias
psicoactivas o toxicas, abstinencia y amnesia.

A modo de resumen podemos integrar todos estos conceptos entendiendo por
Disfuncién Cerebral:

Una sene de anomalias conductuales psicologicas o bioldgicas (ya sea a nivel
perceptual, motor, cognitivo, €tc.) que tienen en comun una etiologia demostrable,
enfermedad, lesién cerebral, alteracion bioquimica o en la actividad eléctrica del cerebro, y/o
trastornos del desarrollo, cuyas consecuencias pueden afectar al cerebro de dos formas, la
pnimera es directa y selectiva, y la segunda como resultado de enfermedades sistémicas y
trastornos que alteran diversos organos o sistermas, entre ellos al cerebro. Ademas, el curso de
la disfuncidn cerebral puede ser transitorio (reversible) o permanente (irreversible), v a pesar
de conocer la etiologia no es facil definir la localizacion de la patologia en el cerebro.
Finalmente, es posible diferenciarla de otros trastornos como los funcionales de los cuales no
se conoce causa biologica o mecanismo fisiopatologico caracteristico que los generen.
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Ademas de los Trastornos Mentales Organicos que se caracterizan por la presencia de
dafio o disfuncion cerebral, otro grupo de trastomos importantes a considerar son los
Trastornos Neuroldgicos. En ellos existe destruccidon o alteracién metabdlica por afeccion
directa o selectiva sobre el Sistema Nervioso Central, Periférico o Auténomo. Las alteraciones
que producen estas patologias presentan un mecanismo fisiopatolégico identificable en cuanto
a localizacidn, inicio, curso y duracién. En tal grupo se encuentran alteraciones como son
neoplasias (tumores), traumatismos craneoencefalicos, alteraciones en el flujo sanguineo en el
encéfalo o enfermedad vascular cerebral, también se puede considerar a la epilepsia y
alteraciones sensoriales, entre otras afecciones. Estas alteraciones no generan necesariamente
trastornos mentales pero puede ser un factor ctiolégico en las mismas.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y NEUROLOGICOS

A partir de los conceptos de dafio, lesion y disfuncién cerebrales, y de los sistemas de
clasificacién CIE-10, DSM-III-R y DSM-IV se describen a continuacion los trastornos
psiquiétricos y neurologico que caracterizaron a las muestras de trabajo.

En la presente investigacion se evalud a sujetos con diagndsticos psiquiatricos en los
que se reconoce etiologia “orgdnica” y “no orgdnica’(pero que coexistian con sintomas
organicos), asi como neuroldgicos. De entre los trastornos neuroldgicos se encuentran tumores
0 masas ocupativas, encefalopatias, alteraciones circulatorias del Sistema Nervioso Central,
alteraciones sensoriales, epilepsia y lesiones en corteza cerebral. En cuanto a los trastornos
psiquiatricos se evalud a pacientes con trastornos delirantes, demencia, trastornos inducidos
por abuso de sustancias, retraso mental, esquizofrenia, depresion y trastomos de personalidad,
entre otros; los cuales se describen brevemente a continuacion.

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

Los trastornos neurologicos representan alteraciones que afectan al sistema nervioso y
pueden considerarse asociados 2 los Trastornos Mentales Organicos ya sea como factor
etiologico o como alteracién coexistente al trastorno, asi mismo, se puede presentar como
entidades neuroldgicas en si mismas, en tal caso s¢ mencionaran por separado.

1) INFECCIONES

Las enfermedades infecciosas producen una disfuncién cerebral, ya sea invadiendo
directamente el tejido cerebral o bien a través de los efectos téxicos, hipotéxicos o alérgicos de
una infeccidn cualquiera del cuerpo. Con frecuencia determinan cambios psiquicos y
conductuales, si bien son inespecificos y no estan relacionados de forma concreta con el agente
patégeno. Los efectos leves pueden aparecer al principio de la enfermedad y remitir
completamente si la infeccion se vence con rapidez. Con el desarrollo de la infeccidén pueden
producirse cambios de mayor gravedad, dando lugar a agresividad, alucinaciones visuales,
trastornos de memoria y alteraciones de la conciencia, tales como la letargia, somnolencia,
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estupor y coma. Normalmente tales manifestaciones desaparecen una vez controlada la
infeccidn, pero en ocasiones persisten algunos cambios de la personalidad y de la inteligencia
como secuelas de la infeccion. Cualquier infeccion puede presentarse en determinado
momento como intracraneal pues el sistema nervioso ofrece menos resistencia a la infeccién
que cualquier otro tejido del cuerpo (Oldenburg, 1983).

a) Encefalitis

Este trastomo implica un proceso de inflamacidn del tejido cerebral. El tipo comiin de
encefalitis es la meningitis meningococica que consiste en una infeccion bacteriana de las
meninges. En la fase aguda de este tipo de meningitis el paciente se vuelve delirante y
desorientado, después puede permanecer deprimido, irritable y experimentar dificultades para
recordar y concentrarse. La recuperacion puede ser completa pero en algunos casos se
presentan disfunciones sensoriomotrices permanentes (Davidson, 1983).

Otro tipo de encefalitis es conocida como encefalitis epidémica, también se le conoce
como enfermedad del suefio debido a que la persona afectada se torna letargica y permanece
dormida durante largo tiempo. Cuando la persona despierta se muestra irritable e hiperactiva,
puede delirar, sufrir ataques convulsivos, alucinaciones y desorientacion general. Los efectos
posteriores de esta enfermedad suelen ser mas graves en nifios pues se genera un proceso de
desintegraciéon de la personalidad que implica conducta agresiva y antisocial, ademas la
alteracion puede agravar y perdurar hasta la edad adulta requiriendo de posible hospitalizacion
(Davidson, 1983).

b) Neurosifilis

Tal enfermedad es generada por el contagio de la espiroqueta “Treponema pallidum”
durante €l acto sexual, o bien con el contacto oral-genital. Las espiroguetas pueden estar
invadiendo las glandulas linfaticas, la médula ésea, lo mismo que otros tejidos y drganos del
cuerpo. Por lo general el dafio se empieza a notar cuando el individuo tiene entre cuarenta y
cincuenta aiios cuando las espiroquetas ya invadieron su aorta o penetraron el tejido nervioso.
Cuando el tejido cerebral se destruye, la enfermedad es llamada paralisis general progresiva.
Los principales sintomas son imritabilidad, fatiga, depresion y algunas alteraciones
cognoscitivas. Los sintomas fisicos y neuroldgicos son variables, se observan dolores de
cabeza, pérdida de peso y de tono muscular. También existe pérdida de control de la
musculatura voluntaria notandose temblores de los parpados, labios, misculos faciales y
dedos, mala pronunciacién y omisién de palabras, deterioro de la letra al escribir y arrastre de
los pies al caminar. Se distinguen dos tipos de neurosifilis, la meningoencefalica en que el
cerebro es el mas afectado y la meningovascular, que ataca principalmente la membrana
exterior y los vasos sanguineos del cerebro (Oldenburg, 1983 y Davidson, 1983).
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¢) Cisticercosis

Se presenta después de la ingestidon de carne de puerco con larvas de Taenia Solium y
afecta ¢l encéfalo en 60% a 90% de los casos. Las larvas se diseminan por via hematdgena,
formando quistes en el encéfalo y algunas veces forman upa meningitis basal. Las
manifestaciones neurologicas de cisticercosis, incluyen ataques, dolor de cabeza, signos
neurologicos focales, hidrocefalia, mielopatia y meningitis subaguda. El diagnéstico se
establece por la presencia de eosinofilia sanguinea perniférica, calcificaciones del tejido blando
o presencia de parasitos en las heces. El tratamiento es con prazinquantel, en ocasiones se usan
corticosteroides y anticonvulsivos. En otras ocasiones se puede realizar intervencion
quinirgica. La cisticercosis puede generar alteraciones psiquiafricas a partir de las lesiones en
el tejido cerebral, cuando esto ocurre se debe realizar un diagndstico que sefiale la alteracion
psiquiatrica con ¢l factor etioldgico, que para este caso sera la cisticercosis (Simon, Aminoff &
Greenberg, 1992).

2) TRAUMATISMOS CEREBRALES

Segiin Davidson (1983) hay tres tipos de lesiones cerebrales causadas por traumas:
conmociones, contusiones y laceraciones, las cuales se exponen a continuacion:

a) Conmociones

Cuando la lesidn es una conmocion, la pérdida de conciencia es temporal y su duracion
varia desde minutos hasta varias horas. Un golpe sacude el cerebro y altera momentaneamente
sus funciones circulatorias y de otros tipos. Al despertar el individuo se muestra desorientado,
no recuerda los eventos que precedieron inmediatamente al accidente, sin embargo, parece que
no resultan dafios permanentes.

b) Contusiones

Las contusiones son lesiones en el tejido nervioso. El golpe en la cabeza es tan grave
que el cerebro, normalmente fijo, se desplaza para ser comprimido contra ¢l lado opuesto del
craneo. La superficie del cerebro queda lesionada, tras lo que puede presentarse un “coma’™, al
recuperar la conciencia se observa desorientacion acentuada, puede presentarse incapacidad
para hablar, dolores de cabeza, irritabilidad, elevada sensibilidad a la luz y al ruido, ademas es
posible la presencia de convulsiones. Las éreas de tejido cerebral quedan permanentemente
lesionadas, el individuo no puede prestar atencion o concentrarse, y quedan perturbadas tanto
su memoria como sus funciones motrices. Sus emociones son inestables y mal controladas; su
incapacidad intelectual es a veces profunda.

¢) Laceraciones
Cuando un objeto penetra el craneo y perfora, rompe o desgarra el tejido cerebral, el
accidente se llama laceracion. Los efectos de éste tipo de lesion varian, naturalmente, segin el

area de tejido cerebral destruido y segun la extension de la herida. En dicho tipo de alteracion
se puede perder el conocimiento, a veces sobreviene el coma y luego la muerte. Si el individuo
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sobrevive pueden quedar alteradas sus funciones intelectuales y paralizadas algunas partes de
su cuerpo. Si la lesion no afecta ninguna region estratégica, y si ademas la personalidad esta
bien integrada, existe buenas probabilidades de que recupere un funcionamiento adecuado.

3) ACCIDENTES CEREBROVASCULARES
a) Trombosis y hemorragias cerebrales

En la trombosis cerebral se forma un coagulo de sangre que de pronto obstruye la
circulacion en el cerebro, por lo que se acumula el dioxido de carbono que lesiona el tejido
nervioso. El paciente puede morir, sufrir una paralisis de la mitad de su cuerpo, o en un brazo
o pierna, o tal vez perder otras funciones sensomotrices. Otra frecuente alteracion es la afasia o
disminucién en la capacidad de utilizar el lenguaje hablado. Existen dos tipos de afasia: la
receptiva y la sensomotnz. En las afasias sensoriales, el individuo experimenta dificultades
para entender el significado de las palabras. Puede padecer afasia auditiva y no entender la
palabra hablada o afasia visual y no entender la palabra impresa. En la afasia motora, la
persona experimenta dificultades para pronunciar palabras y oraciones, aunque pueda
comprenderlas (Davidson, 1983).

En la hemorragia cerebral, un vaso sanguineo se rompe debido a la fragtlidad de sus
paredes y lesiona al tejido cerebral hacia el cual se expande la sangre. La alteracion
psicoldgica resultante depende del tamaiio del vaso roto y de la extension y situacion de la
lesién. Cuando se rompe un vaso importante la persona sufre un mayor daiio, por lo general se
alteran todas las funciones del cerebro, la persona suele caer en estado de coma y morir. En el
caso de que llegue a sobrevivir, es probable que quede paralizado de algin lado del cuerpo y
experimente dificultades de lenguaje y de memoria (Davidson, 1983).

b) Arterioesclerosis cerebral

La aparicion de la arterioesclerosis cerebral puede ser gradual o seguir inmediatamente
a un accidente cerebrovascular como lo es un trauma. Cuando la enfermedad se empieza a
manifestar en forma gradual, sus primeros sintomas son frecuentemente fatiga, dolores de
cabeza, aturdimiento e incapacidad para concentrarse. La memoria se empieza a deteniorar, los
afectos se vuelven labiles y se observa un descuido en la higiene personal. Los individuos que
padecen arterioesclerosis cerebral presentan un menor deterioro en su funcionamiento general
que los individuos con psicosis seniles y tienen mas periodos ‘positives” en que sus sintomas
disminuyen. Los sintomas son producidos por depdsitos de grasa que interrumpen o
disminuyen la corriente sanguinea al estrechar u obstruir los vasos sanguineos del cerebro
(Oldenburg, 1983).

¢) Esclerosis multiple
La esclerosis miiltiple se caracteriza por una remision y exacerbaciones, y por lesiones
multifocales de la sustancia blanca del sistema nervioso central. En ausencia de una causa

especifica conocida, se acostumbra definir en témminos de la difusion de las lesiones
neurologicas, distribuidas tanto por el tiempo como en el espacio. A menudo, tiene lugar un
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cambio en el tono emocional que por lo general se refiere como de tipo euforico, aunque
también es frecuente cierta inestabilidad en el estado de animo. A medida que progresa la
enfermedad es comun un deterioro de la cognicion; y tal detertoro puede dar lugar a un grave
deterioro mental. Algunos de los tratamientos aplicados a estos trastornos implican la
colocacién de vélvulas para permitir la irrigacion sanguinea al cerebro (Oldenburg, 1983).

4) TUMORES CEREBRALES

Un tumor cerebral o neoplasma es una excrecencia anormal que puede producir una
gran variedad de sintomas tanto psicologicos como fisicos. Los tumores se pueden
subclasificar como malignos o benignos. Los malignos interfieren directamente con el
funcionamiento de las neuronas destruyendo el tejido cerebral original desde donde empezaron
a desarrollarse. Los benignos no destruyen tejidos pero al crecer pueden incrementar la presién
intracraneal, afectando asi el funcionamiento normal del cerebro. El cuadro clinico es
sumamente variable, y depende del tamaiio y ubicacidn del tumor, de su ritmo de crecimiento,
de si ejerce o no presion, y de la destruccion de tejidos cerebrales, en ¢l caso de que la haya.
Los primeros sintomas fisicos son vomitos y persistentes dolores de cabeza, pueden
presentarse repentinas explosiones emotivas, estados de indiferencia, depresion y sensaciones
de ansiedad. Con el desarrolio del tumor se incrementa la presion intracraneal, la vision puede
duplicarse, los reflejos alterarse y aparecer deficiencias en la memoria, atencion, nocién del
tiempo y espacio y razonamiento. También es posible que la conciencia se desvanezca, con
frecuencia hay ataques convulsivos y a veces estados de estupor. La lesidon producida por un
tumor en determinadas areas sensoriomotrices del cerebro puede producir la perturbacién local
de tales funciones. Pueden ser alteradas las funciones coordinadoras o el paciente puede
experimentar alucinaciones visuales, olfatorias y auditivas. Algunos tumores en los lobulos
frontales, temporales y parietales pueden alterar la personalidad. Cuando un tumor benigno o
maligno continua desarrollandose, el paciente por lo general muere. Aun cuando el tumor se
extirpe, las funciones perdidas por la destruccion del tejido nervioso no se recuperan
(Davidson, 1983).

S) EPILEPSIA

Se ha definido a la epilepsia como un grupo de trastomos caracterizados por la
presencia de descargas nerviosas paroxisticas y excesivas que producen una brusca alteracion
de la funcidn neurolégica, ademas, se presentan periodos intermitentes y breves de la
alteracién de la conciencia. La epilepsia se refiere a crisis recurrentes e implica la presencia de
una disritmia cerebral y algunas veces puede haber una base genética subyacente. Las crisis
epilépticas pueden ser sintomaticas de una lesion cerebral macroscopica o microscdpica
subyacente de un estado metabdlico alterado, o pueden ocurrir en ausencia de anomalias
patologicas o bioquimicas conocidas (epilepsia idiopatica). Las crisis epilépticas se clasifican
de acuerdo a las manifestaciones neuroldgicas que ocurren durante el episodio y en
combinacion con los hallazgos del EEG (Weisberg, Struben & Garcia, 1986).
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Las crisis epilépticas presentan diversas fases como son: prédromos, aura, crisis, fase
postcritica y periodo intercritico. Ahora bien, dependiendo del tipo de crisis seran las fases que
se presentan, asi como las anormalidades electroencefalograficas. Las crisis se clasifican segin
su manifestacion y los resultados del EEG (Weisberg, Struben & Garcia, 1986):

Clasificacion de las crisis:
1.- Crisis generalizadas.

A. Crisis tonico clénicas (generalizadas primarias, motoras mayores o gran mal).

B. Crisis de ausencia (petit mal o pequefio mal)
- Simpies.
- Complejas (con sacudidas mioclonicas, alteraciones del tono postural,
automatismos)

C. Cnisis mioclénicas.

D. Espasmos infantiles.

E. Crisis atdnicas.

2.- Crisis parciales

A. Parciales simples con sintomatologia elemental (crisis focales primarias)
- Con sintomas motores
~ Con sintomas somatosensitivos
— Con sintomas sensitivos especiales (auditivos, visuales)
B. Parciales complejas (crisis del 16bulo temporal o psicomotoras)
— Psiquicas
— Cognitivas
— Afectivas
C. Crisis parciales que evolucionan a cnisis generalizadas tonico-clonicas.

Una consideracion particular considera a las crisis epilépticas de la infancia tales como
crisis neonatales, espasmos infantiles, sindrome de Lennox-Gastaut y crisis febriles.

Psicosis en epilepsia

La epilepsia puede dar lugar a todas las variedades y todas las etapas sucesivas de la
desestructuracién de la conciencia vigil. La fluctuacion de la vigilancia y de la memoria
durante un tiempo variable puede engendrar no solamente equivalentes, sino también toda la
gama de estados psicéticos agudos o subagudos (conciencia delirante o psicosis delirantes
agudas). El diagnostico se complica cuando se plantea el problema de ios estados psicoticos 0
neuréticos cuya relacion con la epilepsia es problematica. A partir de dicha concepcion se

realiza una clasificacion que menciona los estados de psicosis postictal y psicosis interictal
{Oldenburg, 1983).
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TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS Y/O COGNITIVOS

La descripcion de los siguientes trastornos se basan en los reportes del DSM-HI-R
(APA, 1988) y principalmente en el DSM-IV (APA, 1996), puesto que sus cddigos coinciden
con los de la CIE-10 (OMS, 1992), y tal como se ha mencionado en el presente capitulo,
ambos sistemas de clasificacion gozan de amplio prestigio y reconocimiento en el campo
clinico.

DELIRIUM

Esta matizado por alteraciones a nivel de la conciencia y de las funciones cognitivas.
Segin el DSM-IV (1996) se catalogan en cuatro categorias como son delirium debido a una
enfermedad médica, delirium inducido por sustancias, delirium debido a multiples etiologias y
delirium sin etiologia especificada. Tedricamente el delirium se presenta a cualquier edad pero
su aparicion es mas frecuente cerca de los 60 afios.

Las caracteristicas generales del Delinum parten de la reduccion de la capacidad de
mantener la atencion a los estimulos externos y dirigiria a los estimulos nuevos, asi como de la
desorganizacién del pensamiento con lo que se presenta vaguedad, irrelevancia e incoherencia
en el lenguaje. Se presentan también percepciones sensoriales falsas, ilusiones y alucinaciones
(sobretodo de tipo visual), alteraciones en el ciclo suefio-vigilia y en el nivel de actividad
psicomotora, desorientacién en tiempo, espacio y persona, ademas del deterioro de la memoria
reciente.

El delirium puede coexistir cpn trastornos emocionales incluyendo ansiedad, miedo,
irritabilidad, depresion, ira o euforia. También es posible que algunos signos neurolégicos
lleguen a presentarse de manera asociada tales como temblor, taquicardia y sudor. Asi mismo,
existe la posibilidad de que se presente disgrafia (alteracion en la capacidad para escnbir).

Su inicio puede ser repentino, se desarrolla en un breve espacio de tiempo,
habitualmente horas o dias y tiende a fluctuar a lo largo del dia. Mediante los exdmenes fisicos
y pruebas de laboratorio se demuestra que el deliium se debe a infecciones sistémicas,
trastornos metabélicos como hipoxia, hipoglucemia, enfermedades hepaticas o renales, estados
post operatorios, intoxicacién y abstinencia de sustancias psicoactivas, encefalopatia
hipertensiva tras un ataque epiléptico o un traumatismo cerebral. Ademas, algunas lesiones
focales en el 16bulo panetal derecho y de la superficie infromedial del 16bulo occipital pueden
dar lugar a un cuadro de delinium.

DEMENCIA
La Demencia conlleva multiples déficits cognitivos como deterioro de la memoria a

corto y largo plazo (siendo este el primer sintoma que por lo general se presenta), asociado a
un deterioro del] pensamiento abstracto, de la capacidad de juicio y otras alteraciones de las
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funciones corticales superiores o a cambios de personalidad. Las alteraciones presentadas
interfieren significativamente con las actividades laborales y sociales.

Los sujetos con demencia pueden llegar a estar desorientados espacialmente y tener
dificultades con tareas visoespaciales. Su lenguaje se deteriora (afasia) tomandose vago o
vacio, con circunléquios y uso de términos de referencia indefinida. Es posible que presenten
apraxia como deterioro de la capacidad de ejecucién de las actividades motoras. Los fallos en
el reconocimiento e identificacion de objetos dan lugar a la agnosia en este tipo de pacientes.
Los individuos con demencia pueden tener o no conciencia de sus diftcultades, pero cuando las
identifican pueden reaccionar con ansiedad, con depresion, o bien, buscan ocultar y compensar
los déficits intelectuales percibidos subjetivamente. Esto da lugar a la necesidad de orden
excesivo, retraimiento social y a evitar situaciones estresantes.

Etiologicamente, se hace referencia a la degeneracién o infecciones del sistema
nervioso central, enfermedades vasculares, traumatismos craneales, trastornos ioxico
metabdlicos, la hidrocefalia normotensiva o bien, enfermedades neuroldgicas como la corea de
Huntington, el Parkinson y la esclerosis multiple.

La demencia puede ser progresiva, estatica o en remision. La reversibilidad de la
demencia esta en funcién de la patologia subyacente y de la rapidez con que se aplique el
tratamiento. El grado de alteracion depende de la gravedad de las alteraciones cognoscitivas y
de la posibilidad de soporte social. Los individuos con demencia grave son susceptibles a los
accidentes y a las enfermedades infecciosas que pueden producir la muerte.

Los subttpos catalogados en dicho apartado son: demencia tipo Alzheimer, demencia
vascular, demencia debida a traumansmo cercbral, demencia debida a enfermedad de
Parkinson, denfencia debida a enfermedad de Huntington, demencia debida a enfermedad de
Pick, demencia debida a enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, demencia debida a otras
enfermedades médicas, demencia inducida por el consumo persistente de sustancias, demencia
debida a etiologias multiples y demencia no especificada.

TRASTORNOS COGNOSCITIVOS NO ESPECIFICADOS

En tal rubro se cataloga a los trastornos caracterizados por disfunciones cognoscitivas
probablemente debidas a un efecto fisiologico directo de una enfermedad médica, pero que no
cumplen los criterios para minguno de los trastornos especificados en otros apartados como el
delirium, la demencia o trastorno amnésico y que no estarian mejor clasificados de otra forma
como delirium no especificado, demencia no especificada o trastorno amnésice no
especificado.

TRASTORNOS MENTALES DEBIDOS A ENFERMEDAD MEDICA

Este tipo de trastorno se caracteriza por la presencia de sintomas mentales que se
consideran una consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad médica. En dicho grupo se
incluyen: trastomo catatonico, cambio de personalidad, trastorno mental no especificado,

24



Daiio, Leston y Disfuncion Cerebral

delirium, demencia, trastorno amnésico, trastorno psicético, trastorno del estado de &nimo,
trastomo de ansiedad, trastomo sexual y trastormno del suefio, todos ellos debidos a enfermedad
médica.

Para realizar un diagnostico se toman en cuenta tres criterios:

1) Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de laboratorio,
de que la alteracidn es un efecto fisiologico de una enfermedad médica, aqui se pone atencién
a dos juicios como son: a) la existencia de una enfermedad médica y b) la existencia de una
alteracién, que se relacionen etioldgicamente a través de un mecanismo fisioldgico, con dicha
enfermedad médica. En este caso se observa que entre las primeras manifestaciones de una
enfermedad sistémica o cerebral puede haber signos y sintomas de un trastorno mental, que
aparece meses o afos antes de la deteccion del proceso subyacente, y que pueden persistir
después de la resolucion de la enfermedad médica.

2) La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental, esto se realiza
descartando los trastornos mentales primarios (trastornos mentaies no debidos a enfermedad
médica) y los trastornos mentales inducidos por sustancias.

3) La alteracidon no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium, si los sintomas
aparecen sOlo durante periodos de delirium, seran considerados sintomas asociados al
delirium y no mereceran un diagnostico por separado

De las categorias mencionadas anteriormente es importante describir dos puesto que en
la presente investigacion fueron evaluados pacientes con esas categorias diagnodsticas, las
cuales son: Sindrome organico del estado de animo o Trastorno del estado de animo debido
a..., y Sindrome organico de la personalidad o Cambio de personalidad debido a...; resuita
necesario aclarar que tanto el ‘“sindrome orgadnico del estado de animo’ y el ‘“sindrome
organico de la personalidad” son categorias diagnésticas empleadas en el DSM-III-R (1988) y

las categorias de ‘“trastorno del estado de dnimo debido a..”, asi como ‘“cambio de
personalidad debido a... ", son su equivalente en el DSM-IV (1996).

Sindrome organico del estado de animo (DSM-III-R) o Trastorno del estado de animo
debido a... (DSM-IV ): La caracteristica esencial es una notable y persistente alteraciéon del
estado de animo que se considera debida a los efectos fisiologicos directos de una enfermedad
médica. La alteracién del estado de 4nimo puede consistir en animo depresivo, una notable
disminucién de intereses o del placer o animo elevado, expansivo o irritable. En la
clasificacton de esta alteracion es importante observar que no se cumplan los criterios para el
episodio depresivo mayor, maniaco o mixto. En la historia clinica, la exploracion fisica y los
hallazgos de laboratorio deben existir pruebas de que la alteracién es la consecuencia directa
de una enfermedad médica. Dentro de la sintomatologia asociada a menudo se observa un
ligero deterioro de la capacidad cognitiva.

Sindrome organico de la personalidad (DSM-III-R) o Cambio de personalidad debido
a... (DSM-1V): Su caracteristica principal es una alteracion duradera de la personalidad que se
considera un efecto fisiologico directo de la enfermedad médica. La alteracién de la
personalidad representa un cambio del patron previo de personalidad del sujeto. Las
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manifestaciones mas frecuentes del cambio de personalidad consisten en inestabilidad afectiva,
descontrol de los impulsos, crisis de agresion o de colera claramente desproporcionada a los
estimulos psicosociales desencadenantes, apatia acusada, suspicacia o ideacién paranoide. La
sintomatologia asociada resalta irmitabilidad y un deterioro leve de la capacidad cognitiva.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

Los trastornos relacionados con sustanctas incluyen los trastornos relacionados con la
ingesta de una droga de abuso, los efectos secundarios de un medicamento y exposicion a
toxicos. Las sustancias consideradas se dividen en dos tipos por un lado, medicamentos o
toxicos, y por otro: alcohol, alucinégenos, anfetaminas, cafeina, cannabis, cocaina, fenciclidina
(PCP), inhalantes, nicotina, opioides, sedantes, hipnoticos y ansioliticos.

El deterioro cognoscitivo o del estado de animo son los sintomas mas frecuentes
asociados a las sustancias, aunque también pueden dar lugar a la ansiedad, alucinaciones, ideas
delirantes o crisis comiciales. Generalmente los sintomas suelen desaparecer cuando el syjeto
deja de estar expuesto a las sustancias, pero pueden mantenerse semanas 0 meses Yy requerir
tratamiento medico.

Los trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos grupos: trastornos por
consumo de sustancias (como son dependencia y abuso de sustancias), y trastomos inducidos
por sustancias (intoxicacion, abstinencia, delirium inducido por sustancias, demencia
persistente inducida por sustancias, trastorno amnésico inducido por sustancias, trastorno
psicotico inducido por sustancias, trastorno del estado de animo inducido por sustancias,
ansiedad inducida por sustancias, disfuncién sexual inducida por sustancias, y trastomo del
suefio inducido por sustancias.

TRASTORNOS MENTALES NO ATRIBUIBLES
A CAUSA ORGANICA (FUNCIONALES)

Segiin Berg, Franzen & Wedding (1990), la distincién entre trastornos psiquiatrico
organicos y no orgdnicos (funcionales) resulta en el fondo una dicotomia falsa, dado que el
clinico debe estar alerta ante posibles correlaciones y causas organicas en todo paciente que
examine. Sin embargo, la tradicién separa ambos tipos de trastomo, aunque es importante
considerar que pueden coexistir.

ESQUIZOFRENIA

E] término esquizofrenia denota una perturbacion mental grave y prolongada que se
manifiesta como una conducta grave alterada de amplio rango. Se considera mas como un
grupo de trastornos de causa incierta con cuadros clinicos similares, que incluyen de manera
invariable perturbaciones de pensamiento en un sensorio claro y con frecuencia con sintormnas
caracteristicos como alucinaciones, delirios, conducta aberrante y deterioro en el nivel general
de funcionamiento.
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La esquizofrenia es caracterizada como una alteracion en que se presentan:

- Alteraciones del pensamiento como alucinaciones o delirios en ausencia de una causa
conocida.

- Inicio precoz de los sintomas.

- Ausencia de sintomas afectivos mayores.

- Ausencia de déficits neurolégicos mayores.

- Curso progresivamente deteriorante o curso intermitente con remisiones.
- Antecedentes historicos de esquizofrenia en familiares cercanos.

En la evaluacion de la esquizofrenia es necesario descartar la presencia del trastorno
menta! organico o retraso mental, pues muchos de los rasgos de la esquizofrenia se encuentran
en enfermedades neurolégicas concretas y que los efectos de una lesion pueden simular un
proceso esquizofrénico. Por ello es importante que los pacientes de quien se sospecha padecen
esquizofrema sean sometidos a exploracién neurologica a fin de comprobar los posibles
déficits corticales concretos que puedan existir a las seiiales mas difusas de esquizofrenia, y si
existiesen déficits neuropsicolégicos concretos seria imprescindible la realizacion de un
examen medico.

E1 DSM-1V (1996) reconoce 5 tipos de trastomos esquizofrénicos:

- Tipo paranoide

- Tipo cataténico

- Tipo residual

- Tipo desorganizado
- Tipo indiferenciado

TRASTORNOS AFECTIVOS

La depresion o la mania extendidas a todos los aspectos de la vida de una persona, que
persisten por un periodo largo o que ocurren sin razén evidente pueden ser sintomaticas de un
trastorno afectivo.

Los trastornos afectivos son perturbaciones en las emociones que causan malestar
subjetivo, entorpecen la capacidad de una persona para funcionar o ambos. La depresion y la
mania son centrales en estos trastornos. La depresidon se caracteriza por tristeza intensa,
sentimientos de futilidad e inutilidad y aislamiento de los demas. La mania a su vez por un
estado de 4nimo elevado, expansividad o irritabilidad, menudo dando por resultado
hiperactividad.
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La depresion y la mania, los dos extremos del estado de animo o afecto, pueden ser
consideradas los extremos opuestos de un continuo que se extiende desde la tristeza profunda
hasta el regocijo frenético.

La depresion implica ciertas caracteristicas comunes que se organizan dentro de cuatro
dominios psicolégicos utilizados para describir la ansiedad (ver tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas de la Depresion
DOMINIO SINTOMA
Afectivo Tristeza, infelicidad, estados de animo “melancdlicos’’ y apatia.
Cognoscitivo Pesimismo, ideas de culpa, autodenigracién, pérdida del interés

y la motivacion, decremento en la eficiencia y concentracion,
ideaci0n suicida.

Conductual Descuido de la apanencia personal, retardo psicomotor,
agitacién, gestos suicidas.

Fisiologico Perdida o incremento del apetito, pérdida o aumento de peso,
estrefiimiento, suefio deficiente, achaques, disminucidon del
impulso sexual.

Nota: Esta figura fue realizada por los autores de la presente investigacion para resumir las caracteristicas de los
Trastornos Afectivos. basindose en las descripciones del DSM-IV (APA, 1996).

La frecuencia de la depresion es mucho mas alta que la de la mania. Al parecer la
depresidn ha aumentado durante los itlitimos aflos.

En la mania ¢l estado de animo esta elevado, expansivo e irritable. El funcionamiento
social y ocupacional estdn deteriorados. Las personas maniacas muestran energia ilimitada,
entusiasmo y agresividad, los dominios se presentan en la tabla 2.

La hipomania no es lo bastante grave como para causar incapacidad marcada u
hospitalizacion, el trastorno afectivo en la mania es lo suficientemente grave como para causar
una incapacidad marcada en el funcionamiento social u ocupacional.

Los trastorno afectivos se dividen de manera amplia en dos categorias importantes en
el DSM-IV (1996): Trastornos depresivos (a menudo Ilamado trastomo unipolar), y trastorno
bipolar. Una vez que ocurre un episodio depresivo o maniaco el trastomo es clasificado en
alguna categoria asi como en una subcategoria. El trastomo depresivo sé subclasifica en:
Trastornos depresivos mayores y distimia. Los trastomo bipolares se subdividen en:
Trastornos bipolares 1, ciclotimia y trastornos bipolares 2.
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Tabla 2

Caracteristicas de la Mania

DOMINIO SINTOMA

Afectivo Regocijo o© irritabilidad, grandiosidad y exageracién, desinhibicion,

impulsividad, en ocasiones poco tolerantes a la frustracién.

Cognoscitive Modificaciones en los procesos del habla, mostrandose acelerada y
presionada, con temas irrelevantes e idiosincrasia. Dificultad para controlar
su atencion.

Conductual  Hay dos niveles:
Hipomania.- Sobreactuacidén conductual, con juicio deficiente pero por lo
general no hay delirios. Comienzan muchos proyectos pero pocos son
culminados, pueden dominar la conversacion con otros y son percibidos
como grandiosos.

Mania.- Con sobreactividad, grandiosidad e irritabilidad marcadas, el habla
puede ser incoherente y las criticas o restricciones impuestas por los otros
no son toleradas. Pueden aparecer alucinaciones o delirios, y la persona
puede ser incontrolable e incluso peligrosa para si misma o para los demas.

Fisiologico  Disminucién en la necesidad de dormir acompafiada por niveles altos de
excitacion.

Nota: Esta figurs fue realizada por los autores de la presente investigacién para resumir las caracteristicas de los
Trastornos Afectivos, basindose en las descripciones del DSM-IV {(APA, 1996). N

RETRASO MENTAL
El retraso mental implica un funcionamiento intelectual subnormal acompafiado por
deficiencias en la conducta adaptativa, con inicio antes de los 18 afnos de edad. Las

caracteristicas generales son:

e (Capacidad intelectual general por debajo del promedio significativo (90-110, CI Normal),
puntuacién de CI de 70 o menos.

¢ Deficiencias concurrentes en la conducta adaptativa, en las habilidades sociales y de la vida
diana, grado de independencia inferior al que se esperaria para su grupo de edad.

* Inicio antes de los 18 afios de edad, pues el inicio posterior denotaria una demencia.
Las caracteristicas comunes que acompaiian al retraso mental son dependencia,

pasividad, baja autoestima, poca tolerancia a la frustracion, depresion y conductas de dafio a si
mismo. Los niveles mas graves de retraso mental son asociados con dificultades del lenguaje,
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trastornos neurologicos, paralisis cerebral y problemas visuales y auditivos, por lo que en estos
trastormos coexiste la llamada organicidad.

El DSM-IV (1996) especifica cuatro niveles de retraso mental (ver tabla 3), los cuales
se basan solo en las puntuaciones de Capacidad Intelectual. Los niveles son:

Tabla 3.
Niveles de retraso mental segun el DSM-IV

Categoria Nivel de Capacidad Intelectual

Leve Conun Clde 50a 70
Moderado Con un Cl de 40 a 50
Grave Con un CI de 20 a 40
Profundo Con un CI por debajo de 20

Nota: Esta figura fue relizada por los autores de la presente investigacion
para enlistar las categorias del Retraso Mental a partir de la Capacidad
Intelectual, basindose en las descripciones del DSM-IV (APA, 1996).

Las habilidades sociales y vocacionales y el grado de adaptabilidad pueden variar
mucho para las personas dentro de cada categoria. La mayor parte de los casos de retraso
mental no tienen una causa organica identificable y se asocia con deterioro intelectual leve.

Cada uno de estos trastornos es diagnosticado a partir de una evaluacidn detallada det
paciente, la cual implica el uso de diversos métodos y técnicas como son: observaciones,
entrevistas, estudios médicos (neuroldgicos y psiquiatricos) y estudios psicolégicos. Una vez
realizada, el clinico sera capaz de determinar las caracteristicas de la o las alteraciones del
paciente para su diagnostico y tratamiento.

METODOS DE EVALUACION DEL
DANO Y/O DISFUNCION CEREBRAL

Para realizar un diagndstico se recopilan datos acerca de los rasgos, habilidades,
capacidades, funcionamiento emocional y problemas psicologicos del individuo, ademas,
tratandose de Trastornos Mentales Organicos es preciso contar con una descripcion detallada
del inicio de las dificultades cognoscitivas y conductuales. Este proceso diagnostico requiere
del trabajo multidisciplinario y de las herramientas con que cada disciplina (neurologia,
psicologia, psiquiatria, etc.) registrara de manera sistematica las observaciones, conductas o
autoreportes de los individuos.

Se consideran cuatro medios principales de evaluacién para los clinicos: observaciones,
entrevistas, estudios meédicos (por ejemplo neurologicos y psiquiatricos) y pruebas
psicoldgicas (incluidas las neuropsicoldgicas). De estos, algunos pueden ser empleados por
neurdlogos, psiquiatras o psicologos, no obstante, cada uno se orienta a las herramientas y
sistemas de su especialidad.
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OBSERVACIONES Y ENTREVISTAS

“Las observaciones proporcionan el método mas basico de evaluacion de la conducta
anormal. Se puede observar solamente al paciente o bien en interaccion con el medio: su
Sfamilia, amigos y companeros. Al observar se buscan signos o claves externos y conductas
expresivas que puedan tener significacion diagnostica. Las observaciones de la conducta por
lo general se realizan a la par con una entrevista... La entrevista clinica es una tradicion
consagrada como un medio de evaluacion. Permite al terapeuta observar al cliente y a la vez
que recopila datos acerca de la situacion vital del individuo. Aqui se busca analizar las
conductas verbales y las que no la son, asi como el contenido y el proceso de las
comunicaciones " (Sue, 1996).

Esta claro que un médico, psiquiatra, neurologo o psicdlogo, dirigiran la entrevista
seglin su formacion y pondra énfasis en aspectos particulares para establecer su propuesta de
tratamiento, por tal razén es mmportante el trabajo multidisciplinario citado.

ESTUDIOS NEUROLOGICOS

Con las observaciones y la entrevista se obtiene una idea de la alteracion o patologia
que padece el paciente, pero aun falta conocer las estructuras anatomofuncionales responsables
de la enfermedad y si las alteraciones son Unicas 0 multiples. Para ello se recurre al empleo de
técnicas como el electroencefalograma, ecoencefalografia (ultrasonido), radiografia,
gammaencefalografia, arteriografia cerebral, mielografia, tomografia axial computarizada,
imagen por resonancia magnética, tomografia por emision de positrones y puncioén lumbar,
entre los mas comunmente usadas.

A)Electroencefalograma (EEG)

La exploracion del encéfalo fue ideada por Hans Berger en el afio de 1930 (Rozman,
1970). Consiste en el registro de la actividad bioeléctrica de las células del encéfalo por medio
de electrodos colocados sobre el cuero cabelludo. En ella se hace un trazo
electroencefalografico con que se estudian ¢] nimero de ondas por segundo (frecuencia), su
amplitud (potencial en microvoltios) y su distribucion topografica segin las diversas areas del
cerebro. Se pueden observar diferentes modificaciones patoldgicas, una de las mas frecuentes
es la aparicion de ritmos anormales que segin la edad del paciente no deberian presentarse.
Cuando existen alteraciones de excitabilidad neuronal se observan anomalias de caricter focal
o generalizado.

B) Ecoencefalografia (Ultrasonido)
Con este medio se identifican las diferentes densidades del tejido cerebral, a través de
los principios del radar, asi, valiéndose de la estructura craneal se aprovecha la reflexion de

ondas ultrasonicas dirigidas al interior de esta. El rayo ultrasénico choca a diferentes niveles
segun la naturaleza acustica del medio en que se desplaza (tejido cerebral). Las ondas que han
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sido reflejadas son captadas y transformadas en energia eléctrica que se registra y amplia en
una pantalla de rayos catddicos, obteniéndose asi una imagen grafica de los ecos. Con tal
método se pueden observar de manera directa las estructuras intracraneales y sus posibles
lesiones (Rozman, 1970).

C) Radiografia (Rayos X)

Los “Rayos X' constituyen una valiosa ayuda para el estudio directo del interior del
organismo. Consiste en ¢l movimiento de una onda electromagnética del mismo tipo que la luz
visible, pero de longitud de onda menor, esto constituye la radiacion “romtgen’, en honor al
fisico aleman Wilhelm Rontgen. La propiedad caracteristica de los rayos “X"" es que pueden
pasar a través de sustancias que son opacas a la luz ordinaria, como por ejemplo los érganos y
los tejidos del cuerpo, en que se obtiene una imagen sombreada de los rayos que pasan por los
mismos, observandose los diversos procesos patolégicos. En la imagen los huesos aparecen
como sombras densas, mientras que los tejidos blandos presentan sombras mas atenunadas y de
grados diversos. El radidlogo examina la imagen sobre la pantalla y también las radiografias,
para formarse una completa impresion del estado anatdomico, ademas de las lesiones, tumores,
etc., que presente el paciente (Oldenburg, 1983).

D) Gammaencefalografia

Este método se basa en el empleo de isotopos radiactivos que permiten explorar en el
curso de una inyeccién de sueroalbumina marcada con yodo, los hemisferios cerebrales por los
que discurre, descubriendo fundamentalmente la presencia de lesiones tumorales Unicas o
multiples, lo que tiene gran importancia practica frente a una posible intervencién (Rozman,
1970).

E) Electromiografia (EMG)

A través de este método se estudia la actividad eléctrica de los musculos tanto en
reposo como en la actividad voluntaria, lo cual se realiza insertando un electrodo de aguja y/o
superficial a la piel. Este procedimiento por lo general se lleva a cabo en pacientes con
enfermedades que afectan a grupos de mmisculos para determinar ¢l sitio de la lesion
fundamental, es decir, si tiene un trastorno muscular primario (miopatia) o un trastorno neural
(por ejemplo neuropatia o radiculopatia). En pacientes con debilidad del origen neural, el
patrén de los misculos afectados es util para determinar si la alteracion ha sido resultado de
una lesion del nervio periférico, el plexo de la extremidad, la raiz nerviosa o la médula espinal.
Los resultados basados en los hallazgos electromiograficos deben considerarse en relacion con
otros resultados de laboratonio y clinicos disponibles (Simon, Aminoff & Greenberg, 1992).
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F) Arteriografia cerebral

Funciona para observar la circulacion intracraneal opacando los vasos principales de la
cabeza para tomarles una radiografia. “La técnica se lleva a cabo introduciendo un catéter en
la arteria femoral o braquial, y pasandolo hacia uno de los vasos cervicales principales.
Posteriormente se inyecta un medio de contraste radiopaco a traves del catéter para poder
visualizar el vaso. La arteriografia es importante para el diagnostico de aneurismas
intracraneales y malformaciones o fistulas arteriovenosas y en el estudio de ciertos pacientes
con apoplejia” (Simon, Aminoff & Greenberg, 1992).

G) Mielografia

Es un estudio en que se aplica un medio de contraste radiopaco en el espacio
subaracnoideo para permitir la visualizacidn de una parte o de todo el sistema subaracnordeo
espinal. Se emplea con pacientes que pueden tener compresion de la médula espinal o de la
raiz nerviosa, o anormalidades estructurales en la regién del agujero occipital (Simon,
Aminoff & Greenberg, 1992).

H) Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Este procedimiento también es conocido como escéner CT (Carlson, 1996). Consiste
en una exploracién neuroradioldgica que basa sus fundamentos en las diferentes densidades de
los tejidos y estructuras craneales. Un haz de rayos "X atraviesa la cabeza del paciente y un
detector mide la cantidad de radiactividad que logra atravesarla. Dicha cantidad de radiacion se
emplea para realizar el calculo de la densidad tisular con que se identifican estructuras
anomalas asi como su naturaleza.

Es utilizado en forma principal para valorar pacientes en quienes se sospecha que hay
lesiones estructurales, trastornos neuroldgicos progresivos, sintomas neurologicos focales,
presion intracraneal elevada o demencia, también se emplea para distinguir el infarto cerebral
de la hemorragia intracraneal. En ocasiones se aplica un medio de contraste con yodo, que
mejora la capacidad de la TAC para detectar y definir la anatomia de las lesiones relacionadas
con un trastorno de la barrera hematoencefalica, como tumores y abscesos {(Simon, Aminoff &
Greenberg, 1992)

I) Imagen por Resonancia Magnética (IRM)

Este proceso permite obtener una imagen mas detallada del contenido intracraneal. “El
dispositivo de imagenologia por resonancia magnética se asemeja al escaner empleado para
la obtencion de la TAC, pero no utiliza rayos X, en su lugar hace pasar un campo magnético
muy poderoso a través de la cabeza del paciente. Cuando una persona es colocada en un
campo magnético poderoso, los nucleos de algunas moléculas de su cuerpo giran en cierta
orientacion. Si en ese momento se hace pasar una onda de radiofrecuencia a través del
cuerpo, estos nucleos emiten sus propias ondas de energia a diferentes frecuencias. El escaner
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de resonancia magnética esta sintonizado para detectar la radiacion de las moléculas de
hidrogeno, y, dado que diversos tejidos presentan distintas concentraciones, el escaner puede
aprovechar la informacion para preparar imdgenes de secciones del cerebro. A diferencia de
las exploraciones por tomografias computarizadas, que suelen limitarse al plano horizontal,
las exploraciones con imagenes de resonancia magnética también permiten obtener imagenes
en los planos frontal o sagital” (Carlson, 1996).

La técnica es superior al rastreo por TAC para proporcionar el contraste entre la
sustancia gris y la sustancia blanca del encéfalo, para observar anormalidades en la fosa
posterior y la médula espinal, y para detectar lesiones relacionadas con esclerosis multiple o
con convulsiones parciales que son controladas inadecuadamente con anticonvulsivo (Simon,
Aminoff & Greenberg, 1992).

J) Tomografia por Emisién de Positrones

Es un método sometido atin a investigacion, que ofrece un medio de vigilancia del
metabolismo local del Sistema Nervioso Central. El paciente es inyectado con una sustancia
glucosa radiactiva con la cual se puede estudiar el cerebro, evaluando asi la funcidn cerebral,
por lo tanto tal método se considera un estudio “in vivo". Se espera identificar los correlatos
fisiologicos de trastornos psiquiatricos en los que no existe un déficit estructural manifiesto
(Sue, 1996).

K) Puncion Lumbar (Examen de Liguido Cefaloraquideo)

Se emplea para examinar el liquido cefalorragunideo en cuanto a su composicidén celular y
quimica, asi como para el andlisis microbiolégico. Es util especialmente para valorar pacientes
gue pueden presentar hemorragia subaracnoidea, meningitis o encefalitis, infeccion o cancer
que afectan al sistema nervioso central. “Estad contraindicado como estudio inicial cuando se
sospecha que hay aumento en la presion intracraneal, ya que puede causar desplazamiento de
las estructuras intracraneales, por dicha razon se efectua después de haber realizado la TAC
de craneo” (Goldman, 1989).

Estas son las técnicas comunmente empleadas para detectar dafio estructural o
alteracion metabdlica (disfuncion) del Sistema Nervioso Central, las cuales al parecer son
precisas y especificas en la deteccién, todas ellas se complementan y pueden aportar
conclusiones claras sobre las alteraciones. Sin embargo, no aportan informacién sobre las
funciones cognitivo-conductuales perdidas o alteradas, para esa evaluacidon se recurre a la
evaluacion psicologica, dentro de la cual se encuentra la neuropsicologica.

34



Daito, Lesion y Disfuncidn Cerebral

METODOS PSICOLOGICOS

Las pruebas psicoldgicas se emplean para evaluar diversos atnbutos o caracteristicas de
las personas como son capacidad intelectual, personalidad, caracter, temperamento, aptitudes,
actitudes, funciones cognitivas y disfuncion cerebral, entre otras. Dentro de estos objetivos
para evaluar el dafio o disfuncidén cerebral se pueden englobar dos aproximaciones. En una de
ellas tenemos a las pruebas psicoldgicas que forman parte de la evaluacion “global”. se
emplean con el objetivo de descartar la presencia de organicidad, dentro de las cuales
encontramos “las pruebas generales”’ que miden diversos rasgos o funciones a la vez; y “las
especificas” que miden un rasgo en particular. La otra parte implica pruebas para una
evaluacion ‘“especializada” de ciertas funciones como por ejemplo diversas pruebas
neuropsicoldgicas.

Se recurre al empleo de pruebas psicolégicas por varias razones:
» Son técnicas no invastvas a diferencia de las técnicas neurologicas.

e Proporcionan una situacion normalizada en la que se producen ciertos tipos de respuesta,
pues los pacientes estan sujetos a semejantes condiciones de aplicacion como son: las
instrucciones, se aplica el mismo tipo de calificacion y puntuacién, ademas se mantienen
condiciones ambientales semejantes para asegurar que las respuestas se deben a los
atributos propios de quienes resuelven las pruebas y no a las diferencias en las condiciones
de aplicacién.

* El psicélogo puede comparar las respuestas con normas para hacer inferencia acerca de los
atributos subyacentes a la persona con respecto a un grupo determinado, lo cual da*:
objetividad a la evaluacion.

* En comparacion con las técnicas neurologicas, “permiten la deteccion precoz del dafio o
disfuncion cerebral. Con la mayoria de las técnicas de observacion a través de las
imdgenes del cerebro, el dano solo se detecta cuando este es muy visible y estd ya
instaurado, dandose un numero elevado de falsos negativos; por ejemplo, a través de la
Tomografia Axial Computarizada (TAC). Es posible que una imagen TAC no muestre
ningun signo de lesion cerebral mientras que el examen neuropsicologico si puede indicar
la existencia de dafio o disfuncion cerebral inferido de disfunciones conductuales. Puede
darse el caso de que incluso, puedan pasar tres o cuatro anos, antes de que el dario
cerebral sea visible macroscopicamente” (Femandez-Baliesteros, 1992).

e Forman parte del estudio multidisciplinario de pacientes con dafio cerebral.
* (Constituyen [a plataforma para planear tratamientos de rehabilitacion.
e Permiten comprobar las hipotesis de posible organicidad en casos en los que, en un

principio, no se sospecha la existencia de dicha alteracién. Asi mismo, es posible que en un
paciente se detecte el dafio o la disfuncidén desde el ambito psicolégico a partir del cual
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puede ser referido a evaluaciéon neurolégica y tratamiento multidisciplinarnio, y no
necesariamente a la inversa como se supone la apreciacion general en algunos sectores
médicos.

Tradicionalmente, cuando al psicologo en las Gltimas décadas le era presentado un
paciente con una alteracidn cerebral, hacia uso de sus herramientas (pruebas de evaluacién
global}, con las que lograba detectar algunos signos y sintomas que caracterizaban a dichos
pacientes comparados con los pacientes que no presentaban dafio cerebral. Estas herramientas
fueron base para el desarrollo de nuevos instrumentos que se espectalizaron en la deteccidn y
observacion de signos y sintomas especificos dando lugar a un amplio campo que actualmente
se conoce como neuropsicologia. No obstante, algunos investigadores se empefian en
demostrar un ongen independiente de sus técnicas neuropsicologicas a las de la evaluacién
psicométrica o psicoldgica (sin reconocer que forman parte de la misma disciplina), pues como
lo sefiala Bars (1994), “esta ciencia se nutrio en su principio, de muchos de los avances en
anatomia, fisiologia, psicologia experimental y posteriormente de la psicometria’. Es cierto
que la neuropsicologia ha avanzado y que incluso se puede reconocer en ella tres etapas de
desarrollo, que segun Rourke (1982) son neuropsicologia estatica, neuropsicologia cognitiva y
neuropsicologia dindmica. Sin embargo el ongen de la misma estd dado por Alexander R.
Luria, el cual sefialaba que la investigacidn neuropsicoldgica correspondiente a las tareas de
diagnéstico clinico, tiene sus particularidades especificas y se diferencia esencialmente tanto
de la mvestigacion psicoldgica habitual de laboratorio, como de aquellos tests psicométricos
los cuales se observan en la literatura extranjera como métodos fundamentales de la funcidon
psicologica en clinica. Menciona ademas que la investigacién neuropsicoldgica en clinica
asemeja a aquellas breves pruebas de diagndstico o test psicométricos que han sido muy
utilizados y adoptados en la practica de la investigacién clinico-psicoldgica, pero esto es
incorrecto. Muchos rasgos fundamentales de los tests psicomeétricos, no solamente no
responden a aquellas exigencias, sino que en una observacién mas profimda son claramente
contrarios a ellas. Por lo tanto opina que la investigacion neuropsicologica nunca debe
limitarse a una simple indicacién de la disminucion de una u otra forma de la actividad
psiquica. Siempre debe dar un analisis cualitativo (estructural) del sintoma observado
indicando que caracter lleva consigo el defecto observado y debido a que causas aparece tal
defecto. (Luria, 1984).

Las observaciones de Luria son muy claras con respecto a un area especializada como
lo es la neuropsicologia, no obstante, es posibie que en el ejercicio profesional del clinico se
deba trabajar con pacientes de los cuales se desconoce cualquier posible alteracion cerebral y
es aqui en donde los tests de evaluacion global permiten detectar con pruebas que podriamos
llamar de filtro, las disfunciones de dichos pacientes. Por lo tanto la polémica mencionada
anteriormente entre las pruebas de evaluacién global y las de evaluacién especifica puede
denotar una actitud que parece nublar el panorama de la evaluacién en psicologia, por lo cual
No se reconoce que mas que una contraposicion de los sistemas, estos son complementanos, y
es precisamente tal enfoque el que permitird al psicologo planear ¢l tratamiento de forma
integral y a su vez de manera interdisciplinaria.
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Evaluacion Psicologica “Global”

En el ambito clinico suele ocurrir la presencia de pacientes de los que se sospecha la
posibilidad de dario o disfuncién cerebral. En este caso es posible aplicar pruebas que arrojan
datos globales sobre la afectacion, de entre las cuales se exponen de manera general las que se
emplean con mayor frecuencia pues son extensas y detallar las técnicas no es el objetivo de la
presente investigacion.

Pruebas de Aplicacion General

Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS)

Tal prueba fue disefiada por David Wechsler en 1939. Sus primeras versiones
Wechsler-Bellevew I y II fueron modificadas con el paso de los afios de tal forma que se han
aplicado a diversas condiciones, hasta las escalas que se manejan en la actualidad, como la
Escala de Inteligencia para Preescolares (WPPSI), la Escala de Inteligencia para Nifios
(WISC), y la Escala de Inteligencia para Adultos (WAIS) Las escalas Wechsler en general
evalian dos areas, una llamada verbal y la otra ejecutiva, para finalmente determinar un
coeficiente intelectual global (CI). Para la evaluacion de jovenes y adultos se emplea el WAIS,
cn el cual en ¢l &rca verbal se cuenta con los subtest: Informacion, Comprension, Retencion de
Digitos, Aritmética, Semejanzas y Vocabularo, y ¢l area de ¢jecucion abarca los subtests:
Figuras Incompletas, Ordenacién de Dibujos, Disefio con Cubos, Ensamble de Objetos, y
Simbolos y Digitos (también conocido como Claves):«.

Con la prueba se observan desviaciones con respecto a la media en algunas de las areas
(verbal o ejecutiva), asi como también se calcula un indice de deterioro (decremento) en la
capacidad intelectual. A través de estos indicadores pueden detectarse posibles dafios o
disfunciones cerebrales (Femandez-Ballesteros, 1992).

Prueba de Manchas de Tinta de Rorschach

La prueba de Manchas de Tinta fue disefiada en 1921 por Rorschach. Esta prueba
consiste en una serie de ldminas que contienen imagenes simétricas generadas con tinta dando
el aspecto de manchas, algunas de las laminas estan en blanco y negro, y otras incorporan
manchas a color. dicha prueba es considerada como proyectiva, sin embargo algunos
investigadores la consideran como instrurnento importante para detectar organicidad. Uno de
ellos fue Piotrowski que enlisto 10 signos con los que suponia la posibilidad de distinguir
entre pacientes “orgdnicos’ de los “no organicos”. No obstante, investigaciones posteriores
han puesto en duda esa posibilidad, como sefiala Reitan, “es imposible plantear en linea
general, indicadores de organicidad y sus diversos efectos sobre la conducta perceptivo-
verbal que muestra el Rorschach” (Fernandez-Ballesteros, 1992).

37



Daiio, Lesion y Disfuncién Cerebral

Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI)

La prueba fue disefiada por Hathaway y Mckinley en 1938 originalmente para evaluar
caracteristicas de personalidad, sin embargo, algunos trabajos de investigacion se han
orientado a distinguir perfiles entre sujetos organicos y no organicos como por ¢jemplo con la
escala Sc (Esquizofrenia) y F (Escala de validez). Aunque al parecer ciertos reactivos del
inventario logran discriminar entre pacientes con lesiones neuroldgicas o disfunciones
cerebrales, dicha discriminacién de reactivos no logra especificidad en la evaluacion
(Femandez-Ballesteros, 1992). Actualmente se conoce la segunda version de esta prueba
(MMPI-2), con la cual se realizan ain procesos de investigacion y que su edicién estd a cargo
del Manual Modemo (Hathaway & Mckinley, 1995).

Si bien tales técnicas no son instrumentos especificos o profundos en la evaluacion del
dafio, pueden en algiin momento aportar informacion a su nivel sobre posibles alteraciones.

Pruebas Especificas de Evaluacion

Tras la necesidad de evaluar el dafio o la disfuncion cerebrales, se han construido
diversos tests que pueden aumentar su especificidad con respecto a las pruebas de evaluacion
global. Estas pruebas han formado en algin momento “Baterias de Evaluacion™ con el fin de
abarcar diversos aspectos de la alteracion, de entre las usadas con frecuencia y reconocidas en
el ambito se encuentran: La Escala de Memoria de Wechsler, el Test de Retencion Visual de
Benton y el Test Guestaltico Visdmotor de Bender.

La Escala de Memoria de Wechsler

La Escala de Memoria de Wechsler permite realizar una evaluacion estandar de la
memoria para obtener indices de alteracion o deterioro de la misma tomando en cuenta la
edad. Evalia datos personales e informacion general, orientacion inmediata, control mental,
mermoria légica, memoria en digitos y palabras asociadas (Fernandez-Ballesteros, 1992).

Test de Retencion Visual de Benton

Evalua percepcion, memoria visual y habilidades viso-constructivas. Con tal prueba se
puede medir deterioro mental para realizar prediccion sobre posibles lesiones cerebrales. Con
su material se trabajan distintas series y formas de aplicacion con un conjunto de 10 tarjetas
con diversos dibujos. La forma de aplicacion varia en tiempo (segundos). Con todo el sistema
se obtiene una puntuacién que puede ser indicativa de la existencia de deterioro organico de la
memoria visual y/o de las funciones viso-constructivas, no obstante, antes de suponer la
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presencia de patologia cerebral es necesario tomar en cuenta otros elementos que
determinarian una ejecucton defectuosa para finalmente llegar a una conclusién (Ferndndez-
Ballesteros, 1992)

Test Guestaltico Visomotor de Lauretfta Bender

Este es uno de los tests visomotores mas importantes y que ha cobrado mayor atencion
a nivel teérico y de investigacion. El test se basa en la copia o reproduccién de figuras
impresas en nueve tarjetas, se¢ puede aplicar de diversas formas: tradicional o de copia,
taquitoscopio y memoria (Lacks, 1984).

Se han disefiado diversos sistemas de puntuacion para €l test, y con la investigacion
neuropsicologica algunos investigadores describen su eficacia en la distincién entre pacientes
neurolégicos y psiquiatricos, por ejemplo, Lacks (1984) encontro que el test identificaba a los
sujetos pertenecientes al grupo neurolégico y al grupo psiquiatrico mejor o igual que cualquier
otro test y también entre desoérdenes funcionales y organicos, como se expondra con mayor
detalle en el capitulo 4.

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

La Neuropsicologia es el estudio de la relacion entre el funcionamiento cerebral y la
conducta, cuyos origenes se dan a partir de la segunda guerra mundial, cuando psicélogos y
neurélogos encontraron a miles de soldados con dafio o lesiones cerebrales que necesitaban de
evaluacion y rehabilitacién. La evaluacion neuropsicolégica tiene como objetivos: realizar una
exploracion con baterias de test multiples y pruebas especializadas, pues incluyen pruebas que
analizan diferentes funciones psicologicas que se afectan por lesiones del sistema nervioso
central, enunciar diagndsticos y planear tratamientos individuales (Kolb & Whishaw, 1990,
citado por Gregory, 1996).

El sistema de trabajo en dicha area segiin Luna (1984), debe abarcar tres etapas que
inician con la realizacion de la historia clinica de la enfermedad y la aplicacion de una serie de
pruebas orientativas, las cuales tienen como finalidad aclarar el estado de una serie de aspectos
de la actividad psiquica del enfermo. Enseguida la evaluacién se vuelve rigurosamente
individualizada, ya que consiste en una profunda investigacion de aquel grupo de procesos
psiquicos los cuales en una investigacion onentativa preliminar revelan determinados defectos.
La ultima fase implica el establecimiento del diagnéstico neuropsicolégico a partir de un
analisis comparativo de los resultados obtenidos diferenciando el defecto fundamental y el
factor fisiopatolégico subyacente.

Para entender las complejas relaciones entre cerebro-conducta, Bennett en 1988 (citado
por Gregory, 1996) ha propuesto un modelo simplificado que ayuda a organizar la
proliferacion aparentemente cadtica de pruebas neuropsicologicas. Esta conceptualizacion es
una expansion del modelo presentado por Reitan y Wolfson en 1985-1986 (citados por
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Gregory, 1996)). De acuerdo con este punto de vista cada prueba neuropsicoldgica o
procedimiento evalia una o mas de las siguientes categorias:

¢ Entrada sensorial

e Atencion y concentracion

» Aprendizaje y memoria

* Lenguaje

o Habilidad espacial y de manipulacién

e Funciones gjecutivas: Andlisis ldgico, formacién de conceptos, razonamiento,
planeacién y flexibilidad de pensamiento.

s Respuesta motora (salida de informacion)

El orden de las categorias enlistadas corresponde al orden en el cual la entrada de
informacion es analizada por el cerebro en preparacion para una respuesta o salida motora y
que el experto con sus técmicas debe saber cual es el defecto fundamental del paciente o que
funciones cerebrales estan afectadas, para seleccionar una bateria o prueba especifica que
evalie dicha alteracion o alteraciones (Gregory, 1996). Gréaficamente estas categorias se
representan como se muestra en la figura 1.

Las dos baterias neuropsicologicas mas importantes y citadas con mayor frecuencia
son: La Bateria Neuropsicoldgica de Halstead-Reitan y el Examen Neuropsicologico de Luria
(Fernandez-Ballesteros, 1992).

Bateria Neuropsicolégica de Halstead-Reitan

“La bateria de pruebas neuropsicologicas que Halstead elaboro en 1947 fue ampliada
v modificada por Reitan (1955,1964) y se ha usado para la investigacion de las relaciones
cerebro-conducta... se ha disefiado para usar pruebas basadas en diferentes métodos para
detectar dafio cerebral, con objeto de llevar acabo un andlisis tanto cualitativo como

cuantitativo” (Ardila & Ostrosky-Solis, 1995).
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Figura 1. Esquema de evaluacion neuropsicologica segun Robert J. Gregory
(1996).

Respuesta
Motora
(salida)

T

Funciones Ejecutivas:
Andlisis Logico,
Formacion de Conceptos,
Razonamiento, Planeacion,
Flexibilidad de Pensamiento.

*

Habilidedes Visoespaciales,

Habilidades de Lenguaje Visoconstructivas y
Espaciales Manipulatorias

i f
|

Aprendizaje y
Memoria

*

Atencion y
Concentracidn

*

Entrada Sensorial

Nota: La figura 1 fue tormada de: Robert J. Gregory (1996), “Psychological Testing: History, Principles and
Applications”. Segunda edicion, Allyn and Bacon.
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El uso de diversos métodos para analizar los datos es para proveer mayor flexibilidad al
evaluar los efectos del dafio cerebral. La bateria se aplica por lo general a sujetos de 15 afios en
adelante. Esta integrada por 9 tests que se manejan como independientes:

Test de Categorias

Test de Percepcion Tactil

Test de Ritmo de Seashore

Test de Percepcion de Palabras sin Sentido

Test de Golpeo

Test de Discriminacion de Afasias Indiana-Reitan
Examen Senso-Perceptivo

Test de Dominancia Lateral

Test de Trazado

* & 9

Con las puntuaciones obterdas se calcula un indice de deterioro, ademéas se obtiene
informacion acerca de la localizacion probable de lesiones y si tales tienen un brote gradual o
repentino. “De este modo, se obtiene un indice simplemente cuantitativo que refleja dano
cerebral severo, moderado o leve” (Ardila & Ostrosky-Solis, 1995).

Aunque es una bateria que implica un tiempo prolongado, los datos sobre su valor
diagnodstico son diversos y todos ellos ponen de manifiesto su sensibilidad para detectar
condiciones cerebrales organicas asi como para discriminar lesiones derechas o izquierdas,
anteriores, posteriores y difusas (Femandez-Ballesteros, 1992).

Examen Neuropsicolégico de Luria

Una primer versién de esta evaluacion es la conocida como “Luria-Christensen”
generada en 1978, la cual se compone de un grupo de tareas o test que permiten analizar de
manera cualitativa las distintas funciones neuropsicologicas que se afectan con los trastornos
cerebrales. Algunos investigadores opinan que la importancia de dicha bateria no radica
solamente en la evaluacion de las funciones, es decir no se reduce al diagndstico, sino que
también permite planear la rehabilitacion de las funciones alteradas. Esta version se compone
de las sigutentes 10 areas:

Funciones motoras

Organizacion acustico-motriz

Funciones cutaneas superiores y funciones cinestésicas
Funciones visuales superiores

Lenguaje receptivo

Lenguaje expresivo

Lectura escritura

Destreza aritmética

Procesos mnésicos

Procesos intelectuales

® » & & & & 2 & o @
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La base tedrica de tal evaluacion supone que los sujetos normales son capaces de
realizar correctamente las distintas tareas, por lo tanto no existen datos normativos de la
misma. Con ello, la evaluacién toma una orientacion cualitativa por lo que es necesario contar
con una formacion sélida en neuropsicologia y con experiencia clinica para llegar a
conclusiones correctas.

La segunda version es una adaptacion conocida como “Luria-Nebraska”. “El objetivo
primordial de esta prueba es detectar y localizar alteraciones corticales. Esta basada en el
esquema elaborado por Christensen. Su version no estandarizada se publico en 1975"
(Harmony & Alcaraz, 1987).

Se compone de 269 items organizados en diversas categorias como son: funciones
motoras, ritmo, funciones tactiles, funciones visuales, lenguaje receptivo, lenguaje expresivo,
lectura, escritura, aritmética, memoria y procesos intelectuales. Las puntuaciones obtenidas en
cada categoria son sumadas para determinar el indice de dafio cerebral.

Segin Golden (citado en Harmony & Alcaraz, 1987), la bateria aporta gran
informacion sobre las alteraciones cerebrales. sin embargo, ciertos investigadores como Delis
y Kaplan (citados en Fernandez-Ballesteros, 1992), seiialan que dicha versidn tiene
dificultades en su validez de contenido, no evalia la naturaleza de las funciones
neuropsicologicas de los pacientes, no es recomendable para sujetos con afasia, y finalmente
las conclustones diagnésticas pueden no ser tan certeras.

Después de haber revisado los conceptos de dafo. lesién o disfuncidon cerebrales, la
descripcion de los cuadros principales que conformaron a la presente investigacion, asi como
los diferentes métodos de evaluacidn para dafio cerebral, en el siguiente capitulo describiremos
las caracteristicas generales del test con el cual se evalud la presencia o ausencia de disfuncién
cerebral conocido como el Test Gustaltico Visomotor de Lauretta Bender (TGVB) y calificado
mediante el sistema de calificacion para adultos de la Doctora Patricia Lacks.
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CAPITULO I1

“EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR
DE LAURETTA BENDER”

“Formas geoméiricas simples y sencillas, percepcidn clara, solo
aquel que sufre distorsiona el mundo a través de sus sentidos”
Casales y Herndndez

“...de modo que lo que era fisicamente cuadrado en la tierra
era espiritualmente triangular en el cielo...”

El Nombre de la Rosa




El Test Guestiltico Visomotor de Lauretta Bender

EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR
DE LAURETTA BENDER

IMPORTANCIA DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA
BENDER.

No cabe duda que una de las herramientas mas populares y de mayor uso ha nivel
mundial en el repertorio de pruebas psicologicas del psicologo y en especial del clinico es la
“Prueba Guestdltica Visomotora de Lauretta Bender ', usualmente referida como la “Prueba
Guestaltica de Bender” o simplemente “E! Bender”, cuyo acronimo en inglés es “BGT”
(Bender Gestalt Test), (Riso & Galeano, 1950 en Bender, 1977; Groth-Marnat, 1990}, y en
espafiol “TGVB " (Test Guestaltico Visomotor de Bender) (Benavides & Di Castro, 1981).

Dicha prueba ha estado ubicada:
e Dentro de los cinco primeros instrumentos psicologicos de mayor uso.
¢ En primer lugar por uso frecuente por mas de 30 afios.

o En tercer lugar dentro de las pruebas que mas utilizan los psicélogos clinicos (Lubin,
Wallis & Paine, 1971, y Lubin, Larsen & Matarazzo, 1984).

e En quinto lugar como una prueba que se ensefia a los estudiantes de Psicologia Clinica
(Wade & Baker, 1977).

o Nombrado en quinto lugar como uno los instrumentos de evaluacién que utilizan con
mayor frecuencia los psicélogos asesores o consejeros en los Estados Umdos (Watkins,
Campbell & McGregor, 1988)

e En tercer lugar por uso frecuente con adolescentes en los Estados Unidos (Archer et al.,
1991, citados en Aiken, 1996).

En el area de la Neuropsicologia que tiene parte de sus origenes en la Psicologia
Clinica (Phares, 1996), un estudio realizado por Craig (1979), reporta que de 114
departamentos de psicologia de hospitales publicos psiquiétricos para adultos, cerca de 1400
psicologos citaron con mayor frecuencia al Bender para propositos de valoracion
neuropsicoldgica (mencionandose 75 pruebas diferentes), y el 74% de los hospitales indicaron
también este uso. Adermnas, menciona haber encontrado que el 30% de las referencias de estos
hospitales demandaban evaluaciones para la disfuncion cerebral organica.

En otro estudio realizado por Hartlage & Telzrow (1980), se encuesto al 92% de los
171 miembros de la Academia Nacional de Neuropsicologia para conocer las pruebas que
utilizaban con propdsitos de evaluacidn, se encontro que el test de Bender fue ubicado en
cuarto lugar, fue utilizado por el 49% de sus miembros, estando en primer lugar la “Escala de
Inteligencia Wechsler para Adultos” (WAIS), usado por el 89% de sus miembros.

! La palabra Test o Prueba se usara indistintamente en el presente trabajo ya que se utilizan como sindnimos.
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En México, algunos estudios sobre el quehacer profesional del psicélogo han mostrado
que el uso de pruebas es la actividad mas frecuente de su ejercicio profesional (Mercado,
Ramirez & Martinez, 1979, Serra, 1989), en la que existe una aceptacion general del uso de la
prueba Bender en el sector salud (Lartigue, 1984, Boder & Moncerrada, 1970, citados por
Gomez, Diaz, Suzan & Solis, 1986), la cual tiene una aplicacién extendida en el segundo y
tercer nivel de atencion tanto en nifios como en adultos empleandola como herramienta de
evaluacion para apoyar el diagndstico (Mendoza, 1993).

En una investigacién preliminar de tipo exploratorioc de campo realizada por la
Profesora Alicia Ramirez Zetina de la Coordinacion de Medicién de la Facultad de Psicologia
de ia Universidad Nacional Autonoma de México en 1995 (Ramirez, 1995), se estudio cuéiles
eran las pruebas mdas utilizadas por los psicdlogos en diferentes areas de la psicologia, y
encontrd lo siguiente respecto al Bender:

En el Area de Orientacidén Vocacional de ocho lugares que se visitaron, solo cuatro
dieron informacion, y en dos de estos lugares mencionaron al Bender (la frecuencia mayor fue
de 4 menciones para el “Inventario de Intereses Vocacionales de Kuder”). En Reclutamiento
y Seleccion de Personal de catorce empresas visitadas. ocho dieron informacion y
mencionaron ¢l uso del Bender en seis de ellas (la mayor frecuencia fue de 8 menciones para
el “Test de Dominos de Anstey™). De 25 lugares visitados dentro del Area Clinica, entre ellos
el DIF (Desarrollo Integral de la Familia), consultorios particulares y algunas instituciones de
salud publica, dieron informacién 23 lugares y mencionaron el uso del Bender en 14 de los
mismos (ia frecuencia mayor fue de 16 menciones para el “Inventario Multifisico de la
Personalidad de Minesota”, MMPI). Finalmente, en evaluaciones de Seleccion, Clasificacion
y Diagnéstico en nifios, visitindose lugares como Centros de Desarrollo Infantil (CENDIS),
casas cuna, escuelas particulares de nivel preescolar y primanas, se visitaron 20 lugares y
dieron informacién 18, mencionando el uso del Bender en ocho de ellos (la frecuencia mayor
fue de 9 menciones para la “Escala de Inteligencia para Nirios de Wechsler”, WISC).

Esta prueba cuyas tareas parecen ser tan simples a primera vista ha dado lugar a un
amplio numero de aplicaciones clinicas y de investigacion, un ejemplo de este valor puede ser
cotroborado en los “Mental Measurements Yearbook'', en donde en su sexta edicion se
mencionan 259 referencias de trabajos de investigacion respecto al Bender (Buros, 1965); en
su octava edicion se enumeran mas de 1000 referencias que solo incluyen estudios hasta 1977
{Buros, 1978); en la novena edicién se hace mencidn a 65 estudios (Mitchell, Jr., 1985); en la
décimo prnimera edicidon se enumeran 92 referencias de investigaciéon (Kramer & Conoley,
1992) y en su dltima edicidon (décimo segunda), ya no se hace mencion a tal prueba (Conoley
& Impara, 1995); en todas las ediciones se reportan investigaciones del soporte psicométrico
de dicha prueba. No obstante a que ya no se hace mencion en su iltima edicidn, la prueba paso
a los “Tests in Print” que forman parte de la misma coleccién y que en su cuarta y ultima
revision hasta el momento se enumeran 34 estudios de investigacion sobre el Bender (Murphy,
Conoley & Impara, 1994).

Los ejemplos anteriores pretenden mostrar parte de la importancia que ha recibido

dicha prueba desde su creacion por Lauretta Bender, dandole incluso otros usos al propuesto
por su autora.
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ASPECTOS Y CARACTERISTICAS GENERALES DEL TEST GUESTALTICO
VISOMOTOR DE LAURRETTA BENDER.

Dentro de los aspectos y caracteristicas generales de la prueba de Bender encontramos
las siguientes:

* Objetivo....conemsrnescrrisosees Es una prueba de Ejecucion tipica

* Forma de aplicacién..... Es individual, aunque también se ha probado y utilizado en
administracién colectiva (Keogh & Smith, 1961; Koppitz, 1984)
y con otras variantes de administracion (Lacks, 1984).

* Material......ccocvvnsniaene. Lapiz y papel.

* FOrmato.....occeessenensonane Estructurado.

* Libertad de ejecucién... No hay limite de tiempo, pero adquiere significancia diagndstica
en ciertos casos.

* Limite de aplicacion...... Para todos los grupos de edad, desde los 3 afios de edad hasta
ancianos, tanto para hombres como para mujeres.

* Tarea a realizar............. Prueba de dibujo (copiado).

* Funcidén subyacente...... Funcion Guestaltica, Percepcion Visomotriz y desde el punto de

vista neuropsicolégico como prueba de “Praxia de
Construccion”, ya que combina una actividad perceptual con
respuesta motora y siempre tiene un componente espacial (Lezak,
1995).

* Area de Aplicacién........ Psicologia Clinica (Psicodiagndstico), Educativa y Psicologia del

Desarrollo.

Otras de sus caracteristicas y que probablemente hayan hecho de tal prueba muy
popular son su brevedad de aplicacion, es econdmica, esta estandarizada., esflexible, no verbal
y no amenazante, lo que permite que sea una prueba ideal para establecer “condiciones de
rapport” y para que sea la primera prueba en aplicarse dentro de una bateria psicoldgica con
propositos diagnosticos.

Dicha popularidad también puede estar relacionada con el hecho de que algunos
autores la utilizen como técnica proyectiva para el estudio de la personalidad (Fernandez
Ballesteros, 1992).

El Bender se compone de nueve tarjetas en las cuales hay impresos una serie de
diseiios geométricos simples separados, enumerados como “4”y “/ al 8" (ver apéndice A),
originalmente desarrollados por Wertheimer para demostrar la tendencia perceptual para
organizar los estimulos visuales en configuraciones como un todo (Gestalten). Cada diseiio
esta impreso sobre un fondo blanco y es presentado secuencialmente a los sujetos a quienes se
les proporcionan las instrucciones para reproducirlos uno por uno, lo mas exacto como sea
posible en una o varias hojas blancas tamafio carta (segun lo necesite el sujeto),
proporcionandole lapiz y goma por si desea borrar y se les solicita que indique cuando haya
terminado cada disefio. El rol del examinador es poco participativo, no respondiendo a casi
ninguna pregunta por parte del sujeto, dando respuestas neutrales y reiterando que copie el
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dibujo lo mas exactamente posible, anotando las observaciones adecuadas de la conducta del
sujeto, dandole un minimo de estructura de como proceder, esto con el fin de evaluar la
habilidad organizacional y de planeacion del sujeto y cuando éste trate de cambiar la
orientacion del estimulo o de la hoja de papel se le desalienta y se regresa a su posicion
original, pero si el sujeto insiste se anota en las observaciones. El tiempo en terminar la prueba
adquiere importancia ya que provee de informacion valiosa del sujeto, aunque no hay un
tiempo limite para terminarla. En términos de material y procedimientos de administracién es
una prueba simple, pero no existe una unica forma estandarizada de tarjetas estimulo e
instrucciones (Dana, Field & Bolton, 1983, citados por Groth-Marnat, 1990) y aunque la
forma de aplicacion es generalmente aceptada, esta puede variar de un examinador a otro, pero
generalmente los materiales y los procedimientos son similares.

La calificacién es relativamente facil y rapida, raramente requiere de mas de tres o
cuatro minutos para terminarla, y no obstante a la existencia de vanos sistemas de calificacion
para dicha prueba, en general en todos ellos entra en juego la precisién y organizacion de las
reproducciones ¢ incluyen factores como el tamafio relativo de los dibujos comparado con el
estimulo, el lugar en donde se colocan los dibujos, distorsiones de los dibujos, inversiones o
rotaciones de las figuras y otras evidencias de disfunciones perceptuales o en la coordinacién
motora fina (Whitworth, 1984). En cuanto a dichos sistemas, el Bender no puede ser
considerada una prueba unitaria, ya que no existe un solo sistema de calificacion aceptado
universalmente por lo que son numerosos y diversos, lo que vendria a ser uno de los mayores
problemas en el uso de la prueba, por lo que la forma de evaluar cada protocolo puede variar
dependiendo del encuadre que le dé cada autor, encontrando aquéllos que se basan en sistemas
de calificacién objetivos y formales, en oposicién de una aproximacion subjetiva e intuitiva.
Los argumentos para el uso de sistemas objetivos incluyen el mejoramiento de la confiabilidad
intema, consistencia entre los calificadores, mejoramiento en la precisidn diagnostica y
obviamente necesita de algunas calificaciones cuantitativas para propésitos de investigacion.

Los argumentos en contra de los procedimientos de calificacién formales son que
generalmente un clinico con experiencia usando una aproximacion intuitiva es tan preciso en
el diagnéstico como uno que utilice una aproximacion objetiva, ya que éste se encuentra mas
conciente de las distorsiones comunes o aberraciones perceptuales que son asociadas con
problemas de maduracion y desarrollo o con disfuncién organica cerebral. De hecho la
evaluacioén e interpretacion de dicha prueba como ninguna otra, depende de la habilidad,
entrenamiento y expenencia del evaluador, no obstante, a lo largo de tantos afios ha mostrado
ser un instrumento psicométrico muy efectivo y eficiente (Whitworth, 1984).

Esta prueba es apropiada para todos los grupos de edad, desde los tres afios hasta la
edad adulta avanzada, dandole aplicaciones y usos practicos que se pueden organizar en tres
areas generales: a) en términos del nivel de desarrollo y maduracion perceptiva motriz en
nifios, b) como prueba neuropsicologica de filtro para evaluar disfuncion organica cerebral, y
c) en la deteccion de disturbios emocionales o psiquidtricos en niios y en adultos, como
técnica proyectiva o como indicador de psicopatologia (Whitworth, 1984).

Para comprender atin mas la importancia del Test de Bender, asi como la diversidad en

sus Sistemas de Calificacion y usos en el ambito profesional, realizaremos una breve revisién
historica del mismo.
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ANTECEDENTES TEORICOS, HISTORICOS Y DEL DESARROLLO DEL TEST
GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER.

Teoria de la Guestalt.

En el primer decenio del siglo XX y en especifico en 1912, surge en Alemania un
movimiento que se oponia sobre todo al atomismo, al asociactonismo, al introspectivismo y a
la concepcidn rigida del sistema nervioso de la psicologia tradicional, en especial contra el
analisis elementalista de la Psicologia Wundtiana, el cuerpo tedrico y de investigacién de ese
movimiento da origen a la “Teoria de la Guestalt”, dando un nuevo impulso a la psicologia y
sobre todo al terreno del estudio de la ‘percepcion”. Sus principales representantes Max
Wertheimer (1880-1934), Kurt Koffka (1886-1941) y Wolfgang Koler (1887-1949),
proponian respetar la “unicidad o molaridad” de los fendmenos, estudiando la organizacion
de las “experiencias unitarias ", como se producen, qué leyes gobiernan sus cambios y de qué
factores dependen.

La palabra alemana “GESTALT" suele traducirse por “Configuracion”, “Totalidad ",
“Forma” & “Estructura” y que en sentido estricto es un término aplicado a unidades
organizadas de experiencia y de conducta que poseen propiedades especificas no derivables de
las partes y sus relaciones. La psicologia de la Guestalt sostiene que las umidades organizadas
o las configuraciones estructuradas constituyen las formas primanas de las reacciones
bioloégicas, al menos a nivel psicoldgico de la conducta animal, proponiendo que los
fenomenos fisicos, bioldgicos y psicolégicos se estudien como una unidad, un todo funcional
que no se puede analizar en sus partes, ya que no esta constiturdo por la suma de los elementos
separados, asi, dicha escuela dié una nueva comprensidén para aprender las relaciones entre el
todo y sus partes, pues mostré que la percepcién no puede interpretarse como una suma de
sensaciones singulares, postulando que: “El organismo no reacciona a estimulos locales con
respuestas locales, responde a constelaciones de estimulos con un proceso total, que es la
respuesta del organismo en su conjunto a la situacion total, un proceso de tal naturaleza tiene
su propia autorregulacion y distribucion interna dinamica” (Bender, 1993). Las percepciones
son experiencias totales que no son la suma de sus partes, la experiencia previa del sujeto no
puede explicar la existencia de unidades separadas en la experiencia, ademas, no puede
precisar lo que estard en primer plano y lo que estara en el fondo de las experiencias
perceptuales del individuo, esto lo determinara la situacién total. De esta manera, la teoria de
la Guestalt afirma que los organismos tienen una tendencia a percibir los objetos o figuras
como un todo estructurado, esto es, lo que percibimos o experimentamos esta en si mismo
estructurado en grados variables, son configuraciones mas ¢ menos definidas con sus
propiedades y leyes del todo, las partes aparecen no siempre aisladas sino organizadas. La
teoria se ocupa de acontecimientos que ocurren dentro del “Campo Visual”, que es una
distribucién  dindmica de energia cuyas partes son interdependientes a través de su
participacién en el todo, también esta estructurado en la medida en que existen en él
diferencias de intensidad o cualitativas, en donde se presentan fuerzas cohesivas y restrictivas
y cuanto mayor sea la discrepancia entre dichas fuerzas, tanto mayor sera la energia que hay
en el campo visual para realizar trabajo perceptual. Las fuerzas cohesivas tenderan hacia la
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regularidad, la simetria y la simplicidad; de ahi la ey de prdgnanz”, segin la cual “la
organizacion psicologica sera siempre tan buena como lo permitan las condiciones
existentes "' (Osgood, 1969). Cuando existen lesiones cerebrales o enfermedades en los centros
opticos del cerebro, el campo visual se torna cadtico, de tal forma, que sélo pueden percibirse
visualmente en un mismo tiempo trozos separados. Este campo visual se organiza formando
entonces una guestalt o estructura, la cual se divide en dos partes: una figura y un fondo; la
primera aparece sobre el fondo y tiene un contorno y mejor estructura, €s mas vivida, sélida y
sustancial, mientras que la segunda, el fondo, sera mas vago. La guestalt o forma que se
percibe puede ser simple o compleja y su grado de complejidad es su grado de articulacion, es
decir, una guestalt como el circulo o cuadrado en un fondo blanco se considera que esta bien
articulada, porque es una forma simple. Asi mismo, las gestalten bien articuladas se
consideran una “Gute Guestal:” o “Buena Forma’, ya que tiene cohesion y se resiste a la
desintegracion por el andlisis de la atencién o por su fusidén con otras formas, porque tiende a
persistir o dejar huella en el observador. Las gestalten son objetos o dibujos y por lo tanto
tienen significados y tienden a perseverar su forma, su tamaifio y su color, a pesar de los
cambios de la situacion del estimulo (fondo). La forma, la organizacién y su caracter de
objetos dependen generalmente de las relaciones entre las partes y no de sus caracteristicas
particulares. De esto resulta que si las partes cambian, pero las relaciones se mantienen
constantes, el objeto no cambia (Garrett, 1958; Osgood, 1969; Bender, 1993; Diaz, Varela &
Villegas, 1996).

El énfasis en la organizacion perceptual del campo visual y los factores que gobiernan
la formacidn de gestalten perceptivas, llevd a Wertheimer y colaboradores en 1923 a postular
una serie de principios:

L. Parte y todo: €l todo no es igual a la suma de ]as partes.

II. Proximidad: frente a una constelacion de estimulos tendemos a agrupar los miembros mas
cercanos o préximos entre si, en tiempo y/o espacio, integrandolos en una unidad o en un todo.

III. Semejanza o Similitud: los elementos parecidos o iguales entre si se perciben como parte
de una misma estructura ¢ figura.

IV. Continuidad o Direccion: frente a una serie de datos tendemos a agrupar en una figura,
aquellos datos que manifiestan una direccion continua. Las formas o lineas equilibradas o
simétricas (circulo, elipse, etc.), se perciben més facilmente que las vagas o mal construidas,
los puntos mas préximos tienden a percibirse como lineas, y la direccién de las lineas contintia
fluidamente.

V. Disposicion objetiva (organizacion): este principio indica que como observadores
continuamos viendo una organizacién dada anteriormente.

V1. Cierre (o pregnancia): frente a una constelacion de estimulos, la percepcion tiende a

complementar la forma y significado de conformidad con el todo cuando falta una parte
pequefia, ya que percibimos la figura de la mejor manera posible.
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VII. Destino comun: establece que cuando una serie de elementos s muevan juntos en la
misma direccion y a la misma velocidad, estos elementos tienden a ser agrupados en un todo
perceptual y los elementos que se desvian se agrupan a su vez.

VIIL. Dominancia: frente a una serie de datos, la percepcion tiende a visualizar aquellos que
no se alejan demasiado de la forma en que mas destacan como pertenecientes a ella.

IX. Buena forma: ante una constelacion de datos, la percepcion siempre tiende a las formas
regulares, simples y simétricas. Toda figura tiende a ser lo mejor posible, a alcanzar el
maximo de regularidad, simetria, totalidad, unidad, equilibrio y maxima sencillez.

X. Inclusividad. la estructura que utiliza todos los elementos se percibiréd mas facilmente que
otras posibilidades.

Un punto importante de resaltar es que si los tedricos guestaltistas trabajan en los
fendmenos que ocurren dentro del campo visual, la pregunta que se les formuld es: jen donde
estd localizado, en el sistema nervioso material, este campo visual?. Brown y Voth, dicen:
“Por campo visual entendemos una convencion espacial que nos permite ordenar los
fenomenos de la experiencia visual ", por su parte Koffka en 1935, enunci6: “.. consideramos
los procesos fisiologicos no como fenomenos moleculares, sino como fenémenos molares y si
son molares sus propiedades seran las mismas que las de los procesos conscientes que se
supone que se basan en ellos, alli donde los procesos locales no estan completamente aislados
ya no seran completamente independientes y, por lo tanto, lo que ocurra en un lugar
dependerd de lo que ocurra en todos los demds, hay innumerables conexiones cruzadas que
probablemente conectan cada célula nerviosa con todas las demas, los acontecimientos en
esta red de tejido nervioso ya no pueden formar una mera estructura geométrica... los
procesos que tienen lugar dentro de ellos ya no pueden ser independientes y debemos
considerarlos como molares que poseen un grado de interdependencia que varia
inversamente a las resistencias operativas reales” (citado por Osgood, 1969). La nocién de
que los procesos fisioldgicos molares son paralelos a los procesos psicologicos, segin Koffka,
y las funciones cerebrales dependen del principio de “isomorfismo ", que significa “igualdad
de forma”, ordenamientos espaciales y temporales de la experiencia, corresponderan a
ordenamientos espaciales y temporales de los procesos fisioldgicos; a un contexto
experimentado como “una cosa”, correspondera una unidad o un todo del proceso fisiolégico
subyacente. Los teodricos dicen: “Un cuadrado concientemente percibido debe tener como
paralelo una estructura de excitacion de forma correspondiente mads o menos cuadrada en
algun lugar del cerebro visual, es decir, si una estructura de 4 puntos se percibe como un
cuadrado, tiene que haber operado algun proceso fisiologico semejante a cuadrado”. El
1somorfismo es algo dado, fundamental, es axiomatico, los guestaltistas no pueden concebir la
existencia de vias especificas y localizadas de asociacion, puesto que tales acontecimientos
fisiolégicos no tienen, isomorficamente, representaciones conscientes correspondientes

(Garrett, 1958).

A pesar de que este punto de vista hace pleno uso de fuerzas centrales hipotéticas y por
ello pueden abarcar un amplio rango de fendmenos perceptuales, nunca nos dicen donde
ocurren tales fuerzas dindmicas del campo visual (Osgood, 1969). También, L. Bender
menciona que la escuela de la Guestalt no pudo dar explicaciones a ciertos fenémenos, ya que
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no logro explicar los impulsos, las tendencias, desarrollos y regresiones de la conducta
(Bender, 1993).

La escuela de la Guestalt tal como fue desarrollada, llego a su apogeo en los afios 30 y
poco a poco fueron adhiriéndose investigadores europeos y norteamericanos y se fue
intemando en campos de la psicologia mas amplios.

Lauretta Bender y sus aportaciones.

“La psicologia y la psiquiatria norteamericanas han tendido a rechazar las teorias
psicologicas mecanicistas y a sefialar la preponderancia de los factores dinamicos en la
situacion total. Ademds han desarrollado el concepto de patron, como resultado de la
interaccion entre la organizacion dinamica del organismo en su totalidad y la situacion”
(Paul Schilder, citado en Bender, 1993). Dentro de esta linea de ideas y de la orientacién
metodologica de la Guestalt, Lauretta Bender, una de las mas grandes figuras de la psiquiatria
norteamericana construyé entre los afios 1932 y 1938, su “Test Guestdltico Visomotor”,
brevemente conocido como B.G. (Bender Guestalt), que consiste de 9 disefios que L. Bender
selecciond y adapté dentro de una serie de 30 disefios desarrollados por Wertheimer en 1923,
(citado en Koppitz, 1984) para demostrar los principios de la Psicologia de la Guestalt con
relacion a la percepcion visual y al estudio del movimiento aparente, utilizéndolo como un test
visomotor, aplicando la psicologia de la guestalt al estudio de la personalidad y la practica
clinica. Su trabajo lo da a conocer en su monografia “El Test Guestaltico Visomotor: usos y
aplicaciones clinicas ” (Bender, 1993).

En las investigaciones desarrolladas por L. Bender en el Hospital Psiquiatrico de
Bellevew y en el Centro Médico de la Universidad de Nueva York, se propuso investigar la
Percepcion Guestaltica en diversos tipos de pacientes psiquitricos y de su evolucion en los
nifios, utilizando patrones visomotores, los que consideraba como los mas satisfactorios dado
que el campo visual se adapta con mayor facilidad al estudio experimental y debido a que los
sujetos de estudio se presentan sin dificultad a la copia de los dibujos. Los nueve disefios
escogidos por L. Bender se basan en los siguientes principios guestalticos:

Figura A.- Fue elegida como introductoria, en razén de que es evidente que se le experiencia
rapidamente como figuras cerradas sobre un fondo. Esta configuracién, de acuerdo con
Wertheimer, se le reconoce como formada por dos figuras contingentes que representa una
“Gure Guestalt” (buena forma). Este principio nige sobre otro, segin el cual las partes que se
hallan mas proximas entre si se visualizan generalmente juntas (principio de proximidad). En
este caso las partes contiguas del circulo y del cuadrado estdn mas préximas entre si que los
dos lados del cuadrado.

Figura 1.- Segun Weitheimer, deberia percibirse de manera que los puntos aparecieran como
una serie de pares determinados por la distancia menor, con un punto suelto en cada extremo.
Los pares de puntos se percibirian con mayor facilidad, si la distancia entre ellos fuera mayor
(principio de proximidad de las partes).
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Figura 2.- Esta figura se percibe generalmente como una serie de lineas cortas oblicuas
compuestas de tres unidades, dispuestas de manera que las lineas estan inclinadas desde arriba
a la izquierda hacia abajo a la derecha y también est& regida por el principio de la proximidad
de las partes.

Figura 3.- Este patrén no sélo resulta de los principios de proximidad e identidad, sino
también de la mejor prolongacion que agrupa los puntos en ¢l sentido de la Guestalt, conoctdo
como principio de la continuidad de la organizacién geométrica o interna.

Figura 4.- Es una figura que se percibe como dos unidades determinadas por el principio de
continuidad de la organizacion geométrica o interna, el cuadrado abierto y la linea en forma de
campana en €l angulo inferior derecho del cuadrado abierto.

Figura 5.- Se visualiza como un circulo incompleto con un trozo recto inclinado, constituidos
por lineas de puntos. Esta figura se rige por los mismos principios de la figura “4”.

Figura 6.- Esta formada por dos lineas sinusoidales de diferente longitud de onda que se
cortan oblicuamente, determinadas por el principio de continuidad.

Figuras 7 y 8.- Estas figuras son configuraciones compuestas por las mismas unidades,
aunque raramente se les percibe como tales debido a que en la figura 8 prevalece el principio
de la continuidad de las formas geométricas, que en este caso es una linea recta en la parte
inferior y superior de la figura.

Berstein (citado en Bender, 1993), comenta que “a parte de la influencia principal
recibida por los tedricos de la Guestalt, L. Bender recibié otras influencias tedricas que
mediaron en la concepcion de su prueba y estas fueron las investigaciones de psicologia del
nifio normal y anormal de Koffka (Bases de la Evolucion Psiquica), la psicologia evolutiva de
Kurt Lewin y Heinz Werner y los trabajos de W. Wolff. Los postulados de Sander
repercutieron en L. Bender, logrando mostrar qué parte pone de si el individuo en las
gestalten experimentadas y Schilder fue mas lejos cuando demostro que no puede ignorarse el
factor motor. Tambien, se vinculan con la prueba las investigaciones de David Rapaport y sus
colaboradores sobre el pensar perceptual y las estructuras de la emocion y la memoria ™.

Los estudios de Bender sobre la génesis de la percepcion de la forma del nifio en
desarroilo y del estudio de las diferentes formas patologicas estudiadas, le permitieron arribar
a conclusiones personales diferentes y formular nuevos principios.

Indica que la percepcion y reproduccion de las figuras guestalticas estd determinada
por principios biolégicos de accidn sensorio-motriz, que varian en funcién de:

a) El patrén de desarrollo y nivel de maduracion de cada individuo.
b) Su estado patolégico funcional u organicamente inducido.

Llegando a la conclusién de que los principios de la guestalt no son fijos ni estan

establecidos por las reglas de la gute guestait (buena forma) de Wertheimer, es decir, por
proximidad, continuidad, semejanza, inclusiéon y figuras geométricas naturales, sino que
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dependen en parte de las caracteristicas biologicas de los campos sensoniales en los diferentes
niveles de maduracidn y de la integridad del sistema nervioso en funcionamiento.

Existe una tendencia innata a experimentar las gestalten no sélo como totalidades
mayores gue sus partes, sino en el estado de transformacion, mediante el cual la configuracion
se integra no soélo en el espacio sino también en el tiempo. Ademas, en el acto de percibir la
guestalt el individuo contribuye a la configuracion. Por lo tanto, “la guestalt resultante se
compone del patron espacial original (patron visual), del factor temporal de transformacion y
del factor personal sensomotor. Asi mismo, la guestalt resultante es mds que la suma de estos
factores”. Hay una tendencia no sélo a percibir las gestalten sino a completarlas y a
reorgantzarlas de acuerdo con principios bioldgicamente determinados por el patrén de accién
sensoriomotor. Cabe esperar que este patrén de accion varie en los diferentes niveles de
maduraciéon o crecimiento y en los estados patoldgicos organicos o funcionalmente
determinados (Bender, 1993).

En el ser pensante, provisto de mecanismos sensoriomotores, se revela una tendencia
hacia una continua experimentacion con el patron estimulante externo y las tendencias a la
accién. El patron final puede representar un momentaneo punto de equilibrio en la funcién
balanceante y es susceptible de sufrir cambios. El factor de transformacién que se halla en el
mundo fisico explica los continuos procesos fisicos integradores y las tendencias. Esta
presente ademds, en la personalidad del individuo, y explica, asi mismo, las tendencias hacia
la accidn y los impulsos. En ultimo andlisis los dos constituyen aspectos de un mismo proceso
dirigido a completar las gestalten en todas las regiones de la naturaleza.

“Las fuerzas destructivas mediante las cuales se simplifican o destruyen todas las
gestalten, luchan a favor y en contra de la tendencia hacia la transformacion. Esta tendencia
aparece en el trabajo experimental cuando el individuo que reacciona al estimulo es un
desviado, incluso en estos individuos se halla siempre presente la tendencia a experimentar
gestalten completas y a contribuir a su integracion. Una guestalt siempre se experiencia, pero
tiende a emerger en una forma mds primitiva, todavia entera y aun mayor que la suma de
todas sus partes”’ (Bender, 1993).

Bender (1993), define la ‘“Funcion Guestaltica” como: “Aquella funcion del
organismo integrado por la cual éste responde a una constelacion de estimulos dada como
un todo, siendo la respuesta misma una constelacion, un patron, una guestalt. Todos los
procesos integradores del sistema nervioso se producen en constelaciones, patrones o
guestalten. Esta integracion ocurre no por suma, resta o asociacion, sino por diferenciacion
o por el aumento o disminucion de la complejidad interna del patron en su marco. A lo que
parece un organismo integrado nunca responde de otra manera. El escenario total del
estimulo y el estado de integracion del organismo determinan el patron de respuesta”.

Partiendo de dicha tesis, L. Bender estudia el patron evolutivo y de maduracion en la
percepcion visomotora de los nifios, creando una tabla en la que resumia los cambios
genéticos en la capacidad para reproducir las figuras guestalticas desde los 3 aitos de edad en
donde los nifios realizan garabatos que expresan juego motor puro, a los 4 afnos en donde el
esquema visomotor se organiza en tormo a la primitiva espiral cerrada, con tendencia a
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perseverar en ella, hasta los 11 aflos de edad en donde ya son capaces de realizar los disefios
sin ninguin problema.

En sus estudios concluye que en los nifios se presenta una estrecha relacidn entre
percepcion visomotora y lenguaje, asi también con otras funciones asociadas con la
inteligencia como son: memoria, percepcion visual, coordinacién motora, conceptos
temporales y espaciales, capacidad de organizacion y representacion (Esquivel, Heredia &
Lucio, 1994).

Su principal interés era estudiar la funcion guestdltica en adultos en las diversas
condiciones integradoras patoldgicas de los diferentes desordenes organicos y funcionales,
nerviosos y mentales y personas normales, estableciendo criterios diagndsticos basados en
vifietas clinicas para los siguientes cuadros de patologia: esquizofrenia, psicosis maniaco-
depresivas, deficiencia mental, enfermedad organica cerebral (psicosis alcohdlica y
traumatica, demencia paralitica y estados confusionales agudos), psiconeurosis y en el
sindrome de Ganser, asi como su relaciéon con sintomas de afasia sensorial (Bender, 1933,
citado en Bender, 1993).

Bender también estudio el factor temporal y los fenomenos taquitoscopicos en adultos
no pacientes, presentando los diseitos con el minimo de tiempo de exposicién necesario para
permitir que el individuo informara sobre alguna forma de percepcion, llegando a la siguiente
conclusion: “En la fase de copia un adulto esti totalmente integrado dentro de la funcion
guestaltica, pero si se le reduce el factor temporal al minimo de exposicion mediante el
taquitoscopio conduce a la experienciacion y regresion de formas mds primitivas, lo cual
sugiere la importancia del factor temporal en la experiencia total, si el tiempo es insuficiente,
el patron experienciado es similar al del nifio pequerio, por lo que el factor temporal es
importante en la maduracion de los patrones visomotores y que no es posible separarlo del
patron total sin que dé como resultado una reaccion mas primitiva " {Bender, 1993).

Los factores que contribuyen 2 la integracién de las formas percibidas o de la guestalt son
segun Bender (1993):

¢ Fl patron estimulante del mundo fisico, que asi mismo debe obedecer a ciertas leyes
Guestalticas.

¢ El caracter bioldgico del campo visual o los principios de la percepcion que se basan en
las relaciones espaciales.

s Las relaciones temporales que se basan ¢n el curso de las experiencias anteriores del
individuo y, por lo tanto, en la duracion del proceso de maduracion.

» Los factores motores que estan estrechamente relacionados con los impulsos y las
actitudes con respecto a la expenencia individualmente creada.

» Latendencia inmediata de cada uno de estos factores a no separarse de los otros.

Es de suma importancia mencionar que considerando estos aspectos Bender deja claro que

“la prueba guestdltica visomotora es esencialmente aplicable para ver la maduracion de la

Suncion guestaltica o la percepcion viual-motora y que este uso podria revelar procesos o
trastornos en el desarrollo del nino y también podria revelar trastornos en adultos que llevan
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a una regresion, deterioro o desorganizacion de la funcion perceptual guestaltica motora”
(Bender, 1965).

La prueba segin Berstein, ‘podria caracterizarse dentro de la familia psicométrica de
pruebas, como Test Visomotor en sentido estricto: el examinado realiza la tarea grdfica con
los modelos a la vista; y como un Test Guestaltico, ya que explora la percepcion de la forma,
emparentdndose con otras pruebas de dibujo, que son asimismo visomotores, como el Visual
Designs Test de Ellis y Graham (1946); el Test de Dibujo Complejo de Rey y Osterrieth
(1941), y el Test de Retencion Visual de Arthur L. Benton (1945) " (citado en Bender, 1993).

En un comentario realizado por Paul Shilder (citado por Bender, 1993), se menciona
que ¢l método desarrollado por L. Bender - la copia de las formas guestalticas - ha ampliado
de inmediato el campo de observacion, puesto que no solo esclarece la cuestion de lo que el
sujeto percibe, sino también el uso que éste hace de su percepcidn, del como articula la
percepcién y la motricidad, relaciona el desarrollo de las formas dpticas y la imaginacién
visual y no olvida que la configuracion final de la experiencia no es un mero problema de
percepcion sino de personalidad y de sus patrones dinamicos.

El Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender y su desarrollo posterior.

De 1938 hasta 1945, L. Bender reporta una variedad de resuitados que envolvian
desdrdenes neurologicos y funcionales, pero ella no presentd un analisis sistemaético de los
datos que habia encontrado, i cualquier sistema de calificacidn, mas que aquellos asociados
con la psicologia de la Guestalt. En 1946, cuando sé pablica por primera vez su prueba (las
nueve laminas y el manual para su aplicacion) por la Asociaciéon Ortopsiquiatrica Americana,
tampoco se ofrecieron estudios de confiabilidad y validez, ningin procedimiento cuantitativo
de calificacién y los datos onginados en la administracién de la prueba no se reportaron de
manera objetiva y sistematica, lo que hizo que inicialmente fuera dificil evaluar la efectividad
de la prueba, por lo que las publicaciones hasta éstas fechas eran sélo descriptivas, solamente
enfatizando una aproximacion en desarrollo, ante lo cual L. Bender responde: “Este es un test
clinico y no deberia ser rigidamente formalizado como para destruir esta funcion, la cudl
determina la capacidad de los individuos para experienciar las guestaiten viso-motoras en
una relacion espacial y temporal ” (Bender, 1946, citada por Whitworth, 1984).

Durante el periodo de 1946 a 1960, el Test de Bender iba desde una relativa medicion
oscura hasta el rango de la tercera prueba mas popular, utilizado por el 95% de los clinicos
(Shulberg & Tolor, 1961, citados por Lacks, 1984). Cuando mas psicélogos lo incluian en su
repertorio, empezaron a reconocer la necesidad de contar con algin tipo de sistema de
calificacion objetivo, valido y confiable. Con la publicacién temprana de sistemas de
calificacién, la aproximacion psicométrica del Bender fue iniciada, resultando miles de
publicaciones en contraste con ¢l trabajo inicial, mas estudios empiricos sobre sistemas de
calificacién, confiabilidad, validez, normas de calificacion y madurez perceptual fueron
desarrollados.
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Billingslea (1948) fue el primero que publicé un sistema de calificacién bastante
elaborado. Sistemas adicionales de puntuacién fueron elaborados por Gobetz (1953), Keller
(1955), Kitay (1950), Peek & Quast (1951), Stewart & Cunningham (1958) (todos ellos
citados por Groth-Marnat, 1990), pero en la literatura sobre el Bender los siguientes sistemas
de calificacion que ha continuacién se mencionan son los que han dominado y los que han
sido mas citados en investigaciones (Groth-Marnat, 1990), por lo cual se hablara en particular
sobre ellos:

Pascal- Suttell y sus aportaciones.

Uno de los sistemas de calificacidn mas tempranamente desarrollados para adultos y
ampliamente aceptado fue desarrollado por Pascal y Suttell en 1951 (Groth-Marnat, 1990).
Estos autores consideraron la aproximacion de que la toma de prueba por parte de los
individuos sera como un reflejo de las estrategias que toma la persona para enfrentar a su
ambiente, la actitud que toma frente a la realidad y la capacidad integrativa del yo.
Consideraron que mientras mas adaptado fuera el individuo, mas coherentemente y de manera
mas integral se responderia a la prueba, en contraste, los individuos que carecieran de
facultades integrativas o que tuvieran un ajuste emocional pobre tendria un desempefio menor
o limitado. Con base en muestras de sujetos normales y anormales desarrollaron un sistema de
puntuacidn que consta de 105 reactivos que estan divididos entre ocho disefio (no toma en
cuenta la figura A), identificando de 10 a 13 diferentes tipos de error para cada disefio {ver
apéndice B), y asignando valores diferenciales a cada error de reproducciéon, mostrando un
alto poder discriminativo entre enfermos mentales (N= 260, 110 psicéticos y 150 neurdticos) y
sujetos normales (N= 260}, obteniendo normas a través de puntuaciones “Z” para sujetos de
15 a 50 afios de edad, con mas de 9 aiios de educaciéon, dando origen a “Una tabla de
Evaluacion Cuantitativa de Salud-Enfermedad’”. El rango de calificactones “Z"” va de 32 a
201 y el punto de corte para organicidad es de 100 (Lacks, 1984), en donde a mayor
puntuacion que obtenga un individuo mayor sera el grado de psicopatologia. Este sistema
facilita el diagnostico diferencial entre el sujeto sano y el enfermo, pero no brinda precisiones
diagnésticas. Esta aproximacién ha sido la mas frecuentemente citada en publicaciones de
Investigacion, pero no ha recibido una amplia aceptacién en los escenarios clinicos, debido
principalmente al complejo sistema de calificacion y también a que consume mucho tiempo
para calificarlo (Groth-Marnat, 1990), ademas de que no se puede aplicar con ancianos y a
sujetos de menor educacién (Lacks, 1984). También L. Bender (1965), comenta que este
sistema no esta basado en los principios inherentes a la prueba, ya que sélo fue desarrollado
para pacientes mentales cronicos hospitalizados y pacientes clinicos ambulatorios.

Wagner & Marisco (1991), realizaron un analisis factorial a las 8 figuras que toma en
cuenta este sistema, obteniendo un factor significativo que refleja la precision reproductiva
general, mas que las propiedades de la guestalt de los dibujos. Mientras la calificacion total
para el sistema discrimin6 a 52 pacientes organicos de 52 pacientes no organicos, ambos de
consulta externa, con una precision del 74%, solamente la figura 7 produce un 73% de
discriminacidn entre ambos grupos, por lo que ellos proponen que se podria hacer un método
mas rapido y confiable para el filtro de organicidad con esta prueba, calculando para este
sistema solo la figura 7.
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El Trabajo de Hutt

En 1945, Hutt conceptualizd al Bender como una prueba proyectiva que podria
interpretarse basada en principios psicoanaliticos, observando la psicodinamia de un individuo
con necesidades y conflictos, identificando en los dibujos el estilo de adaptacién, cognicidn,
afecto, areas de conflicto, métodos defensivos y caracteristicas maduractonales del individuo,
recomendando fases en la administracion de la prueba: 1) Fase de copia: que el sujeto copie
los dibujos como se le presentan, igual a la administracion estandar, 2) Fase de elaboracidon:
volver a dibuyjar los disefios haciendo las modificaciones que el individuo quiera, y 3) Fase de
asociacion: que describa lo que le recuerdan estas figuras (Hutt, 1985). En 1960, Hutt
desarrollé, imprimié y publicé una serie de tarjetas con disefios estimulo que diferian
ligeramente de las publicadas por Bender en 1938, sobre todo en la uniformidad del tamaiio,
ya que creia que tales tarjetas eran mas representativas de las formulaciones originaies de
Wertheimer sobre la Guestalt (Lacks, 1984). En 1976, publicé en una aproximacion objetiva
dos escalas cuantitativas para evaluar los disefios: una de ellas fue “La Escala Revisada de
Psicopatologia”, que evalia globalmente la presencia o ausencia de psicopatologia que consta
de 17 factores y cada factor se califica de 1 a 10 puntos y luego se suman todos los factores
para obtener un puntaje total en la escala; y la otra fue “La Escala de Presencia-Ausencia
Perceptual” que se disefié disefiada para evaluar la orientacion o estilo perceptual del
examinado: apertura perceptual (aproximacion) versus inapertura perceptual, que consta de 12
factores y que correlacioné significativamente con la Escala Revisada de Psicopatologia (r =
0.69) (ver apéndice C.1 y C.2). Ademas, también reporta una tabla de indicadores
configuracionales para tres grupos diagnéstico: “Lesion Intracraneal”, “Esquizofrenias” y
“Psiconeurosis " (Hutt, 1975) (ver apéndice D). Posteriormente, este autor ha propuesto “£/
Analisis Configuracional™, que consiste en determinar la presencia o ausencia de signos
especificos caracteristicos de cinco sindromes clinicos: “Dafio Cerebral”, “Depresion”,
“Retraso Mental ", “Psiconeurosis” y “Esquizofrenia’” (Aiken, 1989), este analisis se basa en
la suposicion de que existen factores especificos en las pruebas psicoldgicas.

La parte proyectiva del sistema para la evaluacién de la personalidad ha sido
considerada como inmanejable (20 minutos aproximadamente para calificarla), tiene normas
deficientes, es aplicable solamente para adolescentes y adultos con nueve afios o mas de
escolaridad y su soporte empirico es escaso, asi como las respuestas al andlisis configuracional
no han sido suficientemente validadas para hacer decisiones diagnésticas, teniendo dificultad
para discriminar entre pacientes esquizofrénicos crénicos de personas con dafio cerebral, por
lo que se deberia tener extrema precaucion al utilizar la prueba de Bender como técnica
proyectiva. La Escala de Psicopatologia necesita dar mayor soporte de confiabilidad y validez
para su uso, sin embargo parece adecuada con propésitos de filtro (screening), mientras que la
Escala de Presencia-Ausencia Perceptual necesita de mas investigacion para ser utilizada
(Sattler, 1985, citado en Mitchell, Jr., 1985).

Asi mismo, Hutt proporcioné una lista de doce discriminadores esenciales de daiio

intracraneal, pero no aportd una verificacion empirica. Lacks (1984), adapté las categorias de
Hutt y preparé un manual detallado de calificacion (ver capitulo 4).
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Elizabeth Koppitz y su trabajo con nifios.

Aunque Pascal- Suttell y Hutt, reconocian los efectos de la maduracion de los nifios en
la prueba, usaron sus resultados solamente como medio de comparacién con las puntuaciones
de los adultos y no desarrollaron normas o sistemas de calificacién para nifios, previniendo de
no utilizar sus sistemas con nifios, considerando que para los menores de 9 aiios su sistema no
es confiable y para nifios menores de 6 afios no se debe aplicar. Para superar tal limitacion,
Koppitz (1963, 1975), desarrollé una “Escala de Maduracion Infantil " para nifios-jovenes de
5 a 10 afios con el fin de evaluar el nivel de maduracién en la percepcién viso-motora,
utilizando los mismo diseilos de Lauretta Bender, ésta es la primera investigacion comprensiva
en tal poblacién. Estandarizé su sistema de calificacién en una muestra de 1104 nifios desde el
kinder hasta el cuarto afio de primana, de los cuiles 98% eran blancos y 2% no blancos.
Posteriormente en 1974 revisa su escala de maduracion y amplia los grupos utilizados con
respecto a su primer estudio, llevando a cabo otro estudio normativo con una muestra de
nifios de escuela elemental de 5 a 11 afios de edad de diferentes partes de Norteamérica, el
86% eran blancos, el 8.5% negros, el 1% orientales y el 4.5% mexicano-norteamericanos y
portorriquefios y elaboré normas basadas tanto en las puntuaciones promedio y su desviacién
estandar, como en las puntuaciones individuales y percentiles para cada nivel de edad (N=
975) (Koppitz, 1981). La presencia o ausencia de 30 reactivos mutuamente excluyentes es
sumada para obtener una calificacion total de errores y que puede vanar de 0 a 30 y
posteriormente se trasforman en calificaciones normativas, en las cuales entre mayor sea el
numero de errores, mayores problemas de maduracion existen. Estos 30 reactivos ¢
distorsiones pueden clasificarse en 7 categoria generales, que son las que finalmente
conforman su escala, éstas son: Distorsion de la Forma, Rotacién, Sustitucién de Circulos por
Puntos o Rayas, Fallas en la Integracién de las ‘partes de una Figura, Perseveracion,
Sustitucion de Curvas por Angulos y Adicidn u Omisién de Angulos; todas ellas valoradas en
las diferentes figuras. Esta escala se puede interpretar de tres formas: a) con respecto a otros
nifios de su misma edad cronologica, b) con respecto a otros nifios del mismo nivel de
maduracion en la percepcion visomotriz, y ¢) en términos de su grado escolar.

El sistema de Koppitz estd disefiado para nifios, ya que a partir de los 10 afios la
mayoria de los individuos obtienen resultados perfectos, a menos que hayan sufrido de alguna
alteracion neurologica o que tengan retraso mental y las puntuaciones ya no se correlacionan
ni con los resultados de pruebas de inteligencia, ni con la edad, sin embargo, McIntosh et al.
en 1988 (citado por Groth-Marnat, 1990) ofrecieron normas para adolescentes de 12 a 16 afios,
que sugieren que el sistema de Koppitz puede usarse para distinguir entre adolescentes
normales y perturbados emocionalmente, de aquellos que tienen dafio neurolégico o del
desarrollo. )

A partir de estos estudios, Koppitz busca correlacionar diversas variables con el
Bender para abarcar con una sola prueba la mayor eficiencia en su uso, presentando las
Investigaciones respectivas en su libro “El Test Guestdltico Visomotor para Nirios " (Koppitz,
1984), llegando a la conclusién de que la prueba podria servir para:
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o Detectar madurez en el aprendizaje.

e Predecir el desempefio y logro escolar.

» Diagnosticar problemas de lectura y aprendizaje. Se ha encontrado correlaciones entre las
puntuaciones de nifios de primer afio y su nivel de ejecucidon en lectura y aritmética
(Ackerman, Peters & Dykman, 1971, citados por Groth-Marnat, 1990).

o Evaluar dificultades emocionales. Koppitz proporciona una escala de 10 indicadores
emocionales que se relacionan con ciertos rasgos de personalidad y actitudes y para
detectar disturbios psicologicos (Koppitz, 1984). Utilizando al Bender como un tipo de
prueba proyectiva, la autora presenta algunos datos de su utilidad en la discnminacion
entre nifios normales y nifios emocionalmente perturbados, pero el numero de nifios en
estos estudios es relativamente pequeiio y la validez de estos resultados es cuestionable
(Whitworth, 1984).

Para determinar la necesidad de psicoterapia.

o Diagnosticar la posibilidad de dafio cerebral, en donde se compararon a nifios normales
contra nifios con dafio, pero la misma autora previene que no solo se debe considerar la
puntuacion del nifio, sino también se deben realizar observaciones adicionales y otras
pruebas que confirmen el diagnéstico (Koppitz, 1962).

o Estudiar el retraso mental. Se han encontrado correlactones significativas entre el grado de
retraso mental y el nimero de errores (Koppitz, 1981).

Para hacer diagnostico diferencial con pacientes infantiles.
¢ Como test de inteligencia no verbal para mifios en edad escolar.

La autora recomienda que la forma més efectiva para un diagnéstico con su sistema, es
analizando el protocolo del nifio desde su madurez perceptual, posible deterioro neuroléogico y
su ajuste emocional (Koppitz, 1962, 1981 y 1984).

Hain y su sistema de calificacién unitario.

Hain en 1964, desarrollé un método de puntuacion para adultos diferente al de Pascal y
Suttell. Mientras que estos ultimos tomaban en cuenta dibujo por dibujo para la calificacion de
su sistema, Hain tomaba a la prueba como un todo. Con base en un estudio sistematico de los
protocolos del Bender de pacientes con daiio cerebral, Hain desarrollé un sistema de
puntuacion de 15 signos, cada uno de los cuales puede tener un peso de 1 hasta 4 puntos. Cada
signo es calificado uno a la vez, por lo tanto la calificacion total puede ir de 0 a 34 puntos, con
un punto de corte estandar para daiio cerebral de 9 o mas puntos (Lacks, 1984). Este enfoque
de interpretacion mas que puntuar por separado cada figura, trabaja de una manera holistica
con la prueba (el puntaje del sujeto corresponde a la suma del peso asignado a cada signo),
ademas, es breve (toma 3 minutos o menos para la calificacion), y facil de aprender. Hain
reporta que su sistema distingue aproximadamente al 80% de pacientes con dafio cerebral de
otros pacientes sin dafio cerebral. Sin embargo, estudios subsecuentes de su sistema han
mostrado bajos niveles en la exactitud de la precision diagnéstica (73%), un nimero alto de
falsos negativos {Pardue, 1975; Tolor & Brannigan, 1980, citados por Groth-Marnat, 1990) y
ademas indican que éste es un sistema que produce resultados menos exactos que los sistemas
de Pauker o Hutt-Briskin (Lacks & Newport, 1980).
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Cabe seiialar aqui por ser de importancia para la presente investigacion, que ya en tal
época (1946 a 1960) se presta mayor atencion al uso del test de Bender como una prueba
neuropsicolégica para el diagnéstico diferencial del impedimento organico en pacientes
psiquiatricos, tanto en nifios como en adultos, pero se hace mayor énfasis en los adultos
(Lacks, 1984).

Entre las décadas de 1960 a 1990, se han desarrollado miiltiples investigaciones y
varios sistemas de calificacion con el objetivo de mejorar los ya existentes y de dar nuevos
encuadres, asi como nuevos usos al Test de Bender, ejemplos de dichas modificaciones son los
sistemas de administracion de la prueba para medir funciones diferentes a la propuesta por su
autora, ampliar su aplicacién a otros problemas de salud para el diagnéstico diferencial
(Lacks, 1984), comparar los sistemas de calificacion existentes que tengan un objetivo similar
en diferentes cuadros neurolégicos y psiquiatricos, mejorar las caracteristicas psicométricas de
la prueba, adaptar algunos sistemas a diferentes paises, mejorar la precisién diagndstica de
cada sistema para diferentes cuadros psicopatolégicos y comparar a la misma prueba con otras
pruebas de medidas similares, etc. Algunos de los sistemas de calificacion son: Jansky &
Hirsch (1972), Keogh & Smith {1961), Marley (1982); Pauker (1976); Plenk & Jones (1967),
Thweatt, Obrzut & Taylor (1972) (todos los anteriores citados por Lacks, 1984 y Groth-
Marnat, 1990), obviamente de todos los sistemas de calificacion desarrollados algunos seran
mas populares, otros se veran sometidos a mayor controversia y alcanzaran diferentes niveles
de éxito. Sin embargo, todos los sistemas de calificacion son similares en su intento por
registrar las respuestas de los individuos, asignar diferentes pesos al mismo tipo de respuesta
ocurrido, como por ejemplo Dificultad del Cierre, Perseveracién, Rotaciones, etc; cada
sistema tiene sus ventajas y desventajas, y ninguno ha sido ain un método universalmente
aceptado o dominante (Groth-Marnat, 1990).

DETERMINANTES FUNCIONALES EN LA EJECUCION DEL TEST
GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER.

Se acepta de manera general que la ejecucion en esta prueba es una funcién de
cualquiera de las siguientes, ya sea “habilidad perceptual” o “habilidad motora” o de “la
integracion de las funciones perceptuales y motoras”. Asi, se han desarrollado varias
investigaciones para observar que determinantes estan envueltos en la ejecucion de la prueba,
empezando desde investigaciones maduracionales en nifios, hasta con los adultos.

Allen en 1968 y 1969 (citado por Lacks, 1984), encontré en adolescentes con retardo
moderado, una relacidn directa entre la calidad de las ejecuciones en el Bender y el nivel de
maduracion en la percepcion visual, ésta fue medida por la prueba de “Desarrollo de la
Percepcion Visual de Frostig".

Culbertson y Gunn en 1966 (citados en Lacks, 1984)), encontraron una correlacion
significativa de 0.52 entre las calificaciones del “Sistema de Koppitz con el Bender” y las
calificaciones de la “Prueba de Frostig” para un grupo de nifios con diagnostico
neuropsiquiatrico y en particular las calificaciones de Koppitz se correlacionaron
significativamente con las Subpruebas de Frostig: “Coordinacion Visomotora” y “Relaciones
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Espaciales”, pero no con las subpruebas de “Medicion Figura-Fondo", “Constancia de
Forma ™y “Posicion en el Espacio”.

Figura 2. Proceso de Integracién-Visomotriz

% )‘— Tarjeta Estimulo

VISION

SOCIACION VISUAL
(Vista del dibujo) ASOCIACION VISU

Reconocimiento, evocacion

PERCEPCION VISUAL
(Interpretacién del dibujo)

HABILIDAD GRAFO-MOTRIZ
(Coordinacion motriz)

PERCEPCION VISO-MOTRIZ
(Integracidn perceptiva-motriz)

Cp ——— Copia del dibujo

Nota: Figura del proceso de integracién-visomaotriz, tomado de Koppitz, E. M, (1981): Ei Test Guestiitico de
Bender: investigacién 1963-1973.Madrid, Espafiz: Oikos-Tau
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En la figura 2 se puede observar €l proceso de la percepcion viso-motora descrita por
Koppitz en 1975 (Koppitz, 1981) y que discute sus resuitados en términos de Ia ejecucion en
la prueba como la culminacion de una serie de procesos complejos:

“En principio tiene lugar la vision, el disefio estimulo se impacta sobre la retina del
individuo y es trasmitido hacia la misma. Asumiendo una vision normal, los sujetos ven los
disefios, sin embargo, ver no es percibir. Primero se debe dar un proceso de asociacion visual
envolviendo el reconocimiento y_recuerdo del estimulo. Después es el proceso de percepcion
visual ¢ interpretacion del diserio que depende tanto del nivel de maduracion o del estado de
integracion del sistema nervioso de la persona y de sus experiencias. El individuo debe ser
habil para etiquetar el disefio en algun camino (p. ej. debe determinar que el dibujo consiste
en un circulo y un cuadrado inclinado — no un rombo — ambos aproximadamente del mismo
tamario y dispuestos en posicion horizontal y tocandose uno con otro. Si el sujeto hace esto se
dice que ha percibido). Antes de que el diserio sea copiado, otros procesos empiezan, debe
traducir lo que percibe en movimientos motores, la persona debe tener habilidades grafo-
motoras o coordinacion motgra y finalmente, la habilidad para integrar lo perceptual con lo

motor (integracion percepto-motriz) para que puedan lograr la reproduccion precisa de los
disenos estimulo .

Koppitz dice que la funcion integrativa no estd presente en nifios normales hasta la
edad de los 8 o 9 afios. Opina que la mayoria de los nifios escolares con reproducciones
desviadas no tienen problemas de percepcion visual o problemas de coordinacién motora, sino
problemas con la funcidn integrativa (Lacks, 1984).

Numerosos estudios con nifios han usado alternativas-multiples con el test de Bender
para tratar de encontrar mediante esta prueba el origen de las contribuciones de las funciones
visual y motora en la ejecucion. Wedell & Horne en 1969 (citados en Lacks, 1984),
encontraron que los resultados de una buena ejecucion en la prueba correlacionaron con una
buena percepcidn visual y coordinacién motora, sin embargo, algunos resultados no tienen una
relacidn consistente con impedimentos de estas funciones componentes.

Wile en 1966 (citado en Lacks, 1984), hipotetizé que el Bender de adultos con dafio
cerebral podria ser similar al de nifios normales. Esta teoria fue confirmada cuando los
protocolos tanto de nifios normales, como de adultos con dafio cerebral, fueron similares como
consecuencia de los errores realizados en dos escalas de coordinacién perceptual motora en
ambos grupos. Los esquizofrénicos adultos se diferenciaban de estos dos grupos, ya que estos
presentaron pocos errores de incoordinacion percepto-motora, y no cometieron mas errores €n
una escala motivacional, actitudinal y de interferencia de estilos que los otros dos grupos, de
hecho, los esquizofrénicos no hicieron distorsiones severas en ningun tipo de prueba. Wile,
concluyo que la ejecucién en el Bender de adultos con dafio cerebral envuelve una regresion
en ¢l funcionamiento perceptual motor, como ya lo habia sefialado Bender en 1965. EI cree
que esta prueba es mas sensitiva para el funcionamiento cognitivo, que para interferencia de
factores emocionales.

Por su parte Kim en 1960 (citado en Lacks, 1984),comparé con el sistema de Pascal y
Suttell los errores hechos por esquizofrénicos y sujetos normales, encontrando diferencias
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significativas sobre dos tipos de errores: Rotacién y Angulos. El interpreto estas diferencias
como una indicacion de que los esquizofrénicos cometen mas errores perceptuales y/o
conceptuales, mas que errores debidos a una pobre habilidad motora. También reporta que los
protocolos de pacientes con sindromes cerebrales crénicos y de sujetos normales fueron
significativamente diferentes en 5 errores del sistema de Pascal y Suttell, dichos errores
fueron: Numero de Puntos, Ausencia de Dibujos, Asimetria, Lineas y Rotacion de Extension.
y Curva. Atnbuy6é muchas de las desviaciones mostradas por los sujetos con sindromes
cerebrales por desonentacion y falta de atencion para la tarea, en adicidon con deterioro visual-
motor.

Stoer, Corotto y Cumutt en 1965 (citados en Lacks, 1984), realizaron un estudio con 4
grupos mediante el Bender, y concluyeron que no hay diferencias en la discriminacion visual
entre sujetos normales e individuos con perturbaciones. Todos los grupos generalmente tenian
calificaciones similares, las reproducciones erroneas son debidas a otros factores mas que a la
percepcion visual-motora y/o funciones integrativas. Los autores especifican que la
“retroalimentacion sensorial” quiza conduce a una experiencia de incongruencia entre la
percepcion y la reproduccién. Este fenoémeno, clinicamente referido como perplejidad e
impotencia, es observado frecuentemente en la ejecucion de individuos con desérdenes
neurologicos.

Arbit y Zanger en 1978 (citados en Lacks, 1984), realizaron aproximaciones factonales
para determinar las funciones inmersas en la ejecucion del Bender, en donde se incluian una
bateria de pruebas neuropsicolégicas: “Escala de Inteligencia para Adultos” (WAIS),
“Escala de Memoria de Wechsler"”, “Escala de Memoria Graham-Kendall para Dibujos” y el
“ Test de Bender’. Para el analisis factorial de componentes principales emergieron 3
factores: "‘Memoria”, “Ejecucion Perceptual” y “Habilidad Intelectual Verbal”, y en el
analisis factorial no lineal (“‘hierarchical cluster’) emergieron tres grupos: “Aprendizaje”,
“Inteligencia Verbal y Perceptual’y “Memoria”. Para ambos analisis el Test de Bender tuvo
mas peso ¢n el factor memoria (0.879 y 0.838, respectivamente), atin cuando se pensaba que la
prueba de disefios de memoria deberia tener mas peso en la habilidad percepto-motora.

Memmelstein (1983), hipotetizé que en la copia de los dibujos del Bender tres factores
podrian contribuir en la ejecucion de la prueba: “Integracion Percepto-Motriz”, “Factores de
Atencion”, y “Memoria a Corto Plazo” en menor cantidad. Utilizd un modelo que llamoé
“Procesos de atencion’’ y que consistid en introducir ciertos distractores en €l momento de
copiar los dibujos para observar como se afectaba la atencién. Mermelstein indico que esto
ayuda a diferenciar entre sujetos con dafio cerebral y esquizofrenia, tal y como se revisara mas
adelante en variantes en la administracion.

Withworth (1984), expone que el procedimiento en la prueba de Bender puede ser visto
en tres etapas. Primero, el sujeto debe ser habil para ver los disefios estimulo y entonces la
precision visual y la integridad sensorial son vitales en el proceso. Segundo, el estimulo visual
debe de ser desarrollado dentro de la percepcion visual, la cual envuelve procesos de
asociacion cortical en el cerebro. Finalmente, el sujeto debe de reproducir lo percibido, lo cual
implica control motor y destreza. Si la precision visual y el control motor estdn intactos, es
legitimo pensar que nminguna falla en la reproduccion de los estimulos resulta de las
asociaciones cerebrales o de los déficits de la formacién perceptual. El grado en el cual tal
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pensamiento es correcto es generalmente el grado en el cual las interpretaciones de alguna
disfuncion organica cerebral son precisas. Sin embargo, se deberia enfatizar que otros factores
no implican el atraso en el desarrollo u organicidad, como reproducciones impulsivas y al
azar, problemas emocionales severos o conductas no cooperativas y pueden dar resultados en
errores altos, por lo que la interpretacién del Bender depende no solamente del nimero y tipo
de errores cometidos, sino también del entrenamiento, experiencia y sofisticacion del
examinador, resultando que al hacer un analisis puro de los factores que intervienen en la
gjecucidn de la prueba deberian también tomarse en cuenta las variables que €] menciona.

Lacks (1984), concluye que se necesita llevar a cabo mas estudios antes que los
determinantes en la ejecucion de la prueba de Bender puedan ser totalmente conocidos.

USOS Y APLICACIONES PRACTICAS DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR
DE LAURETTA BENDER.

Se mencionara a continuacion de manera global y por apartados, los principales usos
que se le ha dado a la prueba de Bender tanto para nifios como para adultos:

Para nifios:

a) La prueba guestaltica visomotora es esencialmente aplicable para evaluar la
maduracion de la funcion guestaltica o de la percepcion viual-motora. Este uso puede revelar
procesos o trastornos en el desarrollo del nifio, por lo que Bender establece niveles de
maduracidn en deficiencia y retraso mental (Bender, 1965). Los trabajos realizados con nifios
basan sus principales usos en los trabajos de Koppitz, en donde se evalian por separado tanto
indicadores del nivel de desarrollo como indicadores de maduracién de la funcién viso-motriz,
los cuales son de enorme valor para el trabajo clinico y educacional, pues ésta es el area que
mayores estudios ha proporcionado y en donde los resultados son mas consistentes y
homogéneos, especialmente si es usado como recurso suplementario o de filtro (“screening ™).
Ademas se han estudiado indicadores emocionales e indicadores de disfuncion neurologica o
dafio cerebral, aunque éstas ultimas son las menos objetivas y por lo tanto con las que mayor
precaucion se debe tener puesto que generalmente se usan para llevar a cabo un analisis de
tipo cualitativo.

Para adultos:

b) Como prueba psicoldgica para la deteccion de alguna disfuncidon organica o dafio
cerebral. Bender (1965), mencioné que su prueba podria revelar trastornos en adultos que
llevan a una regresion, deterioro o desorganizacidén de la funcion guestaitica viso-motora. Esta
es la aplicacién que mayor importancia recibe en nuestro pais (Mendoza, 1993) y en donde
mas investigaciones se han llevado a cabo y mayor atencidn se pone (Femandez-Ballesteros,
1992). Aunque esta prueba es un instrumento que permite ¢l trabajo con diversas poblaciones
y exige recursos minimos de aplicacion, la informacion diagnostica que genera sobre el
funcionamiento cerebral es de manera global, por lo que se usa como una prueba de filtro
(screening) y dentro de una bateria se emplea para la deteccién de organicidad. La literatura
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revela que es generalmente una prueba confiable y valida para la deteccién de organicidad.
También se han utilizado otras variantes en la administracion para precisar diferencias entre
los trastornos organicos de otros cuadros. Este punto se tratara con mucho mayor detalle en los
capitulos 3 y 4.

c) Para el diagndstico diferencial entre condiciones psicopatolégicas a través de
interpretaciones cuantitativas o cualitativas, en donde se busca la presencia de signos
especificos dentro de la prueba para cada cuadro patologico y en donde generalmente el grupo
de comparacion es un cuadro orgamico. Lacks (1984), menciona que su sistema podria
diferenciar entre pacientes psiquiitricos con base organica, de aquellos con desdrdenes
psicogénicos o funcionales. Otro ejemplo de este uso puede verse en el apéndice D con los
hallazgos configuracionales de Hutt. No obstante, Field, Bolton & Dana (1982), calificando
120 protocolos del Bender con los sistemas de calificacion de Hutt, Pascal-Suttell y Pauker
concluyen que los resultados en el Bender son altamente confiables, pero que las
calificaciones en esta prueba no predicen psicopatologia en forma global, por lo que dicha
evidencia no sustenta la validez de los sistemas de calificacion citados para el Bender como
indicadores de psicopatologia.

d) Como prueba proyectiva en la deteccion de patrones de ejecucidn que se
correlacionan con rasgos especificos de la personalidad. Esta area de investigacion es la que
ha producido los resultados mas imprecisos, cuestionables y en ocasiones contradictorios, por
lo que se debe tener mayor precaucion (Whitworth, 1984). La interpretacién proyectiva de la
prueba de Bender sigue la misma orientacion que otras técnicas de este tipo (el “Dibujo de la
Figura Humana de Machover”, la "Prueba del Arbol-Casa-Persona”, la “Prueba de la
Familia en Movimiento™, el “Test de Rorschach’, etc.). Entre los rasgos de personalidad que
se han asociado con las realizaciones de la prueba, destacan los de impulsividad, ansiedad y
tendencia a la evitacion. Se trata de observar la psicodindmica de un individuo con sus
necesidades y conflictos (Hutt, 1988, Oas; 1984; Rossini & Kaspar, 1987, citados por Groth-
Marnat, 1990).

Para nifios y adultos:
e) Como primera prueba en la aplicacion dentro de una bateria psicologica completa,
ya que permite establecer “rapport” y facilitar la comunicacién con el examinado, puesto que

es una prueba no verbal, no es amenazante y es una prueba de dibujo que ayuda a disminuir la
ansiedad.

ADMINISTRACION DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA
BENDER Y SUS VARIANTES.

Materiales de aplicacion.
En términos de material y procedimientos de administracion es una prueba simple,

pero no existe una sola forma estandanzada de tarjetas estimulo e instrucciones (Dana, Field
& Bolton, 1983, citados por Groth-Marnat, 1990) y aunque la forma de aplicacién es
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generalmente aceptada, puede variar de un examinador a otro, pero comunmente los
materiales y los procedimientos son similares.

No obstante, Lacks (1984) comenta lo siguiente: “Dado que la prueba de Bender
parece muy simple, algunos examinadores creen que la forma de administrarlo es poco
importante. Por el contrario, al igual que otras pruebas psicologicas, el Bender tiene una
administracion estandarizada que debe seguirse meticulosamente para asegurar resultados
confiables y validos".

Tanto para nifios como para adultos se necesita el siguiente material:

e Las 9 tarjetas estimulo originales de 4 pulgadas por 6 pulgadas (Bender, 1946, citada por
Lacks, 1984), impresas sobre fondo blanco y cada una con los disefios adaptados por
Bender, trazados con negro en el centro y etiquetadas en su parte trasera con la figura
A,1,2,3,4,5,6,7 v 8. También se pueden utilizar aquellas tarjetas modificadas por Hutt en
1960.

e Varias hojas blancas de papel bond tamaiio carta. Se deben tener varias hojas por si el

examinado necesitara de mas.

Lapices medianos del numero 2 0 2 y ¥ con dorrador

Goma para borrar.

Crondémetro o reloj discreto de mano.

Una mesa de superficie lisa.

Administraciéon general, estandar, tradicional o fase de copia.

Principalmente esta administracion es individual y esta altamente estructurada, ya que
no se requiere de funciones mnésicas con los dibujos a la vista. Antes de comenzar con la
aplicacion es necesario asegurarse de que las tarjetas estimulo estén en el orden adecuado, ya
que asi se deben de presentar. Se debe corroborar también que el examinado no tenga ninguna
dificultad para ver, preguntindole si utiliza lentes o no, en caso de que use y no los tenga, se
registra en las observaciones o se presenta alguna fotografia o algunas lineas para leer, con el
fin de asegurarse de que el factor “vision™ no es un impedimento para realizar la prueba.
Siente al examinado enfrente de usted y ofrézcale una hoja de papel sobre la mesa en posicién
vertical {escritura usual), proporciénele un lapiz y la goma, el material restante péngalo a un
lado. Luego imparta las siguientes instrucciones:

Para nifios:

“Aqui tengo nueve dibujos para que los copies. Aqui estd el primero. Haz uno igual
a éste” (Koppitz, 1984).
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Para adultos:

“Voy a ensefiarle estas tarjetas, una por una. Cada tarjeta contiene un dibujo simple.
Quisiera que usted copiara el dibujo en el papel, tan bien como pueda. Trabaje en cualquier
Jorma que sea mejor para usted. Esta no es una prueba de habilidad artistica, pero trate de
copiar los dibujos lo mds exactamente posible. Trabaje tan rapido o despacio como desee”
(Hutt, 1977, citado por Lacks, 1984).

“He aqui una serie de dibujos para que usted los copie, copielos tal como los ve”
(Bender, 1946, citado por Mendoza, 1993).

Tanto para nifios como para adultos repita las instrucciones si es necesario, ademas
solicite al examinado que indique cuando termine cada dibujo para presentrle el siguiente.
Durante la aplicacion permita al examinado ajustar €l papel (mientras lo mantenga en la
posicion vertical) para que haga su dibujo lo mas cédmodo posible y ponga la tarjeta de tal
forma que quede alineada con la parte superior de la hoja de papel. Empiece el registro del
tiempo cuando presente el primer disefio, siendo lo mas discreto posible para no incomodar al
examinado y piense que es una prueba de velocidad, es importante el registro del tiempo pues
adquiere significancia diagnéstica. Cuando la persona trate de cambiar la orientacion del
estimulo o de la hoja de papel se le desalienta y se regresa a su posicion original, pero si el
sujeto insiste, se anota en las observaciones y puede indicar con flechas inmediatamente al
final de la aplicacton la posicidn correcta en que deben ser calificadas las figuras, sobre todo
para ¢l error de rotacién. El rol del examinador durante la aplicacién es poco participativo, no
respondiendo a casi ninguna pregunta por parte del sujeto, dando respuestas neutrales, no
sugestivas o parafraseando las instrucciones y reiterando que. copie el dibujo lo mas
exactamente posible. Si el examinado pregunta si puede usar regla, simplemente se le dice

7] "

no .

Es muy importante que realice una observacion cuidados de la ejecucion del sujeto, asi
como de la conducta que asume, llevando a cabo un registro adicional de las particularidades
de la misma, por ejemplo verbalizaciones acerca de su incapacidad para realizar un dibujo o
cuando llega a mostrar “blogueos” (Benavides & Dt Castro, 1981), asi como para determinar
cuando un error fue cometido por verdaderas dificultades percepto-motoras o por otros
factores como descuido, poca cooperacion o por una conducta malintencionada del sujeto,
término que en inglés se conoce como “malingering”, simulando alguna mala ejecucion
(Lacks, 1984). En si, al examinado se le da un minimo de estructura de como proceder, esto
con el fin de evaluar la habilidad organizacional y de planeacion del mismo.

Variaciones en la administracion en el Test Guestiltico Visomotor de Lauretta Bender.
Desde la introduccion del Bender en 1938, un namero de alteraciones en el
procedimiento estindar o tradicional han sido introducido en la practica, todas éstas muestran

un intento de incrementar la eficiencia de la prueba para tener mayor riqueza de informacion
clinica o tener éxito en decisiones dificiles de diagnostico.
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En 1945, Hutt hizo énfasis en la conveniencia de pedir al sujeto que comente cada una
de las figuras {asociaciones libres), manifestando “que les recuerdan”, también pedia al sujeto
que al terminar la administracton tradicional, modificara las figuras a su gusto (Aiken, 1989).
Con esto, Hutt buscaba enfatizar las propiedades proyectivas de la prueba y explorar el ajuste
emocional de la persona. En la actualidad esta practica ha caido en desuso.

a) Administracion Colectiva: Ya que una de las funciones del Bender es como prueba de
filtro (“screening”), puede ser en algunos casos util para administrarla a varias personas al
mismo tiempo. Koppitz (1981), describe 4 técnicas diferentes para administrar el Bender a
grupos de nifios en la escuela, pero éstas también podrian ser usadas con adultos:

e Presentar las tarjetas del Bender de manera alargada y amplificada frente a un grupo. Esta
técnica fue desarrollada por Keogh & Smith en 1961{citados por Lacks, 1984), usa
tarjetas de 11 pulgadas por 16 % pulgadas, que se colocan en un gancho especial frente al
grupo y permite probar de 5 a 15 sujetos al mismo tiempo. Uno puede perder informacion
valiosa en esta técnica, ya que no se observa de manera directa la ejecucion de la prueba,
pero puede regresar € individualmente comprobar cualquier protocolo dudoso.

o Utilizar diferentes juegos de tarjetas estimulo para probar de 2 a 4 individuos al mismo
tiempo, lo que -permite al examinador hacer observaciones conductuales. Todas las
personas dibujan cada disefio y entonces voltean las tarjetas, tan pronto como han
terminado con ellas. Esta técnica puede ser usada ain con nifios muy pequefios o con
pacientes psiquiatricos.

o Utilizar cuadernos o libretas especiales en donde estén dibujadas las figuras en el tercio
superior de la hoja y los nifios las dibujan en los dos tercios inferiores de cada hoja. Este
método tiene las mismas ventajas y desventajas que el método de las tarjetas alargadas,
con el gasto extra de imprimir las tarjetas.

¢ La cuarta técnica es la proyeccion de los disefios del Bender en una pantalla mediante el
uso de un proyector de transparencias o de cuerpos opacos. Esta técnica tiene la ventaja de
poderse acomodar al mayor nimero de individuos al mismo tiempo (20 a 30). El
problema principal es que las figuras deben ser proyectadas en un cuarto poco iluminado,
con la baja exactitud en las reproducciones que esto traeria.

Los resultados de un gran numero de estudios confirman que al menos con nifios, las
aplicaciones en grupo son comparables con la administracion tradicional y que basicamente no
alteran la ejecucion en la prueba (Keogh & Smith, 1961, Dibner & Kom, 1969, Jacobs, 1971,
citados por Groth-Mamat, 1990), todo con el fin de minimizar costos, investigar la percepcion
y desarrollo en los nifios y predecir el desempefio en la escuela, asi como los avances en la
lectura de un gran nimero de sujetos.

En el caso del trabajo de diagndstico con individuos a quienes ya se les ha identificado

problemas (pacientes psiquiatricos), muchos clinicos prefieren el procedimiento estindar, ya
que permite un acercamiento mas directo con el examinado (Lacks, 1984).
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b) Método de Recuerdo (recall); En esta fase se le pide a los sujetos reproducir de memona
tantos disefios como recuerden de los originales, después de que han terminado la fase de
copiado estandar (Reznikoff & Olin, 1957, Tolor, 1958, citados en Lacks, 1984). La
calificacion usada para este método es generalmente el numero de figuras recordadas
correctamente, aunque algunas veces la calidad de los disefios dibujados es también evaluada.
Este método de recuerdo fue desarrollado para incrementar la sensibilidad a los efectos de la
disfuncion organica cerebral, especialmente cuando se trata de diferenciar los déficits
organicos de aquellos debidos a la esquizofrenia, en términos de memona a corto plazo. Se ha
observado tipicamente, que los adultos con dafio cerebral recuerdan menos disefios que los
pacientes sin dafio cerebral. Tolor en 1956-1958 (citado por Groth-Marnat, 1990), encontré
que pacientes organicos, convulsivos y psicogénicos diferian sigmficativamente en el nimero
promedio de figuras recordadas: 3.69, 5.5 y 5.53 respectivamente, también encontré que la
gjecucion de recuerdo de los organicos era significativamente deficiente que la de los
esquizofrénicos y con desordenes del caracter. Reznikoff & Olin (1957), reportaron resultados
similares a los de Tolor en 1956 y 1958, teniendo los esquizofrénicos promedios mas altos que
los organicos al recordar las figuras de la prueba, pero mencionan que entre los organicos con
desérdenes convulsivos de los que no los tienen no hay diferencias significativas. Aaranson
(1957), realiz6 una comparacion entre los “Laberintos de Porteus” y €l “Numero de Figuras
recordadas en el Bender”, utilizando una muestra de sujetos epilépticos. Los resultados
sugieren una correlacion moderada de 0.46 entre estas dos variables, bajando la correlacién
cuando la edad es constante. Estos datos sugieren que no hay una relacion practica entre el
recuerdo de figuras en ¢l Bender y la intehgencia. En si, varios estudios reportan que los
organicos recuerdan menos figuras y tienen reproducciones mas deficientes que otros grupos
psiquiatricos (Holland & Wadsworth, 1979, Armstrong, 1965, Rogers & Swenson, 1975,
citados por Lacks, 1984). En nifios, el método de recuerdo no ha mostrado mejores resultados,
por lo que su uso es poco recomendado (Koppitz, 1981). Este método no solo evaliia la
memoria visual a corto plazo, sino que también presenta una situacién menos estructurada,
puesto que el paciente debe confiar especialmente en sus propios recursos.

¢) Presentacion Taquitoscopica: Esta es otra vanante de administracion para nifios y adultos,
sobre todo para detectar condiciones de organicidad. Se comparan cuadros clinicos en dicha
modalidad, por lo que s¢ incrementa la complejidad de la tarea. Se presentan los disefios uno
por uno con un tiempo limitado de exposicion, usualmente con un intervalo de 5 segundos, y
entonces se le pide al sujeto que los dibuje de memoria, después de ese periodo breve de
tiempo, se le retira la tarjeta al sujeto. Este método tiene como propdsito valorar la memonia
visual inmediata de las personas. Hutt en 1977(citado por Lacks, 1984), sugiri6 las siguientes
instrucciones:

“Voy a mostrarle algunas tarjetas, una por una, que tienen algunos diserios en ellas.
Yo le dejare ver la tarjeta solo unos pocos segundos. Después yo quitaré la tarjeta y le
pediré que dibuje el diseiio de memoria. ; Entendio? Recuerde, yo le mostrare la tarjeta solo
unos pocos segundos. Estudiela cuidadosamente, para que pueda dibujarla de memoria
cuando yo la quite”.

Algunas veces el examinador necesita prevenir al sujeto de no comenzar a dibujar

hasta que la tarjeta sea removida. El método de copia y ain el de recuerdo quiza deben ser
aftadidos después de la presentacidn taquitoscdpica.
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No hay normas o calificaciones de corte para dicha presentacién. Snortum en 1965
(citado por Lacks, 1984), encontré un pequefio incremento en la discriminacion entre
pacientes organicos y no organicos cuando se realizo la presentacion con el sistema de Pascal
y Suttell. Sin embargo, Lacks (1984), hace ver que no hay suficiente evidencia en la utilidad
de esta presentacidn, por lo cual se necesita mayor investigacién empirica.

d) Procedimiento de Interferencia de Fondo (Background Interference Procedure, BIP):
Fue elaborado por Canter (1966) para poblacion de adolescentes y adultos con el fin de
mejorar la precision diagndstica para organicidad y que quiza sea la variante mas promisoria.
Este método utiliza la propia ejecucion del individuo bajo condiciones estandar de aplicacion
como linea base, para compararia con la repeticién de los disefios sobre una hoja de papel
especialmente disefiada que tiene impreso un conjunto de lineas curvas que se intersectan
entre si (factor distractor). Tanto Ia fase de copia como la de interferencia son calificadas con
un método modificado al de Pascal y Suttell. Es un procedimiento desarrollado en parte para
reducir la predicciéon de organicidad por una mala ejecucion en el Bender de pacientes
psiquiatricos.

Las investigaciones para la administracion con dicho procedimiento han demostrado
que los pacientes con dafio cerebral presentan un deterioro significativo en la calidad de sus
ejecuciones al compararse este procedimiento con la administracion estandar, en contraste,
con los grupos de desérdenes funcionales y normales que no muestran diferencias
significativas entre estos dos procedimientos de administracion (Canter, 1966) (Norton, 1978,
Pardue, 1975, citados por Groth-Marnat, 1990). A pesar de los resultados favorables, este
procedimiento no tiene un uso tan extenso como la administracion original de la Dra. Bender,
quiza porque necesita y exige de un mayor tiempo de aplicacidn e interpretacion y por que se
han encontrado ciertos resultados cuestionables (Boake & Adams, 1982).

Boake y Adams en 1982 compararon el BIP con otros métodos diagndsticos, tales
como el angiograma carotideo, la tomografia, el electroencefalograma y los rayos X, para
diferenciar entre pacientes con dafio neuroldgico y sujetos de control sin lesion organica que
habian sido remitidos a valoracion por sospecha de organicidad (pacientes
pseudoneuroldgicos). Ellos concluyen que el BIP demuestra su mayor utilidad en los pacientes
con lesiones en la region occipital o focalizadas en el hemisferio derecho, y alcanza niveles de
clasificacion correcta comparabies con el electroencefalograma, pero superados por la
tomografia axial computarizada. Frente a estos dos procedimientos de evaluacion, aunque su
validez diagndstica sea menor para detectar dafio cerebral, por su economia y sencillez resulta
recomendable como una primera aproximacion en la valoracion psicoldgica (procedimiento de
filtro).

Como otro procedimiento alternativo para la aplicacién de la prueba, Mermelstein
(1983), propone 3 fases para la administracion de la prueba, con el objeto de poner mayor
importancia al proceso mismo de ejecucion y los cambios que ocurren en la atencién del
sujeto: 1) “Integracion perceptual-motora’: Se pide al sujeto que copie los disefios justamente
en la misma tarjeta original, de tal manera que se minimicen los efectos de la atencion y
memoria a corto plazo, 2) “Focalizacion y cambios en la atencion ™. Se requiere que el sujeto
observe los disefios por un momento y los dibuje inmediatamente después que se ha removido
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la tarjeta original, aqui el sujeto focaliza su atencién a la observacién del dibujo y
posteriormente la dirige a la realizacion del mismo (Taquitoscdpico), y 3) “Memoria a corto
plazo’ Se permite al sujeto que mire el disefio por 5 segundos para luego esperar otros 5
segundos y reproducirlo, apelandose la memoria a corto plazo. Con base en un estudio
realizado en pacientes con dafio organico, esquizofrénicos y controles (con diagndsticos
médicos variados, pero sin historia de psicosis o adicciones), en el que igualaron condiciones
de edad y cociente intelectual, Memmelstein observo que el grupo de esquizofrenia tiende a
desempefiarse relativamente mal en la fase que enfatiza los factores de atencion y los
pacientes con dafio organico disminuyen su rendimiento cuando se trabaja con la primera fase
(perceptual-motora), concluyendo que este procedimiento mejora la tasa de diagndsticos
correctos en la prueba de Bender, especialmente en lo que se refiere a la diferenciacion entre
pacientes esquizofrénicos y aquellos que presentan dafio organico.

Cabe seilalar que las variantes en la administracion como las de recuerdo, presentacion
taquitoscOpica y procedimiento de interferencia de fondo, se han investigado y utilizado
mayormente para probar la eficiencia del Bender como prueba neuropsicoldgica de filtro. La
administracion de grupo tiene una base mas solida, los métodos de recuerdo y taquitoscopico
no la tiene en éste momento. El BIP parece un método mas controvertido, aunque las primeras
investigaciones con esta modificacion reportaron indices muy exitosos de diagndstico,
estudtos mas recientes han producido resuitados menos consistentes (Lacks, 1984).

En Meéxico, no existen estudios que busquen integrar estas variantes en la
administracion de la prueba para aumentar los grados de precision diagnostica en los
diferentes cuadros patolégicos (Mendoza, 1993).

SISTEMAS DE CALIFICACION Y EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE
LAURETTA BENDER.

En una parte anterior del capitulo ya se mencionaron los sistemas de calificacion que
han dominado en la literatura sobre ¢l Bender, por lo que aqui nos limitaremos solamente a
describir en un cuadro de concentracion los sistemas de calificacion tanto cuantitativos, como
cualitativos. Los primeros basan su soporte en estudios de tipo psicométrico, comparando la
ejecucion de individuos o de grupos patologicos similares contra otros, proporcionando
normas de calificacion, como por ejemplo puntos de corte estandar para decir si una ejecucion
es mas tipica de sujetos orgénicos o no. En los segundos se trata de encontrar ciertos signos o
caracteristicas muy particulares de grupos de sujetos, con fines descriptivos, pero que carecen
o tienen un soporte psicométrico dudoso. Uno de los aspectos mas discutidos de esta prueba es
el tipo de interpretacion que se debe dar al instrumento y no hay un acuerdo global de cual
deba ser (Groth-Marnat, 1990), pero estas dos aproximaciones seran la base de la
interpretacién que se le dard a la prueba con fines diagndsticos, segin su uso y que se
integraran a otras pruebas psicologicas.

La mayoria de los sistemas que se presentan en la figura 6 reclaman ser objetivos y
unos cuantos se autonombran analisis cualitativos y/o proyectivos; la mayoria de estos
sistemas fueron desarrollados para el andlisis de psicopatologia y organicidad en adolescentes
y adultos. De las pocas técnicas desarrolladas exclusivamente en nifios, la literatura encuentra
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una concentracion cast total del sistema de Koppitz, que puede ser debido a que ¢l Bender con
este sistema ha mostrado mas confiabilidad y validez como prueba de desarrollo de la funcion
guestaltica visomotora.

En poblacién aduita, a pesar de la gran cantidad de criticas recibidas desde sus inicios y
de los contrastantes resultados obtenidos, no han cesado las investigaciones sobre los
diferentes métodos de interpretacion, variando desde aquellos que proponen su utilidad como
una técnica proyectiva, hasta modemos sistemas de puntuacion computarizados (Hilgert,
1985, Lacks, 1996).

Tabla 4

Sistemas de Calificacion de la Prueba de Bender y sus reclamos segun multiples autores
AUTOR (ES) EDICION MUESTRA RECLAMOS
1.-L. Bender 1938 NyA Grado de madurez de |a funcién guestltica

visomotora en nifios y adultos deficientes
mentales. Diagnéstico de psicopatologia.
Sistema cualitativo.

2.- F. Billingslea 1948 A Analisis grafico de la figura "4 " del pro-
tocolo. Sistema objetivo.

i.- 1 Kitay 1950 A Andlisis grifico, usando técnica proyectiva,

4.-V. Lum. 1950 A Sistema cuatitativo para el diagnostico

salud - enfermedad.

5.- Pascal y Suttell 1951 A Sistema de analisis cuantitativo para
discriminar entre paciente sano y enfermo.

6.- Peek y Quast 1951 A Sistema cualitativo de analisis con base en
indicadores de psicopatologia e indice del
funcionamiento intelectual.

7.- Santucci y Galifret-Granjon 1952 N Diagndstico del nivel de desarrollo. Analisis
de las discordancias entre nivel mental y
organizacion especial. Sistema objetivo.

8.- F. Halpem 1952 A Técnica proyectiva para €l analisis cualitativo
de los aspectos expresivos de la reproduccion
grafica por medio de indicadores patognoménicos

9.- W. Gobets, 1953 A Sistema de calificacion para el analisis
cuantitativo de la neurosis.

10.- J. Keller 1955 N Diagnéstico cuantitativo del nivel de desarrollo.

11.- 1. E. Bell 1956 A Sistemna cualitativo del estudio del Bender que
toma variables especificas para el estudio de
personalidad.

12.- Hutt y Briskin 1960 A Sistema cuantitativo con una escala de
psicopatologia y otra de Ausencia-Presencia
Perceptual.
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AUTOR (ES) EDICION MUESTRA RECLAMOS
13.- Keogh y Smith 1961 N Técnica grupal para predecir el desempefio
escolar.
14.- A. Clawson. 1962 A Sistema cualitativo para el diagnédstico de

perturbaciéon emocional.

15.- J. Hain 1964 A Sistema cuantitativo para el diagnéstico de
dafio cerebral.

16.- E. M. Koppitz 1964-1974 N Diagnéstico del nivel de maduracién,

perturbacion emocional y lesién cerebral.

17.- F. Brown. 1965 N Sistema objetivo sobre indicadores de
perturbacién emocional.

18.- A. M. Plenk 1967 N Sistema objetivo para el diagnostico de
perturbaciones emaocionales.

19.- A. Canter 1976 A Sisterna para el diagndstico de organicidad
a través del Procedimiento de Interferencia
de Fondo.

20.- Pauker. 1976 A Un sistema de calificacién cuantitativo rapide

para organicidad.

21.- P. Lacks. 1984 A Sistema de calificacién objetivo y cuantitativo
para la deteccion de disfuncion organica
cerebral.

Nota.Este cuzdro fue tomado haciendo breves modificaciones del original de Gémez Mata, Diaz Romero, Suzan, Solfs Cimara,
1986 en Comparacién de algunos criterios y sistemas de calificacién de la prueba Bender-Guestalt en uso en México, Revista
Mexicana de Psicologia, Vol. 3, Num. 2, 131-142. En “MUESTRA", las letras significan lo siguiente: A= Adolescentes y Adultos,
N= Niitos, N y A= Nifios ¥ Adultos.

Lacks (1984), menciona que cuatro de las posibles razones para que los psicblogos no
utilicen sistemas de calificacion y que prefieran usar su propia experiencia son:

1.- Algunos sistemas de calificacion no estén listos, disponibles o factibles para practicar.
2.- Algunos reportes de investigacion muestran sobrelapamiento entre la distribucidn de las
calificaciones de grupos de pacientes organicos y no organicos, siendo peligroso hacer

predicciones individuales.

3.-Una confusidn de los hallazgos de investigacién de las comparaciones que se hacen entre
los distintos sistemas de calificacion, las cuales ademas son pocas.

4.- Existe alguna evidencia de la superiondad de los juicios hechos por expertos sobre los
sistemas de calificacion.
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CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE
LAURETTA BENDER.

Como el Bender no es una prueba unitaria y no hay un procedimiento estandar para su
administracion totalmente aceptado, diversos sistemas de calificaciéon son usados, las cartas
estimulo difieren, y los autores no liegan a un acuerdo acerca del proposito para el cual pueda
ser legitimamente utilizada la prueba (Dana, Field & Bolton, 1983). Toda esta diversidad
complica la evaluacion de las cualidades psicométricas, por 1o gue los diferentes sistemas y
usos que se le dan al Bender deben ser evaluados por separado, en vez de tener una
comprension unitaria. Ha sido notado que la frecuencia de uso de un instrumento clinico, no
predice la excelencia de sus caracteristicas psicométricas (Reynolds, 1979, citado por Lubin,
& Sands, 1992), no obstante, hay una sustancial literatura sobre la confiabilidad y validez de la
prucba de Bender, sin embargo, algunos de estos estudios son asociados con diferentes
sistemas de calificacion y disefios, por lo que al revisar la literatura se deberia tener en mente
estas diferencias. Para una revisién de las propiedades psicométricas del Bender, se pueden
consultar todos los articulos en los Psychological Abstracts y en Social Science Index, en
donde se mostrara la confiabilidad, validez, factores, sistemas de calificacion y normas de la
prueba de 1970 hasta 1991 (Lubin & Sands, 1992).

Los sistemas de calificacién que dominan la literatura sobre la prueba como ya se
menciono, son los de Koppitz (1963-1975), Pascal & Suttell (1951), y el de Hutt (1945), por lo
que la mayoria de los libros que hablan de las propiedades psicométricas del Bender citan a
estos tres sistemas como pilares, por ello se mencionaran las caracteristicas de confiabilidad y
validez de estos sistemas.

Confiabilidad

La confiabilidad del Bender a través de los diferentes sistemas de calificacion ha sido
generalmente aceptable. En cuanto a la confiabilidad estabilidad temporal, el test-retest usando
el sistema de Pacal y Suttell en una muestra de sujetos normales y en un lapso de 24 horas
entre una y otra aplicacion, revela una confiabilidad de 0.70. Para el sistema de Koppitz la
confiabilidad temporal promedié de 0.53 a 0.90 (r = 0.77), dependiendo de la edad y el tiempo
transcurrido entre las dos aplicaciones; para el total de los errores, la confiabilidad test-retest
fue de 0.83, pero la confiabilidad para errores especificos fue baja, es decir, el mayor foco
deberia tenerse en el nimero total de errores mas que hacia las fallas especificas de la
reproduccion. El sistema de Hutt reporto una confiabilidad temporal de 0.87 para su escala de
psicopatologia con dos semanas de intervalo entre las aplicaciones. Usando la adaptacién de
Lacks para los doce indicadores de organicidad, la confiabilidad en el tiempo fue de 0.79 para
protocolos de pacientes neuropsiquiatricos, de 0.66 para pacientes con la enfermedad de
Alzheimer y de 0.57 a 0.63 para ancianos. El intervalo del retest fue de 3 a 12 meses (Groth-
Marmat, 1990).

Otro método muy comiin para obtener la confiabilidad en la prueba de Bender es la
confiabilidad interjueces, que generalmente ha sido alta. Para el sistema de Pascall y Suttell el
acuerdo entre los jueces fue de 0.90, para el sistema de Koppitz 0.91 en promedio,
suficientemente alto en el grado alto de consistencia entre un evaluador a otro, y para los 12
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signos de organicidad del sistema Hutt-Briskin el promedio fue de 0.95 a 0.98 (Groth-Marnat,
1990).

Validez

Los estudios de validez sobre el Bender han sido controversiales. Los creadores de los
sistemas reportan tipicamente estudios de validez positivos, pero los criticos, reportan
hallazgos negativos. En muchos estudios el Bender ha sido efectivo al discriminar entre dafio
cerebral de poblaciones sin daiio cerebral (Hain, 1964, Lacks, 1984, Marley, 1982, citados por
Groth-Marnat, 1990). Aun cuando muchos autores estan de acuerdo en que el mas legitimo
uso del Bender es como prueba filtro para detectar daiio cerebral u organicidad, ha sido
considerado inefectivo cuando déficits sutiles neuropsicologicos estan presentes, como en el
caso de epilépticos (Delaney, 1982, citado en Groth-Marnat, 1990) o cuando se intenta
diferenciar entre pacientes psicoticos funcionales y pacientes con dafio cerebral (Hellkamp &
Hogan, 1985, citados en Groth-Mamat, 1990). La diferenciacion entre pacientes con daiio
cerebral y pacientes psiquiatricos ha sido dificil cuando se trata de distinguir esquizofrénicos
crénicos (severamente dafiados) de pacientes con dafio cerebral. Sin embargo, tal distincion
quiza sea inapropiada dado que la esquizofrenia empieza a ser conceptualizada cada vez mas
como un desorden organico (Weinberger & Berman, 1988, citados en Groth-Mamat, 1990).
No obstante, Lezak en 1983(citado por Whitworth, 1984), reporta que esta técnica es muy
efectiva en la deteccién de daiio cerebral tanto en nifios como en adultos y que es efectivo para
discriminar entre pacientes psiquiatricos con dafio cerebral y personas normales,
proporcionando precisiones diagnosticas de 74% a 91%, mejor aun que baterias
neuropsicologicas.

La validez del sistema de Koppitz, depende primariamente del propdésito para el cual es
usado. La validez es muy buena como un indice del desarrollo perceptivo-motriz desde que los
errores decrementan con la edad sobre todo entre las edades de 5 a 9 afos. Mediciones
concurrentes de la percepcion visual-motora sugieren un nivel moderado de validez basado en
la correlacién con la prueba de “Desarrollo de la Integracion Viso motora de Berry” (r =
0.65) y la prueba de ‘“Desarrolio de la Percepcion Visual de Frostig” (r = 0.47). Las
correlaciones con pruebas de inteligencia y logro académico han oscilado de moderadas a
altas, por gjemplo, con el “Stanford- Binet” o con la “Escala de Inteligencia para Nivios de
Wechsler” (WISC) van de 0.50 a 0.80. Para la deteccion de disfuncién organica, Koppitz
advierte que sus indicadores deberian ser usados en combinacién con otras pruebas
psicoldgicas o de cualquier otra fuente de informacién (Groth-Marnat, 1990).

Al emplear el Bender como prueba para la evaluacion de la personalidad, es en donde
se han dado los resultados mas cuestionables. Signos aislados raramente suelen ser
encontrados como validos. Al darle una interpretacion proyectiva basada en una orientacién
psicoanalitica, generalmente se acepta que no ha sido suficientemente validada. Sin embargo,
la suma global de una serie de indicadores tienen mayor validez, por ejemplo, Koppitz listé
una serie de indicadores emocionales y cuando se encuentran mas de tres indicadores dentro
de un mismo protocolo, es un buen predictor de Psicopatologia (Koppitz, 1981). Con la
posible excepcién de rasgos de impulsividad y ansiedad, el Bender es probablemente
inefectivo para identificar caracteristicas de personalidad especificas o diagnésticos
psiquiatricos precisos (Groth-Marnat, 1990), de hecho la utilizacién del Bender como prueba
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proyectiva para determinar patologia emocional, es mucho mas cuestionable que su uso para
determinar niveles de maduracidn o para la deteccion de alguna disfuncion cerebral organica.

VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE
LAURETTA BENDER.

Ventajas:

Entre las principales encontramos:

Sencillez en su gjecucon.

Facilidad y rapidez en la administracién (se administra generalmente en un tiempo no
mayor a 5 minutos), lo que le da ventaja sobre otras medidas similares.

Es un excelente medio para establecer condiciones de rapport y para romper el hielo.

No es amenazante, ya que necesita de muy poca comunicacion verbal, lo que la hace ideal
para ser la primera prueba en aplicarse dentro de una bateria.

Es flexible ya que se le pueden dar varios usos: como técnica proyectiva, para evaluar el
nivel de desarrollo maduracional de la percepcion viso-motora, etc,

Es econémico.

Tiene un fuerte apoyo documental, entre ella la parte psicométrica que le da mayor
objetividad.

Es facil de aprender y manejar.

Limitaciones:

Entre las principales y mas fuertes encontramos:

El no contar con un Unico sistema de administracion y de calificacién, ademas de la falta
de acuerdo entre los autores sobre como puede ser legitimamente utilizada, lo que dificulta
unificar criterios para su uso comun.

El que aun no se ha aceptado universalmente qué procesos entran en juego en la ejecucion
de la prueba.

El depender tanto de la experiencia de los examinadores, ya que se puede confundir con
facilidad cuando una ejecucién se debe a verdaderas dificultades en las habilidades del
sujeto o cuando sea por una caracteristica de personalidad inherente al sujeto, poca
cooperacion, conducta malintencionada, etc.

Es tan facil de aprender y manejar que da lugar al uso incorrecto por personal no preparado
para su empleo.

Los resultados tan contradictorios en algunas dreas en donde se ha propuesto su uso, como
la parte proyectiva y algunas veces como prueba para la deteccion de organicidad.

Whitworth (1984) seiala que el criticismo de las inadecuaciones, limitaciones y abusos

con la prueba de Bender muchas veces se deben a las personas que utilizan el instrumento y no
por las caracteristicas inherentes de la prueba.
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Después de descnbir la informacion general referente a la prueba de Bender, en el
siguiente capitulo se detalla uno de los mayores usos que se le ha dado a dicha prueba que es
para la deteccion de posible disfuncion cerebral organica. De algiin modo es tratar de integrar
los capitulos I y 11, dando a conocer algunas de las investigaciones que se han llevado a cabo
con el Bender y éste uso particular en poblacion adulta, tanto en investigaciones a nivel
internacional como nacional, asi como las posibles vias anatomofisioldgicas que se siguen en
la ¢jecucion de la prueba.
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1 “EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA

BENDER, SUS CORRELATOS ANATOMOFISIOLOGICOS Y LA
ORGANICIDAD”.

kl “...Como dice un antiguo proverbio,
tres dedos sostienen la pluma,

pero el que trabaja es todo el cuerpo...”
El Nombre de la Rosa
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EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER,
SUS CORRELATOS ANATOMOFISIOLOGICOS Y LA ORGANICIDAD.

En el capitulo anterior se observaron los usos que se le ha dado a la prueba de Bender a
partir de su creacion, siendo uno de los mismos la deteccién de organicidad o dafo cerebral,
pues bien, en el presente capitulo nos centraremos basicamente en dos aspectos: el primer
aspecto implica determinar a través del conocimiento y los avances recientes en fisiologia y
anatomia del sistema nervioso, los correlatos anatomicos y funcionales que estarian
posiblemente inmersos en la ejecucion de la prueba, desde el momento en que el sujeto
escucha la instruccién de lo que tiene que hacer hasta que copia el dibujo, proponiendo una via
estructural y funcional (esto solo para la fase tradicional o de copia); y el segundo aspecto se
centra en dar a conocer a través de la recopilaciéon documental que se llevd a cabo, las
investigaciones tanto internacionales como nacionales con relacion a esta prueba y la
organicidad.

LA FUNCION GUESTALTICA Y LOS CORRELATOS ANATOMOFISIOLOGICOS
IMPLICADOS EN EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA
BENDER

Cuando se realiza investigacion con una prueba como el “Test Guestaltico Visomotor
de Lauretta Bender” (TGVB) con el fin de determinar si permite detectar dafio o disfuncién
cerebral, es comun preguntarse cuales son las estructuras o funciones fisiologicas que estin
implicadas en la ejecucion de dicha prueba, por lo tanto, es necesario describir las bases
anatomofisiolégicas que de manera directa o indirecta intervienen en la realizacién de la
misma. En el presente capitulo se exponen dos propuestas vinculadas a ese cuestionamiento:
por una parte se tiene la propuesta de Lauretta Bender y de otros autores para la localizacién
de la funcidon guestdltica visomotora; por la otra, se recurre a propuestas alternativas que
explican las fases de percepcién, integracién de informacion y control motor, que de alguna
manera estan implicadas en la gjecucioén del TGVB.

LOCALIZACION CEREBRAL DE LA FUNCION GUESTALTICA VISOMOTORA

Respondiendo L.Bender (1993) a la pregunta de en donde estd localizada la funcion
guestaltica o el campo visual (del que tanto habld la escuela de la guestalt) en el sistema
nervioso material y que los guestaltistas no lilegan a decir, ella indica: “La funcion o
integracion guestaltica no se completa en el nivel sensorial, sino que es una funcion activa y
progresiva de todas las partes del sistema nervioso, con una posible tendencia a localizarse
en zonas especiales de la corteza cerebral”.

“Los centros superiores del cerebro probablemente sirvan como centros de los mds

intrincados tipos de organizacion, con una tendencia a la localizacion de funciones en los
campos sensoriales especializados”. Bender cita que el principal interés en las gestalten
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estudiadas ha radicado en la organizacién o estructuracion en los campos sensoriales de la
corteza. Schilder y Bromberg (citados por Bender, 1993), en sus estudios sobre sensibilidad
tactil, sostienen que los centros inferiores como los de la médula espinal y los de los nervios
periféricos trabajan con matenal totalmente integrado. De esta manera, Bender ha comprobado
que las lesiones en los nervios periféricos y en la médula causan perturbaciones en la funcién
guestaltica de tal campo.

A partir del analisis de los datos neurologicos, conducta afasica, campos visuales, etc.,
Bender llega a la conclusion de que las areas corticales probablemente mas afectadas en las
perturbaciones de la funcion guestiltica viso-motora estan mas proximas a relacionarse
probablemente con los lobulos occipitales y parietales, mas que con €l 16bulo temporal. Dicha
funcion parece pertenecer a uno de los niveles superiores de funcionamiento visual,
probablemente al nivel asociativo. Tanto el lenguaje como la funcion guestaltica constituyen
funciones integradoras de la personalidad en su totalidad, cuyo centro de integraciéon mas
elevado se halla en la corteza cerebral. Ella enfatiza que en las perturbaciones de las gestalten
perceptuales motoras en las lesiones organicas cerebrales, 1a funcién guestaltica nunca es fija,
sino que constituye una respuesta integrativa de la personalidad como un todo en cualquier
situacion dada, y que en la desintegracion o desorganizacion de las lesiones cerebrales las
respuestas tienden a regresar a niveles mas primitivos, observandose qué tan pronto el cerebro
se recupera de la lesion, éstas tienden a seguir las leyes del desarrollo maduracional en
retormno a las funciones integradoras elevadas (Bender, 1965).

Sin embargo, por los avances recientes en neurologia, neuropsicologia y fisiologia del
sistema nervioso, es probable que la funcidn guestiltica y la forma en que un individuo llega a
copiar los dibujos no sélo envuelva las dreas que menciona L. Bender, sino que sea un proceso
mas complejo, interviniendo varias estructuras y funciones simples hasta complejas, como lo
serian las respuestas de la corteza cerebral. A continuacién se expone mediante esquemas y
explicaciones, 1a posible via estructural y sus correlatos funcionales en el copiado de los
dibujos desde el momento en que el sujeto escucha las instrucciones hasta dar una respuesta
motora. Es importante que el clinico y el neuropsicélogo conozcan la relacion entre cerebro y
conducta y el objetivo de la construccion de cualquier prueba, con el fin de formarse una idea
global de qué es lo que ocurre en el cerebro al momento que se esté evaluando cualquier
funcién, para detectar las estructuras y funciones que probablemente se afectan en alguna
enfermedad organica cerebral, o bien en donde ¢l cerebro tenga que dar alguna respuesta
integral, dando por hecho que si se llega a sospechar de alguna disfuncion o dafio cerebral,
pruebas mas potentes como las utilizadas por los neurdlogos tendrian que utilizarse para
corroborar estos hallazgos, como cita Lacks (1984), ninguna prueba por si sola es capaz de
detectar dafio cerebral y que afin se estd muy lejos en el caso de la prueba de Bender de
conocer con precision qué estructuras y qué funciones intervienen en la ejecucién de la
prueba.

VIAS SENSORIALES PARA LA EJECUCION DEL BENDER

A través de los afios ha sido de interés para diversos investigadores el estudio de las
estructuras, funciones y vias sensoriales del sistema nervioso que en mayor o menor grado
intervienen en la realizacién del Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender. Ella misma
traté de indicar la localizacién de la funcidn guestaltica, sin embargo, tanto su trabajo como ¢l
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de muchos otros insisten en indicar que el inicio del proceso de ejecucion o reproduccion de
los disefios esta dado en el sistema visual. No obstante, es posible situar el inicio del proceso
de ejecucion o reproduccion de los disefios desde la percepcidn auditiva que hace el evaluado
a la solicitud verbal del investigador para la reproduccion de los disefios, esto es lo que
algunos autores llaman “movimientos verbalmente controlados ” (Carlson, 1996).

Considerando pues ese inicio, podemos suponer que el primer elemento para la
ejecucion del TGVB es la via auditiva, enseguida la via de control y coordinacién visual, a
continuacion la via visual, posteriormente la via motriz para la planeacion de las secuencias de
los movimientos, y finalmente el circuito viso-motriz que interviene en toda la ejecucion del
Bender, movimiento por movimiento y disefio por diseito.

La descripcion que a continuacion de dichas vias esta basada en el trabajo de Neil R.
Carlson titulado “Fundamentos de Psicologia Fisiologica” y que fue publicado en 1996 por la
editorial Prentice-Hall Hispanoamericana de México (Carlson, 1996).

A) Via Auditiva

El investigador indica al evaluado “Quiero que hagas una copia de los dibujos que
estan en las tarjetas . La instruccion recorre el canal auditivo, pasa por el oido medio, el oido
intemo y llega hasta el nervio auditivo (octavo par craneal conocido como Vestibulo Coclear).
El nervio auditivo se divide en dos segmentos para llegar a los nicleos cocleares dorsal y
ventral, de aqui pasan al complejo olivar superior tanto izquierdo como derecho, después las
vias van al centro auditivo del mesencéfalo conocido como coliculo inferior de donde se
proyectan al micleo geniculado medial del talamo para llegar a la corteza auditiva del lobulo
temporal, y es aqui el lugar en que se integra la informacion auditiva para ser enviada al 16bulo
frontal (ver figura 3).

Una vez comprendida la instruccidn se inicia la planeacion en el 16bulo frontal de los
movimientos de cuello, cabeza y ojos para ver las tarjetas con los disefios.

B) Via de Control y Coordinacién Visual.

En el lobulo frontal se generan las instrucciones necesarias para coordinar
movimientos de cuello, cabeza y ojos para observar los disefios de las tarjetas. Las
instrucciones de esos movimientos siguen la via que va del l6bulo frontal, mesencéfalo,
puente, bulbo raquideo, médula espinal cervical y llegan tanto a los musculos del cuello y los
pares craneales III Oculomotor, IV Troclear y VI Abductor. Esta via es conocida como tracto
tectoespinal de las trayectorias ventromediales. Cuando el evaluado observa los disefios se
inicia el proceso de analisis y asociacién visual (ver figura 4).

C) Percepcion, Anélisis y Asociacion Visual.
El evaluado dirige su atencion al estimulo de la tarjeta la imagen observada recorrera

las estructuras necesarias para analizarlo, y una vez que se ha integrado la informacion visual
puede planearse la ejecucion. Pero, ;qué via sensorial sigue la percepcion del estimulo, como
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se analiza y en donde se integra?, una gran cantidad de investigadores han estudiado el sistema
visual y se puede considerar lo siguiente:

Una porcion relativamente grande del cerebro humano se dedica al analisis de la
informacion visual, pues de dicho sistema se recibe la mayor parte de la informacion del
medio ambiente. El dafio cerebral puede hacer que se pierda la capacidad de unir paiabras,
imagenes o expresar el conocimiento de lo que se ve.

Figura 3. Vias sensoriales para la ejecucion del Bender: A) Via Auditiva

ESTIMULO AUDITIVO
INSTRUCCION VERBAL

:

VIA AUDITIVA:

r CANAL AUDITIVO |
1l

| 0IDO MEDIO |
1

| OIDO INTERNO |

NERVIO AUDITIVO
VIl VESTIBULO COCLEAR

_ L L
NUCLEQ COCLEAR NUCLEO COCLEAR
DORSAL VENTRAL
| ]

T

COMPLEJO OLIVAR SUPERIOR
IZQUIERDO Y DERECHO

CANAL AUDITIVO DEL MESENCEFALO:
COLICULO INFERIOR

T

NUCLEO GENICULADO
MEDIAL DEL TALAMO

CORTEZA AUDITIVA DEL
LOBULO TEMPORAL

EOBULO FRONTALJ

Nota. La figura 3 fue elaborada por los psicélogos Angel Gabino Casales Leén y Gerardo Hernindez Gémez y esta

basadaz en las descripciones de Carlson (1996).
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Figura 4. Vias sensoriales para la ejecucién del Bender: B) Via de Control y Coordinacién de
Movimientos Visuales (Trayectoria Ventromedial: Tracto Tectoespinal)

LOBULO FRONTAL:
CONTROL DE MOVIMIENTOS DE
CUELLO, CABEZA Y OJOS

MESENCEFALO

PUENTE

BULBO RAQUIDEO

MEDULA ESPINAL
CERVICAL

MUSCULOS DEL CUELLO VY
NERVIOS CRANEALES
HOCULOMOTOR, W TROCLEAR
VIABDUCTOR

MOVIMIENTOS DEL OJO

PERCEPCION DEL ESTIMULO

Nota. La figura 4 fue elaborada por los psicdlogos Angel Gabino Casales Ledn y Gerardo Hernindez Gémez y estd
basada en las descripciones de Carlson (1996).
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El proceso de percepcion visual requiere que los mecanismos visuales funcionen de
manera adecuada y sean capaces de comunicarse con los mecanismos verbales del cerebro, asi
como con los mecanismos motores para planear los movimientos visoespaciales.

El proceso de vision se lleva a cabo mediante la trayectoria que llamaremos “Retino-
Geniculo-Cortical ", a través de la cual se realiza el analisis de estimulos en términos de
orientacién, movimiento, frecuencia espacial, disparidad retimiana y color.

El primer elemento de esta via (Retino) implica que el estimulo (en este caso el disefio
de la tarjeta del TGVB) pasa a través de la comea, la pupila, el cristalino, el humor vitreo (en
donde se invierte la imagen) y llega a la retina que es el drea sobre la cual se enfoca la imagen,
cuando esto ocurre se dan cambios en la actividad eléctrica de millones de neuronas de la
retina. Dichas células son conocidas como fotorreceptores {(conos y bastones), células
bipolares, células ganglionares, células horizontales y células amécrinas, en ellas se inicia el
proceso de codificacién de la informacion visual.

Se sabe que los conos son responsables de la vision diurna y los detalles del entomo,
por lo tanto son la fuente de mayor precisién o agudeza visual. Los bastones se encargan de la
visién nocturna (o de luz tenue), son mas sensibles a la luz pero tienen menor agudeza y no
detectan diferencias al color.

Estos fotorreceptores se comunican con las células horizontales y con las células
amacrinas que transportan la informacion a toda la retina, a su vez, los fotorreceptores hacen
sinapsis con las células bipolares que finalmente comunican la informacion con las células
ganglionares. Los axones de las células ganglionares son dirigidos hacia el disco dptico
conformando los nervios dpticos a través de los cuales viaja la informacion (estimulo del
TGVB) hacia las estructuras intracraneales para su posterior analisis. Hasta este punto se
constituye el primer elemento de la via “Retino-Geniculo-Cortical " (ver figura 5).

El segundo elemento de la via (Geniculo), tiene origen con el paso de la informacién
por el nervio dptico. Cada ojo envia informacion por su nervio optico correspondiente. Los
nervios opticos sé decusan en un punto previo al talamo, esa zona es el quiasma optico. “Alli
los axones de las células ganglionares que inervan las mitades internas de la retina (los lados
nasales) atraviesan el quiasma y ascienden al micleo geniculado lateral dorsal del talamo del
lado opuesto del cerebro. Los axones de las mitades externas de la retina (los lados
temporales) permanecen del lado opuesto del cerebro debido a que los axones de las mitades
nasales de las retinas cruzan al otro lado del cerebro, cada hemisferio recibe informacion de
la mitad contralateral (lado opuesto) de la escena visual” (Carlson, 1996), asi la imagen del
TGVB se transfiere a ambos lados del cerebro.

El nicleo geniculado lateral dorsal del tilamo recibe su informacién por el nervio
optico inmediatamente después del quiasma. Se compone de seis capas, dos de las cuales son
externas vy se les llama capas magnocelulares, las cuatro restantes son internas y son conocidas
como capas parvocelulares. Es en dichas capas en donde se inicia el proceso de analisis de la
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imagen en la tarjeta pues reciben informacion de diversas células retinianas (ganglionares,
bipolares y fotorreceptores).

Las neuronas de las capas magnocelulares son ciegas al color, tienen baja capacidad
para detectar detalles finos y su respuesta a un estimulo visual es de corta duracidn, sin
embargo son responsables de la visidn de baja agudeza, de la deteccion de pequefios contrastes
entre luz y oscuridad, asi como de la sensibilidad al movimiento.

Las células del sistema parvocelular reciben informacion acerca de las longitudes de
onda provenientes de los conos, por lo tanto analizan la informacién con respecto al color.
Otras de sus caracteristicas es la capacidad para detectar detalles muy finos, pero su respuesta
es lenta y prolongada.

Segin las caracteristicas de estas capas es posible determinar que en las
magnocelulares se inicia el analisis de las tarjetas del Bender y se detecta como una figura de
contornos negros sobre un fondo blanco, y en las parvocelulares se comienza la identificacion
de detalles particulares como son los puntos de union entre figuras, como por ejemplo en las
tarjetas A,4,5,6,7 y 8.

A partir de tales descripciones podemos observar que el nucleo geniculado lateral
dorsal del talamo interviene en gran medida en el primer analisis de 1a informacion visual.

Una vez que la informacidn ha pasado el analisis del nicleo geniculado lateral dorsal
del talamo, es enviada a la corteza visual primaria conocida también como corteza estriada del
16bulo occipital que es el principal centro integrador de informacion visual (ver figura 6).

El dltimo elemento de esta via (Cortical), tiene origen en la corteza estriada que
continua €l procesamiento de informacién iniciado por las estructuras precedentes de la via
“Retino-Geniculo-Cortical”.

La corteza estriada se compone de diversos elementos como son las células simples, las
células complejas, €l flujo ventral y el flujo dorsal, asi como sus diversos modulos. La corteza
estriada no responde a simples manchas de luz, por el contrario, responde de manera selectiva
a caracteristicas especificas del mundo visual, es decir, los circuitos nerviosos dentro de esta
corteza combinan informacién de diversas fuentes de tal forma que detectan caracteristicas
que son mayores que el campo receptivo de una célula ganglionar Uinica, por dicha razén en la
corteza visual no sélo se continia con el proceso de analisis sino que también se inicia el de
integracién en conjunto con la corteza extraestriada o de asociacidn visual. Las caracteristicas
que analizan esas estructuras en los estimulos visuales son diversas y se pueden considerar de
gran importancia para la realizacion del TGVB, sobre todo las que implican orientacion,
frecuencia espacial, forma y localizacion, las cuales se explicaran mas adelante.
Posteriormente, la corteza estniada comunica la informacion desde sus diversos elementos a la
corteza extraestriada, la cual es un area de mayor especializacion en el andlisis de los
estimulos, ademas es la fase final de dicho analisis. Todo esto ocurre en la corteza de
asociacion visual.
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Figura 5. Vias sensonales para la gjecucién del Bender: C) Percepcién, Analisis y Asociacion
Visual: Trayectoria Retino-Geniculo-Cortical.- Trayectoria Retino

TRAYECTORIA
A) RETINO

PERCEPCION DEL
ESTIMULO VISUAL

CORNEA

PUPILA

CRISTALINO

HUMOR VITREO

RETINA:
FOTORRECEPTORES

DISCO OPTICO

NERVIO OPTICO

Nota. La figura 5 fue elaborada por los psicéloges Angel Gabino Casales Ledn y Gerardo Hernindez Gémez y esti
basada en Ias descripciones de Carison (1996).
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Figura 6. Vias sensoriales para la ejecucién del Bender: C) Percepcion, Analisis y Asociacién
Visual: Trayectoria Retino-Geniculo-Cortical.- Trayectoria Geniculo
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"GENICULO"

NERVIO OPTICO
(AMBOS 0JOS)
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CORTEZA ESTRIADA
(CORTEZA VISUAL PRIMARIA)

Nota. La figura 6 fue elaborada por los psicélogos Angel Gabino Casales Leén y Gerardo Hernindez Gémez y estd
basada en las descripciones de Carlsan (1996).
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La via que va de la corteza estriada a la extraestriada sigue dos orientaciones: ¢l “flujo
ventral "'y el “flujo dorsal "

o “Flujo ventral": Es descendente y termina en la corteza del l6bulo temporal inferior. Este
flujo permite reconocer lo que es el objeto.

e  “Flujo dorsal . A diferencia del flujo ventral, éste es ascendente y termina en la corteza
del lébulo parietal posterior. Se encarga de la informacién que permite hacer la
localizacion del objeto.

El analisis de informacion visual abarca entonces diversas estructuras, asi como a los
l6bulos occipital, temporal, parietal y finalmente se comunica al frontal como en el caso de los
estimulos del TGVB. Como se menciond anteriormente, las caracteristicas sobresalientes que
se analizan de dichos estimulos son orientacidn, frecuencia espacial, forma y localizacidn, las
cuales se describen a continuacion.

Orientacion

Las neuronas de la corteza estriada responden a la orientacion de los elementos del
campo visual, por ejemplo algunas células pueden responder cuando el eje de un elemento esta
en sentido horizontal, otras responden cuando la orientacion es vertical y otras mds cuando la
orientacion implica inclinaciones.

Dentro de la corteza estriada se encuentran diversos tipos de neuronas, dos de los
cuales son conocidos como “‘células simples”y “células complejas . Las células simples y las
complejas se encargan del analisis de orientacidn. En estos tipos de células se observa una
mayor respuesta a la orientacion de los elementos ubicados al centro del campo visual, no
obstante, funcionan a partir de los procesos oponentes, es decir, si una es excitada la otra se
inhibe. A pesar del funcionamiento oponente, ambos tipos de células responden a estimulos
que estén dentro de un segmento del campo visual. En particular, las células simples
responden cuando el estimulo estd al centro del campo receptivo. Las células complejas
responden independientemente de la ubicacion del estimulo en el campo receptivo y ademas
funciona como detector de movimiento. En este punto el evaluado percibe estimulos
orientados horizontalmente, de los cuales la mayor parte presentan e¢lementos con
inclinaciones como por ejemplo las tarjetas A, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8 del test de Bender.

Frecuencia Espacial

Las neuronas de la corteza estriada también detectan lineas y bordes de los objetos que
perciben, sin embargo, la distancia que existe entre €] objeto y el ojo determinan la definicion
del mismo, a ello se le llama frecuencia espacial que puede ser alta o baja, todo esto representa
un gran aporte de informacidn, pues si ésta es deficiente, la copia o dibujo de imagenes
también lo sera.
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Las frecuencias altas se asocian a objetos pequeiios, a detalles en objetos grandes y
objetos con bordes agudos, los cuales proporcionan bastante informacion en frecuencias
elevadas. Las frecuencias bajas estan asociadas a las areas grandes de luz y oscuridad, se sabe
que las frecuencias bajas permiten extraer gran cantidad de informacion sobre las formas y los
objetos del entorno pues sin ellas las imagenes son muy dificiles de percibir, por lo tanto, se
les consideran las frecuencias espaciales de mayor importancia. Asi, en las tarjetas estimulo
del Bender se encuentra frecuencias bajas al contrastar la figura con el fondo (es decir, figuras
de borde negro sobre un fondo blanco), como se recordara dicho analisis inicia en las capas
magnocelulares del nicleo geniculado lateral dorsal del talamo. Las frecuencias altas de los
estimulos se asocian a los puntos de union entre figuras como en la tarjeta “4”y “¢" del
Bender, ademas se encuentran en la sobreposicion de las imagenes en las tarjetas 6 y 7, asi
como en la tarfjeta 8 en la que se presentan dos poligonos, uno de los cuales es
comparativamente menor al otro y se encuentra “dentro” de éste.

Forma

El origen de este tipo de andlisis se ubica en la corteza estriada, en particular con el
analisis de orientacion y frecuencia espacial que posteriormente pasa a la corteza extraestriada.
El reconocimiento de los patrones visuales y el reconocimiento de objetos especificos es
realizado en la corteza temporal inferior que recibe axones por medio del flujo ventral.

Las zonas de la corteza temporal inferior que se encargan de dicho anilisis se
denominan “TE”y “TEQO", en las cuales se hace la integracion de la forma y el color con lo
que se logra percibir objetos tridimensionales asi como el escenario en que estan colocados.
Las lesiones en tal area, especificamente “TEQ", dificultan la discriminacién de patrones
bidimensionales de diferente forma, tamafio, orientacion, color o brillantez. Por io tanto, se
supone que esta region es un enlace importante y fundamental en el anélisis de la informacién
visual en donde la percepcion de objetos especificos implica la presencia de un “patron ” de
actividad de los circuitos neuronales en esta area, es decir, implica aprendizaje.

En general, los dafios de la corteza visual pueden provocar agnosia visual asociativa en
la cual una persona es incapaz de reconocer objetos o dibujarlos. La agnosia visual asociativa
tiene que ver con una deficiencia de la capacidad para transferir informacidn entre la corteza
de asociacion visual y los mecanismos cerebrales relacionados con el lenguaje.

De esta manera el 16bulo temporal, especificamente en la parte inferior reconoce las
imagenes, por ejemplo, en la tarjeta “4 " del Bender se perciben:

e Dos figuras geométricas, un circulo y un remboide. Aqui no importa si el evaluado no
conoce €l nombre de las figuras pues a pesar de ello en algun momento ha visto esas
imagenes en algun otro lugar, esto €s el aprendizaje.

¢ Seidentifica ademas que no son figuras tndimensionales.

¢ Reconoce también el escenario en donde estan colocadas las imagenes: un fondo blanco y
la figura se ubica al centro de la tarjeta.

90



El Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender, sus correlatos anatomofisiolégicos y la organicidad

Localizacion

La corteza extraestriada comunica la informacion a la corteza parietal. El lébulo
parietal participa en la percepcion espacial y gracias a estas conexiones recibe su informacion
visual. El dafio en los lobulos parietales impide desempefiar diversas tareas que requieren
percibir y recordar dénde se localizan los objetos. Aqui, ademas de percibir la localizacién del
objeto y su escenario, se reconoce la localizacidn de la tarjeta con respecto al sujeto, asi como
de la hoja en donde se copiara.

Goodale & Milner en 1992 (citados en Carlson, 1996), sugieren que la funcidn
primaria del flujo dorsal de la corteza visual es guiar las acciones, no sélo percibir la
localizacion en el espacio. La corteza visual del l1o6bulo parietal tiene muchas conexiones con
el l16bulo frontal relacionadas con el control de los movimientos oculares, de las extremidades
para alcanzar objetos, de las manos y de los dedos. Por esa razon, al terminar el analisis visual
de los estimulos del Bender la informacién se comunica al Iébulo frontal pues es necesario
regular los movimientos de la mano y el lapiz sobre la hoja para la reproduccion de los dibujos
(ver figura 7).

D) Vias de Planeacién y Control de Movimiento

Una vez que se ha analizado el estimulo de la tarjeta del Bender en cuanto a su forma,
localizacién, frecuencia espacial y orientacion, la informacién viaja de los lébulos parietal,
temporal y occipital hacia la corteza de asociacion frontal, por lo que ésta recibe informacion
sobre el entorno incluyendo recuerdos, percepciones visuales, auditivas y quinestésicas. Como
ya se menciond, los l6bulos parietales participan en gran medida en la percepcién del espacio
y la localizacién, por lo cual su conexion con el 16bulo frontal en la corteza de asociacion es
importante en el control de la locomocién y los movimientos de brazos y manos, ya que esto
influye en la reproduccién del Bender.

E] I6bulo frontal es de suma importancia pues por una parte recibe informacion de los
demas Iobulos, y por la otra se puede concebir como el inicio de la via motora o de control de
movimiento. Por esta caracteristica los 16bulos frontales son requeridos para la programacion,
regulacion, planeacion de metas y movimientos asi como para la ejecucion motora. Establece
ademas la regulacién de las ejecuciones a partir de sus efectos con respecto a la planeacion
oniginal de las tareas. Por ello, si ¢l evaluado presenta dafio o disfuncidn en dicha estructura no
podra reproducir el Bender o lo haré con deficiencias, no importando si ¢l proceso de analisis
e integracion visual ha sido correcto.

Si bien el lobulo frontal en la corteza de asociacién se encarga de planear los
movimientos no puede por si solo llevarlos a cabo, por lo tanto debe vincularse con otras
estructuras para ello, asi, la via que se inicia en el lébulo frontal para la planeacion del
movimiento debe continuar especificamente en la corteza motora primaria que se ubica en el
mismo lébulo frontal. La corteza motora primaria contiene areas especificas que controlan
partes determinadas del cuerpo. De esas areas las mas extensas estdn tmplicadas en el
movimiento de los dedos y musculos relacionados con el habla.
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Una vez que la corteza motora ha recibido la informacion, inicia la siguiente fase del
circuito motor en donde dicha corteza hace las veces de enlace entre diversas estructuras que
participan en el movimiento, sin embargo, es la corteza motora la estructura que da paso al
control de las extremidades para la realizacién de tareas, en este caso para la realizacion del
Bender.

Figura 7. Vias sensoriales para la ¢jecucion del Bender: C) Percepcion, Andlisis y Asociacion
Visual: Trayectoria Retino-Geniculo-Cortical.- Trayectoria Cortical
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ASOCIACION
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i MATERIA BLANCA
SUBCORTICAL
|LOBULO FRONT&I

Nota. La figurs 7 fue elaborada por los psicélogos Angel Gabino Casales Leén y Gerardo Herndndez Gomez y esti basada en las
descripciones de Carlson (1996).
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Los dafios en la corteza motora provocan deficiencias en el control motor, reducen la
velocidad y fuerza de los movimientos, asi como de la ejecucién de secuencias motoras, por
ejemplo imitacién o copia de estimulos a las que se enfrenta el evaluado. Lezak en 1983
(Lezak, 1995), agrega que el dafio puede generar problemas para detener una secuencia
motora, lo que en algunos casos se puede considerar en el Bender como “Perseveracion .

Lezak, también menciona también la posibilidad de que se generen deficiencias en la
conciencia de si mismo, resultando una imposibilidad para percibir errores de ejecucion, ésto
puede estar vinculado a los indicadores del Sistema de Calificacién de Patricia Lacks, como
son Impotencia, Fragmentacién, Cohesién y Dificultad en el Cierre, entre otros. A partir de lo
anterior podemos considerar la gran importancia de tal estructura.

Los circuitos en que participa la corteza motora antes de dar paso a través de la médula
son basicamente dos:

En el primer circuito, la corteza motora envia informacién de los programas planeados
a los ganglios basales pues estos participan en cierta medida en el control de los movimientos
lentos y suaves, los cuales son requeridos para la realizacién del Bender. Cuando los ganglios
basales han participado en la planeacién del movimiento devuelven la informacion a la corteza
motora a través del mesencéfalo en el sistema ventromedial y el talamo, que a su vez hace el
relevo de la informacion junto con la informacién proveniente del mesencéfalo para dirigirla
hacia la corteza motora. Los ganglios basales tienen gran importancia pues el dafio en alguno
de sus nicleos puede causar alteraciones como la enfermedad de Parkinson o la Corea de
Huntington, en donde las ejecuciones motoras son deficientes.

El segundo circuito, esta caracterizado por la comunicacion a partir de la corteza
motora que envia la informacién al nicleo reticular tegmental pontino, y éste a su vez al
cerebelo pues en €l se lleva a cabo la cronometracion de los movimientos, para lo cual se
requiere de los programas motores que tiene almacenados, por lo tanto aqui un elemento
importante es el aprendizaje. En el cerebelo la informacion llega a la zona intermedia y a la
zona lateral.

La zona intermedia participa en la coordinacion de los movimientos del brazo y la
mano. Si el evaluado presenta daiio en dicha zona tendra rigidez en las extremidades y su
ejecucion sera deficiente.

La zona lateral con su nicleo dentado interviene en el movimiento independiente de
brazos y piernas, asi como en los movimientos rapidos y diestros. En tal zona se encuentran
los circuitos nerviosos necesarios para calcular las secuencias complejas y tiempos exactos de
las contracciones musculares. Ademas de la informacion de la corteza motora, la zona lateral
recibe informacién del sistema somatosensorial con lo cual puede ubicar la posicién del
cuerpo y asi contextualizar los movimientos en un orden légico, modificando €l movimiento
que se efectiia y el orden de los movimientos siguientes.

Después de que el cerebelo con estas zonas ha programado las secuencias y los tiempos
de los movimientos, comunica la informacién al niicleo ventromedial del tdlamo que recibe
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informacién de otras vias por lo que se le considera una estructura de relevo. Esta conexion
funciona como un sistema de retroalimentacion para el cerebelo, pues con ella se logra
modificar el movimiento efectuado para alcanzar la meta propuesta, sobre todo cuando las
secuencias de movimiento deben reprogramarse si €l medio ambiente interfiere con la
secuencia onginal, de tal forma que si el syjeto comete un error al ejecutar el Bender por
ejemplo Dificultad en la Sobreposicion en la tarjeta 6, todo el programa motor debe reajustarse
para realizar la correccion necesaria.

A la vez que ésta parte del circuito intercambia informacion, el cerebelo se cormunica
nuevamente con la corteza motora, pero en esta ocasion es para dirigirle la informacion
resultante de la que en principio la corteza motora le habia comunicado, y asi, la corteza
motora pone en marcha los programas y secuencias motoras (ver figura 8}

La corteza motora integra entonces la informacién proveniente del cerebelo y
posteriormente le da salida por alguna de las cuatro vias de que dispone. Las vias a que se
hace referencia son las ‘“trayectorias corticoespinal”, “corticobulbar”, “rubroespinal” y
“ventromedial’ (ésta ultima abarca los ‘tractos vestibuloespinal”, ‘tectoespinal” y
“reticuloespinal’’). De las cuatro trayectorias podemos considerar que la ‘trayectoria
corticoespinal ”’ es la que se vincula en mayor grado a la ¢jecucion det Bender.

La “trayectoria corticoespinal” recibe gran cantidad de informacién de la corteza
motora pero también de los ldbulos parietal y temporal, los cuales como ya se menciono
aportan informaci6n sobre localizacion y espacio.

Las estructuras implicadas en esta trayectoria y a través de las cuales la informacion es
transmitida son: “la materia blanca subcortical”, “"mesencéfalo”, "pedunculos cerebrales”,
“tractos piramidales " y “bulbo raquideo ", en tal punto existe una decusacion de una parte de
la trayectoria, por lo tanto se constituyen dos vias: la “trayectoria corticoespinal ventral” y la
“trayectoria corticoespinal lateral”. La via ventral se dirige hacia las neuronas motoras de la
materia gris de la médula espinal para llegar a los musculos de la parte superior de las piemnas
y el tronco. La via lateral hace sinapsis directa o indirectamente con las neuronas motoras en
la materia gris de la médula espinal, con lo que se controlan los muisculos de las extremidades
distales incluyendo las que mueven los brazos, manos y sus dedos, parte inferior de las

piemas, pies y sus dedos.

Si se presentara algin dafio en esta via la destreza manual seria muy deficiente €
incluso podria llegar a estar ausente y por lo tanto, la ejecucién de la prueba presentaria
errores € incluso tal vez no pueda realizarse (ver figura 9).

Gran parte del circuito visual y de planeacion de movimiento permanecen operando

pues deben evaluar la correcta o incorrecta realizacion de los dibujos, ya sea tomar el ldpiz,
realizar el dibujo, borrar si es necesario y asi sucesivamente hasta terminar cada dibujo.
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Figura 8. Vias sensoriales para la ejecucion del Bender: D) Planeacién y Control de
Movimiento
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Nota. La figura 8 fue claborada por los psicélogos Angel Gabino Casales Leén vy Gerardo Hernéndez Gémez y esta
basada en Ias descripciones de Carlson (1996).
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Figura 9. Vias sensoriales para la gjecucion del Bender: D) Planeacion y Control de
Movimiento: Salida de Informacion mediante el Tracto Corticoespinal.
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Nota. Lz figura 9 fue elaborada por los psicélogos Angel Gabino Casales Ledn y Gerardo Hernindez Gémez y
estd basada en las descripciones de Carison (1996).
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Como se ha descrito, son diversas las dreas y estructuras del sistema nervioso central y
periférico que intervienen en la ejecucidn del Bender, ademas, todas ellas estin
interconectadas de tal forma que ¢l dafio en alguna de las mismas puede afectar el resultado de
la tarea, aunque las demas estén funcionando adecuadamente.

Ahora bien, los procesos aqui descritos se llevan a cabo en ambos hemisferios y se
comunican por medio de las estructuras contralaterales implicadas y por el cuerpo calloso, de
tal forma que la dificultad para intercambio de informacién produce alteraciones, por ejemplo
la “dpraxia Callosa”, en donde al sujeto se le hace la solicitud verbal de que lleve a cabo una
tarea especifica.

El témino “Apraxia” significa ‘falta de movimiento”, pero una mejor forma de
concebirla es como “la incapacidad para ejecutar de manera apropiada un movimiento
diestro aprendido”. Segun Carlson (1996), existen cuatro tipos principales de apraxia: la
“Apraxia de las Extremidades”, 1a "Apraxia Oral”, la “Agradfia Apraxica’ y la “Apraxia de
Construccion”.

De los cuatro tipos solo dos se asocian con deficiencias en la ejecucion del Bender, nos
referimos a la “Apraxia de las extremidades "' que implica problemas con los movimientos de
brazos, manos y dedos, y a la “Apraxia de Construccion” que es tipicamente definida como
un impedimento en la reproduccidn o construccion de dibujos o disefios y/o en la
construccion de figuras y/o formas, que resultan de un andlisis perceptual inadecuado del
modelo visual ¢ una inhabilidad para trasladar la percepcién en acciones motoras apropiadas
(Benton, 1962, citado por Black & Bernard, 1984).

En cuanto a la “Apraxia de Construccion”, se sabe que es causada por dafios o lesiones
en el hemisferio derecho, especificamente en el 16bulo panietal derecho (Hirshenfang, 1960,
Garron & Cheifetz, 1965, Nemec, 1978, citados en Lacks, 1984 y Lezak, 1995), aunque
ciertas investigaciones sugieren que no hay un absoluto consenso de que tal sintoma sea
absolutamente asociado con uno de los hemisferios cerebrales (Benton, 1979, Binder, 1982,
Hécaen, 1981; citados por Black & Bemard, 1984), lo que es méas aceptado es que se trate de
un sintoma de daiio en el hemisferio posterior, particularmente en el hemisferio no dominante
del sujeto (Costa, 1969, citado por Black & Bemard, 1984), por lo tanto no es raro encontrar
en la literatura referente al Bender, que la prueba sea considerada como “Prueba de Apraxia
Constructiva” o bien, que se considere la posibilidad de detectar con ella dafios en el 16bulo
parietal derecho. Pero si bien esto puede ser cierto, también lo es que una ejecucion deficiente
en el Bender puede estar determinada por el daiio o lesién en las estructuras descritas a lo
largo de cada via sensorial y de integracion de informacion implicadas en la realizacién de
ésta. Por dicha razén es posible encontrar ejecuciones deficientes en pacientes con diversas
enfermedades como las descritas en €l capitulo uno de la presente investigacion, en las cuales
no necesariamente existe dafio, lesidn o disfuncion en el 16bulo parietal derecho.

Finalmente, a través de la descripcién de las vias sensoniales para la ejecucidén del
Bender podemos concluir que no es posible hacer una localizacién tajante de la funcién
guestaltica como en algiin momento lo pretendié Lauretta Bender, puesto que el analisis e
integracion de informacidn se lleva a cabo en diversas estructuras y bien podriamos considerar
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que todas ellas participan en la ejecucion de la prueba. El gran valor de la teoria guestaltica
consiste en que sento muchas bases para comprender la dinamica de los procesos perceptuales
y al combinarla con los resultados de la investigacién fisiologica sigue apovando a la
expansion de un terreno inacabado: el estudio de los procesos perceptivos y mentales.

EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER Y LA
ORGANICIDAD (ALGUNAS INVESTIGACIONES AL RESPECTO)

En la actualidad nadie es capaz de negar que un dafio o una lesion en el cerebro puede
provocar alteraciones y trastornos psicoldgicos importantes que pueden afectar tanto a las
funciones psicologicas basicas (atencién y percepcidn), a las superiores (memoria,
razonamiento, resolucion de problemas, lenguaje, imagenes mentales) o a aspectos
emocionales, de personalidad, etc. (Fernandez-Ballesteros, 1992). Estos autores mencionan
que son muchas las técnicas construidas con el fin de apreciar déficits en funciones especificas
(atencion, percepcién, memoria, razonamiento, etc.) que se ven afectadas por trastornos
organicos cerebrales, siendo probable que el Bender sea la prueba mas utilizada para la
evaluacién de daiio cerebral (Craig & Horowitz, 1990,citados por Phares, 1996), en donde
mayor atencion se ha puesto y en donde mas investigaciones se ha llevado a cabo (Mendoza,
1993).

En términos generales, el “Test Guestaltico Visomotor” de L. Bender ha demostrado
efectividad en el diagndstico de organicidad, siendo una prueba confiable y valida para tal
proposito. Dentro de las referencias bibliograficas revisadas la mayoria concuerda en
mencionar que el uso principal que se le da a la prueba de Bender es €l de una herramienta de
filtro para la deteccion de disfuncidon cerebral o disfuncién neuroldgica, principalmente en
escenarios psiquiatricos (Heaton, Baade & Jhon, 1978, Spreen & Benton, 1965, citados por
Bigler & Ehrfurth, 1981, Lacks, 1984). Un largo porcentaje de psicélogos clinicos estan de
acuerdo que es utilizada particularmente en el diagnostico diferencial, especialmente para
discriminar entre un impedimento orgénico de algunos disturbios psicoticos y de aquellos con
desdrdenes psicogénicos (en donde el origen de la enfermedad no es fisico, sino que esta en lo
mental y en las emociones) (Schulberg & Tolor, 1961, Lacks, 1984). También esta prueba ha
mostrado habilidad para diferenciar entre personas ‘normales” de personas con ‘dario
cerebral”, con bases promedio que va del 60% al 90% de clasificaciones correctas (Adams,
1971, Baroff, 1957, Bensberg, 1952, Brilliant & Gynter, 1963, Feldman, 1953; Kramer &
Fenwick, 1966, Korman & Blumberg, 1963, Lacks, Harrow, Colbert & Levine, 1970,
McGuire, 1960, Orme, Lee & Smith, 1964, Owen, 1970, todos ellos citados por Bigler &
Ehrfurth, 1981).

A continuacion se exponen ciertos estudios que reportan la precision diagnéstica del
Bender para diferenciar entre pacientes con desordenes cerebrales organicos de aquellos con
diagndsticos psiquidtricos no organicos. La literatura hace mayor hincapié en ésta
comparacion, ya que muchas veces se da por hecho la diferencia entre personas normales y
cuadros psiquiatricos, estos estudios se exponen en Lacks (1984).
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e Hain en 1964 utilizando su propio sistema y usando puntos de corte Optimos,
encontro una precision diagndstica del 86% para diferenciar a estos grupos.

¢ Mosher y Smith en 1965 usando el sistema de Peek-Quast con puntos de corte
optimos y el de Hain con puntos de corte estandarizados, encontraron niveles de
precision diagndstica del 59% y 55% respectivamente.

e Canter en 1966 utilizando el sistema de Pacal-Suttell compard tres grupos
diagnésticos: organicos, psicdticos y pacientes no organicos sin  psicosis.
Utilizando puntos de corte estandarizados, el Bender mostré una precision
diagndstica global del 70%.

e Kramer y Fenwick en 1966 usando puntos de corte estandarizados para el sistema
de calificacion de Hain, reportaron una precisién diagnostica global del 76%. Un
experto en la prueba de Bender utilizando su juicio clinico logré un porcentaje del
80%.

s Jhonson, Hellkamp y Lottman en 1971 utilizando el sistema de Hutt y Briskin con
puntos de corte estandarizados lograron una precision diagndstica global del 64%.
En este estudio se incluyo en el grupo de organicidad a pacientes con historia de
epilepsia.

e Butler, Coursey y Gatz en 1976 reportan que un neuropsicélogo experto en el
Bender logré un nivel de precision diagnéstica global con su juicio clinico del 69%.

e Lacks y Newport en 1980 utilizando el sistema de Hutt y Briskin con puntos de
corte estandarizados y tres calificadores con distintos niveles de experiencia,
encontraron una precision diagndstica que va del 82% al §6%, con una media del
84%.

Otros estudios han tratado de comparar la prucba de Bender con otras pruebas
psicoldgicas para la deteccion de disfuncién organica y también con pruebas neurolégicas, con
el fin de probar la eficiencia y precision real de la prueba para el diagnéstico de organicidad.
Los resultados muchas veces han sido contradictorios, ya que existen estudios que reportan
evidencias a favor de la prueba y estudios que reportan la superioridad de otras pruebas sobre
la misma e incluso hay investigadores que han propuesto que se deje de utilizar, lo cierto es
que el valor que ofrece el Bender como ayuda para el diagnostico diferencial es un factor para
que se siga utilizando en la actualidad.

Heaton et al. en 1978 (citados por Lacks, 1984) resumen de varios estudios los

' porcentajes promedio para cinco de las pruebas neuropsicoldgicas mas estudiadas con
pacientes psiquiatricos {omitiendo procesos esquizofrénicos) hasta ese momento:
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Tabla 5

Porcentajes promedio para ¢inco pruebas neuropsicolégicas mas investigadas con pacientes
psiquiatricos, segun Heaton et al. (1978)

Prueba Numero de Investigaciones Promedio de % Correcto
Prueba de Bender 8 76
Prueba de Bender-BIP 11 86
Prueba de Benton 4 73
Prueba de Memoria para Dibujos 9 68
Prueba de Huellas 4 71

Nota. La tabla 5§ fue tomada de Lacks, P (1984). Bender Gestalt Screening for Brain Dysfunction. EE.UU.: Jhon Wiley & Sons, Inc.

Korman y Blumberg en 1963 (citados en Lacks, 1984) compararon el Bender con las
pruebas “Trail Making”, “Memory for Designs” y “Spiral Aftereffect”. La precisién
diagnostica global para el Bender utilizando el sistema de calificacion de Pascal-Suttell fue del
74% para la deteccion de dafio cerebral, comparado con el 90% de la prueba Memory for
Designs sin corregir y ¢l 83% para la misma prueba, pero con la edad y la educacién
corregidas o igualadas; 83% para la prueba Spiral Aftereffect y entre 70% y 83% para varias
calificaciones combinadas de la prueba Trail Making (Los resultados de todas las pruebas
fueron basadas en puntos de corte 6ptimos).

Shukla, Tripathi & Dhar (1987), utilizaron el Bender como medida de criterio para
validar los signos de organicidad en “el/ Rorschach”, utilizando 35 pacientes mujeres con
lesién cerebral, 35 pacientes esquizofrénicos y 35 sujetos normales, ambos como grupos
control. Los resultados mostraron que exceptuando 7 signos del Rorschach, sélo 3 signos
fueron indicadores significativos de organicidad (calificaciones bajas en “R” y ‘“P”, y
calificaciones altas en “F").

Fuller & Levine (1987), compararon la precision diagnostica entre la “Prueba para el
Diagnostico Perceptual de Minesota”, version revisada (MPD-R) y el Bender calificado con
el sistema de Hutt, utilizando 34 pacientes con dafio cerebral y 34 pacientes psiquiatricos
funcionales con un rango de edad que iba de los 12 a los 17 aftos. El MPD-R identifico
correctamente al 78% de todos los sujetos, mientras que ¢l Bender sélo identificé al 60% de
todos los sujetos, por lo que los autores sugieren que el MPD-R es mas sensitivo y preciso en

su medicién para identificar sujetos con dafio cerebral y sin dafio cerebral.

En otros estudios, Lacks (1984) reporta que con su adaptacién se alcanzaron
precisiones diagnosticas mayores o iguales para el Bender, cuando se le compara con otras
pruebas o con la bateria “Halstead-Reitan” (ver en capitulo IV: “Comparacion con otras
pruebas de disfuncion cerebral ”).
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Con respecto a las pruebas neuroldgicas, Spreen y Benton enl965 (citados por Lacks,
1984), reportaron que los porcentajes promedio de precision diagnostica para las técnicas
neurologicas son los siguientes: el Electroencefalograma (EEG) cerca del 70% de precision,
para las Técnicas Radiolégicas como la Neumoencefalografia, la Arteriografia y la
Ventriculografia, del 92% al 96%, y para la Tomografia Axtal Computarizada 92% de todas
las lesiones.

Satz, Fennell y Reilly en 1970 (citados por Lacks, 1984), compararon la validez
predictiva para cinco pruebas neurologicas durante un periodo de 4 aiios. Entre 67 y 404
pacientes se les aplicé cada una de las pruebas. Los pacientes fueron clasificados con darfio
cerebral o pacientes con disturbio funcional. Los porcentajes globales de precision para las
cinco pruebas fueron: 78% para el EEG, 61% para Rayos-X de craneo, 57% para la
Tomografia, 69% para el Arteriograma y 76% para el Neumoencefalograma. Estos resultados
son mas bajos que aquellos reportados por Spreen y Benton. Lacks (1984), concluye que una
prueba simple como el Bender, que no implica ningin riesgo, puede compararse
favorablemente con las pruebas neuroldgicas en términos de precisién diagnostica global.

Los indicadores o categorias de error mencionadas frecuentemente en la literatura tanto
para nifios como para adultos asociadas con dafio cerebral u organicidad son: “Rotacion de
toda la figura o parte de la misma, Perseveracion dentro de una misma figura o desde una
figura a otra, Distorsion de las figuras, Fragmentacion u Omision de las partes de una figura,
Substitucion de lineas por puntos y Problemas de cierre . Los indicadores mencionados arriba
son errores relativamente consistentes descriios en la mayoria de los sistemas de calificacién;
otros indicadores que se han mencionado son: Simplificacion, Colision de una figura con otra
0 una Reproduccion en la cual una figura es dibujada al borde del final del papel, Numero
incorrecto de unidades en tres o mas figuras, Calidad temblorosa de lineas, Lineas en lugar
de puntos, Dibujar una linea recta cuando se tiene que dibujar una curva'. La presencia de
solamente uno de estos indicadores ¢s poco probable que indique algin impedimento
orginico, sin embargo, la posibilidad de déficit organico incrementa con una mayor presencia
de estos indicadores. No obstante, si ninguno de estos indicadores esta presente en algin
protocolo, no necesariamente indica que la persona no sufra de algun impedimento
neurologico y viceversa, una ejecucion pobre en el Bender quiza refleje una variedad de
factores y no solamente algo organico, por ejemplo, un indicador claro y especifico para la
evaluacién de organicidad es una calificacién mayor a una desviacidn estandar por arriba de la
media normativa para un grupo de edad, sin embargo, una calificacién alta podria deberse a
factores emocionales, pobre motivacion, fatiga, a mal entendimiento de las instrucciones, por
retraso maduracional, o por el incremento de la edad, pero también una calificacion normal no
necesariamente deja afuera la posibilidad de impedimento organico, ya que con frecuencia
dificultades de tipo organico afectan a otras habilidades que quiza no tengan una relacién en la
ejecucidn del Bender (Groth-Mamat, 1990).

Las criticas mas frecuentes al Bender provienen del enfogue neuropsicolégico, en
donde esta prueba individual es considerada imprecisa frente a las baterias completas de
evaluacién neuropsicologica como la de “Halstead-Retain” o la de “Luria-Nebraska™ (Lacks,
1984).
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Maloney y Ward en 1976 (citados por Phares, 1996) enuncian: “A pesar de su
extendido uso en el hallazgo de dario cerebral, la prueba de Bender no se considera una
medida sensible de los efectos generales de la disfuncion cerebral”. Por lo cual es imprudente
utilizar la prueba como unica evidencia de la presencia o exacta naturaleza de la organicidad,
en particular en vista de su falta de validez (Franzen, 1989, citado por Phares, 1996).

Ardila & Ostrosky (1991), dicen que la prueba de Bender y algunas otras se orientan a
la simple evaluacién de la presencia o ausencia del dafio cerebral como medidas generales que
pueden advertir cualquier tipo de deficiencia, buscando evidencia de una reduccion en el nivel
de egjecucion del sujeto para obtener un perfil que permita distinguir entre un sindrome
organico y la normalidad, sin embargo, dichas pruebas con caracteristicas psicométricas
analizan sélo desviaciones en la gjecucion, sin analizar cualitativamente las causas de estas
desviaciones, omitiendo asi informacién valiosa, por ejemplo, la deficiente ejecucion en la
prueba de Bender puede deberse a alteraciones en regiones occipitales del hemisferio derecho
que producen deficiencias visoespaciales, también pueden ser ocasionadas por alteraciones en
regiones centrales que causan problemas motores o debido a alteraciones en la corteza frontal
que afectan la habilidad para planear y organizar actos motores, asi, el resultado final es una
pobre ejecucion de la tarea, pero el ongen del problema es diferente.

Bigler & Ehrfurth (1981) y otros investigadores como Parsons & Prigatano (1978), y
Walsh (1978) (citados por Lacks, 1982) plantean la necesidad de abandonar el uso de la
prueba de Bender para la deteccion de patologias organicas. Estas criticas estan basadas en dos
principales objeciones:

1. El uso de una prueba individual y tnica para detectar la presencia de disfuncion
cerebral implica que los psicdlogos clinicos tienen un concepto unitario de funcion cerebral
que predice que mucho mas formas de disfunciéon cerebral, descuidando la localizacion,
produciran una baja general en todos los aspectos del funcionamiento cerebral. Si esto fuera
cierto, una prueba individual sensible a la disfuncion cerebral seria suficiente para detectar el
detertoro o el impedimento. Este concepto unitario de “organicidad™ es criticado como
ingenuo, con poco reconocimiento de la complejidad y heterogeneidad de la neuropatologia,
incluyendo factores como la extension, evolucion, localizacion, duracion y causa de la lesion,
por lo que una simple tarea visomotora no puede medir las complejas relaciones entre las
estructuras nerviosas y las numerosas e intrincadas interrelaciones entre varios sistemas
cerebrales. Hain (1964), observé que muchas formas de déficit neuroldgico no son
identificadas por el Bender, pues no muestra el deterioro asociado con pequefias lesiones
localizadas en muchas partes del cerebro. Estos autores dicen que los resultados positivos
reportados en la literatura con esta prueba solo reflejan la capacidad del instrumento para
identificar aquellos trastornos organicos que tienen manifestaciones clinicas obvias y
generalmente se han utilizado pacientes con patologias cronicas o desordenes cerebrales
avanzados, quienes también tienen dafio o disfuncion cerebral difuso o generalizado. En lugar
de ello, muchos neuropsicologos creen que un dafio especifico lleva a déficits especificos y
por lo tanto, un amplio rango de pruebas son requeridas para obtener una variedad de
funciones con el objetivo de hacer un diagnéstico preciso.
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En respuesta, Patricia Lacks (1982), enfatiza que cualquier trastorno neuroldgico,
independientemente de su localizacion, producira una alteracion general en todos los aspectos
de funcionamiento cerebral y advierte que una postura diferente llevaria a la necesidad de
aplicar series extensas de pruebas especificas para llegar a conclusiones diagnésticas, es decir,
mientras que es cierto que existen ubicaciones para las funciones cercbrales, la corteza
funciona en realidad como un todo, mas que como unidades aisladas y en particular el cerebro
como un todo controla el funcionamiento intelectual superior. Talland en 1963 (citado por
Phares, 1996) menciona que es poco probable que cualquier prueba por si misma revele que
area especifica del cerebro se ha visto afectada, como resultado, con frecuencia es necesario
aplicar varias pruebas. “El valor de la prueba de Bender reside en su capacidad para servir
como mecanismo aproximado de deteccion”. Al respecto, Albert en1981 (citado por Lacks,
1982) ha indicado que algunas pruebas son mediciones multifactoriales, es decir, una
gjecucion adecuada requiere del funcionamiento normal de muchas habilidades diferentes
(gjemplo, psicomotricidad, relaciones visuoespaciales, memoria, etc.). Nemec en 1978 (citado
por Lacks, 1982), aporté evidencia que apoya este punto de vista, €l estudio los efectos
generales y lateralizados con el procedimiento de interferencia de fondo sobre las respuestas
verbales y perceptual-motoras con 30 sujetos control sin dafio cerebral, 30 hemipléjicos del
lado derecho (dafio en el hemisferio izquierdo), y 30 hemipléjicos del lado 1zquierdo (dafio en
el hemisferio derecho). A estos grupos se les proporcioné una lista de palabras para que las
nombraran, asi como el Bender bajo l1a fase de no interferencia (fase tradicional) y bajo la fase
de interferencia de fondo. Nemec encontrd que para el grupo control, la interferencia de fondo
no causd una baja significativa en la ejecucién de la respuesta verbal o en el Bender. La
interferencia verbal sobre la respuesta verbal fue significativamente mas baja para ambos
grupos de dafio cerebral, el grupo con dafio en el hemisferio izquierdo mostré mas
impedimento que el grupo con dafio en el hemisferio derecho. En la respuesta perceptual
ocurrio lo contrario, para ambos grupos con daiio cerebral la interferencia hizo que tuvieran
ejecuctones mas bajas en su ejecucioén, pero el grupo con dafio en el hemisferio derecho
mostré peores ejecuciones. Estos hallazgos muestran que los sujetos con dafio cerebral
gjecutan y se distraen mas en general que los sujeto sin dafio, pero también apoya un punto de
vista especifico desde que la distraccion verbal y perceptual tiene efectos diferenciales en
aquellos pacientes con dafio en el hemisferto izquierdo y derecho, respectivamente.

2. La segunda fuente de criticismo es que el Bender (como prueba individual) no
permite una descripcion completa y minuciosa de un individuo con disfuncion cerebral,
incluyendo el tipo de dafio, localizacion, severidad y funciones especificas que se ven
deterioradas. Lacks (1982), dice que ésta es una evaluacion precisa del Bender, sin embargo,
se debe tomar en cuenta que la mayoria de los escenarios donde se emplea el Bender
corresponden a hospitales generales o psiquiatricos, en donde la evaluacién tipica que se les
solicita a los psicélogos clinicos es con el fin de realizar un diagndstico diferencial entre
estados funcionales y organicos como medio para la facilitacidbn neuropsiquiatrica y
determinar si el sistema nerviosos central esta implicado, siendo raro que se utilice tal prueba
como tnica evidencia de organicidad, puesto que generalmente se utiliza dentro de una bateria
de evaluacidn general, incluyendo a la “Prueba de Inteligencia para Adultos de Wechsler”, al
“Rorschach” y al “Inventario Multifasico de la Personalidad de Minesota”. En palabras de
Lacks (1982): “Los psicologos tienen que contar con instrumentos que le permitan hacer una
especie de filtro para detectar aquellos casos con disfuncion cerebral, como parte de una
evaluacion amplia para el diagnostico diferencial”".
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Lacks menciona que las extensas baterias de pruebas neuropsicolégicas (como
Halstead-Reitan o la de Luna), fueron elaboradas y han sido usadas en clinicas neurologicas
con el propésito de diferenciar pacientes organicos de grupos principalmente médicos, que no
son pacientes psiquiatricos. En la mayoria de los escenarios psiquidtricos, estas baterias
generalmente no han mostrado un poder discriminativo alto cuando se compara a pacientes
organicos y esquizofrénicos (Klonoff, Fibiger & Hutton, 1970, Lacks, Colbert, Harrow &
Levine, 1970, Watson, Thomas, Andersen & Felling, 1960, citados por Lacks, 1982). Los mas
recientes intentos llevados a cabo con las baterias neuropsicoldgicas en escenartos
psiquiatricos han encontrando altos niveles de precision diagnoéstica que van acompaiiados con
la prueba de Bender (Golden, Hammeke & Punsch, 1978, Kane, Sweet, Golden, Parsons &
Moses, 1981, Purisch, Golden & Hammeke, 1978 citados por Lacks, 1982). Ademas la
administracion de estas baterias en dichos escenarios es poco realista y el costo-eficiencia es
muy grande, ademas de que pocas veces se tiene el tiempo suficiente para hacer una
evaluacion de tal tipo (de 3 a 8 horas).

En contraste, propone el uso de una bateria de evaluacion clinica que funcione como
“sistema de filtros sucesivos de informacion para llegar a un diagnostico preciso”, y cuando
estas pruebas en conjunto o una prueba individual de filtro como el Bender indiquen la
posibilidad de organicidad y se necesite de mas informacién, entonces una bateria de pruebas
neuropsicoldgicas cuidadosamente seleccionadas o las sofisticadas técnicas neuroradiolégicas
son empleadas, siendo mucho mas promisorias para la evaluacion de funciones cerebrales
especificas aisladas para la evaluacidn extensa de dafio cerebral incluyendo la localizacién y
severidad de la lesién, y para la evaluacién de déficits conductuales con el fin de facilitar la
planeacion de la rehabilitacion. De hecho si un psicologo trabaja en escenarios en donde se le
pide la evaluacion de problemas mas especificos que un diagnéstico diferencial o en donde la
base promedio de lesiones localizadas es alta o la base de esquizofrénicos es baja, entonces ¢l
Bender podria utilizarse junto con una bateria neuropsicoldgica (Lacks, 1984). Se ha visto que
dentro de este tipo de baterias la prueba parece ser mas sensitiva para problemas en el
hemisferio derecho (Nemec, 1978, citado por Lacks, 1982), especialmente para detectar
problemas en el 16bulo parietal (Garron & Cheifetz, 1965, Lezak, 1995). En este sentido
parece ser mds utilizada para detectar dafio cortical difuso mas que lesiones localizadas. Con
frecuencia se encuentran diferencias cualitativas en la ejecucion de personas con lesiones en
diferentes areas del cerebro, mientras que pacientes con lesiones en el hemisferio derecho
hacen mas errores relacionados con habilidades visoespaciales, como por ¢jemplo, Rotaciones,
Asimetria, Fragmentacion, Dibujos irreconocibles y Lineas separadas o que no se unen, y las
personas con lesiones en el hemisferio izquierdo con frecuencia hacen dibujos temblorosos
(lineas temblorosas) y de tamafio pequefio, con angulos redondeados y partes erroneas
(Sobresimplificacion). Sin embargo, es mas frecuente que el Bender tenga dificultad para
detectar lesiones del hemisferio izquierdo. Al respecto Hirschenfang (1960), demostré en 25
pacientes hemipléjicos del lado derecho y en 25 del lado izquierdo que estos 1iltimos hacen
ejecuciones mas pobres en cada una de las figuras del Bender y que los hemipléjicos del lado
izquierdo demuestran més disturbios en la discriminacion visoespacial, comparado con los del
lado derecho. Por ello algunos autores muestran que el Bender es mas sensitivo para formas
severas de dafio cerebral o cuando existe alguna disfuncién en el hemisferio derecho.
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Russell (1976), reporta que el Bender parece estar solamente relacionada en forma
directa con sélo un area del cerebro, es decir el “drea parietal derecha” (para el lado derecho
dominante del sujeto), y que es mas sensible a lesiones difusas y a tipos de dafio cortical
progresivamente lentos, como las neuropatologias que se ven mas frecuentemente en
escenarios psiquiatricos, entre éstas encontramos a la artereoesclerosis, demencia presenil,
alcoholismo o insuficiencia cardiovascular. Russell compara al Bender con la prueba de
“Relaciones Espaciales” que forma parte de la “Bateria Halstead-Reitan” y que también es
sensitiva a la misma area del cerebro y a ninguna otra. Comenta que las investigaciones han
demostrado que las respuestas que envuelven actividades visoconstructivas (pruebas de
apraxia constructiva) estan relacionadas con el hemisferio derecho, especialmente funciones
del 16bulo parietal derecho (Garron & Cheifetz, 1965); otras pruebas psicoldgicas que también
miden habilidades visoconstructivas y dafio cerebral son el “Graham-Kendall para Diserios”
y la “Prueba de Retencion Visual de Benton "

Muchos investigadores se han preguntado si el Bender y otras pruebas de dibujo para
dafio cerebral estan relacionadas directamente a una sola area del cerebro, y como pueden ser
efectivas para el diagndstico de dafio cerebral. Se ha demostrado que son efectivas por tres
razones principales:

1) Es raro que en una evaluacion neurologica o psiquiatrica tipica se examinen funciones
relacionadas con el lébulo parietal. Esta evaluacion envuelve pruebas para detectar
patologias del lenguaje (pruebas de afasia) que estan relacionadas con el hemisferio
izquierdo, pero no pruebas para evaluar habilidades visoconstructivas, por lo que una
prueba de dibujo estandarizada es necesania para evaluar las funciones del hemisferio
derecho y la prueba de Bender puede detectar dafio para areas que no son evaluadas
normalmente.

2) Como la mayoria de las enfermedades cerebrales que son vistas en escenarios psiquiatricos
son condiciones lentas, difusas y progresivas, como la enfermedad de Alzheimer, esta
prueba es sensitiva a tipos lentos y progresivos de dafio cerebral, entonces puede tomarse
como una prueba de filtro para valorar dichas condiciones o quiza para valorar patologia en
el hemisferio derecho.

3) Los tipos progresivamente lentos de condiciones degenerativas cerebrales quiza no
aparecen durante las etapas tempranas en ningun tipo de prueba neurologica, pero para las
mediciones psicologicas si.

En conclusién, Russell dice que mientras que ¢l Bender puede ofrecer una ayuda
valiosa dentro de una bateria tradicional psicolégica como una prueba gruesa de filtro, una
bateria neuropsicologica (como la Halstead-Reitan) deberia ser usada cuando se necesite
determinar si hay dafio, el monto, localizacién y el tipo de lesion o cuando una evaluacién
extensa para dafio cerebral sea necesarnia.

Al respecto, Black & Bernard (1984), llevaron a cabo un estudio en donde utilizaron al
Bender y al “Subtest de Disefio con Bloques de la Escala de Inteligencia Wechsler para
Adulros " (WAIS) como prueba de “Apraxia Constructiva”. Con estas dos pruebas evaluaron a
52 pacientes que habian sufndo el impacto de algun tipo de proyectil, haciendo cuatro grupos
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para los diferentes cuadrantes cerebrales (12 pacientes para el cuadrante derecho anterior y 17
pacientes para el lado izquierdo anterior; 13 pacientes para el cuadrante derecho posterior y 10
pacientes para el izquierdo posterior) con el fin de determinar la incidencia y severidad de la
apraxia de construccion. Los resultados indicaron que los pacientes con lesiones en el
hemisferio derecho tienden a ejecutar con mayor deficiencia las mediciones constructivas
visuales que los sujetos con lesiones en el hemisferio izquierdo, sin embargo las diferencias
fueron solamente significativas para la prueba de Bender; los pacientes con lesiones
posteriores derechas tienden a ejecutar mas pobremente estas medidas en general que los de
los otros cuadrantes, sin embargo tales diferencias solo se encontraron para la misma prueba.
La correlacion entre las dos pruebas y para toda la muestra fue estadisticamente significativa -
0.55 (p<0.001); la correlacion entre ambas pruebas pero sélo tomando en cuenta a los
cuadrantes del lado derecho tanto anterior como posterior, fue de -0.73 y -0.79 (p<0.001)
respectivamente, y con los de lado izquierdo no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, por lo que los autores concluyen que las mediciones de apraxia de construccion
seleccionadas se correlacionan significativamente con pacientes que tienen lesiones en el
hemisferio derecho y parecen medir lo mismo. Parece haber mas efectos que apoyan la
hipdtesis de lateralidad, mas que efectos de caudalidad, sin embargo, ninguno de los anahsis
mostro diferencias estadisticamente significativas, por lo que la apraxia de construccion puede
ocurrir en cualquiera de los cuadrantes, pero con tendencia a incrementarse en frecuencia y
severidad cuando son asociadas a lesiones derechas posteriores.

Otro punto que apoya su utilizacion es que se han llevado a cabo estudios en donde se
han preguntado si una sola prueba es suficiente para la deteccion de organicidad o se necesiten
varias pruebas. Los resultados parecen ser contradictorios, pero en términos generales han
indicado que una prueba individual probablemente tiene mucho mas éxito en términos de
precision diagndstica que una multiple combinacién de pruebas (Parsons & Prigatano, 1978,
citados en Lacks, 1984). Spreen y Benton en 1965 (citados en Lacks, 1984), hicieron una
revision de la literatura, en donde encontraron que €l promedio de precisiéon diagndstica para
una prueba neuropsicologica individual comparando a sujetos organicos con normales fue de
71% y cuando muchas pruebas fueron utilizadas fue del 80%. Korman y Blumberg en 1963
(citados en Lacks, 1984), encontraron solamente un incremento de 2% de precisién
diagnostica cuando dos o tres pruebas fueron combinadas en comparacion con una sola
prueba. Heaton et al. en 1978 (citados en Lacks, 1984) encontraron una media promedio de
75% para pruebas individuales en la discriminacioén de organicos de desérdenes funcionales
(omitiendo esquizofrénicos crénicos). Smith en 1975 (citado en Lacks, 1984), encontro que
siete pruebas individuales de la “Bateria Halstead-Reitan” producen resultados similares que
el indice global compuesto de las siete pruebas. Estos resultados llevan a Lacks (1984) a
enunciar que parece haber pocas razones que apoyen el uso de vanas pruebas cuando se tiene
el propésito de realizar un filtro para la deteccidn de disfuncién organica, ya que una prueba
individual confiable y valida obtiene el mismo nivel de precision diagnostica que una
combinacién de pruebas, y que el Bender ha demostrado gran precision diagnéstica con
pacientes psiquiatricos, mas que la propia bateria Halstead-Reitan.
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Respecto a las dificultades que demuestra el Bender en el diagndstico diferencial se ha
encontrado lo siguiente:

Cuando se usa el Bender con propdsitos de filtro para detectar organicidad hay que
estar conscientes de que muchos de los indicadores para daiio cerebral también son
indicadores para disturbio emocional, ya que se ha visto que un problema es la sobreposicion
existente entre los indicadores emocionales y los indicadores organicos en el Bender que
aumenta el riesgo de diagnésticos falsos, por ejemplo, uno de los mejores indicadores para
impedimento organico es la presencia de rotaciones, pero esto también puede ocurnr en las
reproducciones de pstcoticos o aun con neuroticos (Billingslea, 1948, Fuller & Chagnon,
1962; Hutt & Gibby, 1970, Memmelstein, 1983, citados por Groth-Mamat, 1990). También,
lineas temblorosas a menudo estan presentes en los dibujos de los alcohdlicos cronicos,
particularmente en el Sindrome de Korsakoff, pero dicho temblor quiza también refleje causas
no organicas relacionados con ansiedad, tensién y sentimientos agresivos reprimidos
frecuentemente encontrados en poblaciones de adolescentes delincuentes (Oas, 1984 Pascal &
Suttell, 1951, Zolik, 1958, citados por Groth-Mamat, 1990), por lo que habria que considerar
del por qué un sujeto produce ciertos tipos de respuestas en la prueba, requiriendo informacion
adicional para determinar la naturaleza y la causa de los problemas del individuo.

Heaton, Baade & Jhonson en 1978 (citados por Phares, 1996), en una revisién de 94
estudios con pacientes adultos psiquidtricos, concluyeron que una variedad de pruebas
neuropsicolégicas pueden discriminar entre disfuncién cerebral y trastornos psiquiatricos no
organicos, en especial las pruebas de “Bender” y el “Benton”, que produjeron una media
porcentual de clasificaciones correctas de aproximadamente del 75%, pero esto no ocurrio en
el caso de la esquizofrenia (el estudio supone que la misma no es un trastorno organico) ya
que estos presentan alteraciones muy parecidas con los pacientes organicos, como confusion,
trastornos del pensamiento, problemas perceptomotores, pérdida de la memoria,
perseveracion, perturbaciones del estado de animo y conducta social contraria a las normas
prevalecientes.

Heaton et al. en1978 (citados en Lacks, 1984), conciuyen que los clinicos pueden
utilizar con confianza las pruebas individuales para la disfuncién cerebral como el Bender,
excepto donde procesos psicOticos funcionales, en particular procesos esquizofrénicos
cronicos se ven envueltos, ya que estos ejecutan de una forma muy similar que los pacientes
organicos, decrementando la precision diagnédstica. En cuanto a la distincién entre pacientes
con dafio cerebral y patologias funcionales crénicas, Heaton y colaboradores encontraron que
grupos psiquiatricos en donde no habia casos crénicos o procesos esquizofrénicos ejecutaban
mejor las pruebas neuropsicologicas que los pacientes con dafio cerebral. Omitiendo estos
casos, el promedio global (taza base) para todas las pruebas fue del 75%, una cifra comparable
con aquella encontrada en una revisién de 36 estudios sobre la ejecucion o desempeiio del
grupo organico con respecto a sujetos normales en pruebas neuropsicologicas (Spreen &
Benton, 1965, citados por Lacks, 1984). Esta cifra es comparable con los promedios globales
generalmente encontrados para el electroencefalograma o técnicas neuroradiologicas que
tienen mds niesgo, displacer y son mas caras.
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Lacks (1984}, reporta la precision diagndstica global para pruebas neuropsicolégicas
en diferentes grupos de comparacion, en donde se encontré que la precisién mas baja fue para
el grupo de esquizofrenia crénica:

Tabla 6
Precision diagndstica global en diferentes grupos de comparacién, segiin Lacks (1984).
Grupos Precision diagnostica
Desérdenes no psicoticos 82%
Desérdenes psiquiatricos mixtos 17%
Desordenes afectivos 77%
Desérdenes psicéticos mixtos 70%
Esquizofrenia aguda o reactiva 77%
Desordenes esquizofrénicos mixtos 69%
Esquizofrema crénica 54%

Nota. La tabla 6 fue tomada de Lacks, P (1984). Bender Gestait Screening for Brain
Dysfunction. EE.UU.: Jhon Wiley & Sous, Inc.

Aunque en términos generales muchos estudios reportan la validez del Bender para
diferenciar cuadros patologicos y predecir una puntuacién individual, se ha encontrado
también un sobrelapamiento en las calificaciones sobre todo con cuadros esquizofrénicos
cronicos, lo que dificulta una prediccidn individual en estos casos. Quizd una dificultad
constante en la diferenciacion entre organicos y psicoticos es debida en parte a la presencia de
neuropatologia en algunos psicéticos. Esquizofrénicos cronicos quiza muestran neuropatologia
porque cada vez mas se empieza a conceptualizar a la esquizofrenia como un desorden
organico (Mednick, 1970, citado por Lacks, 1984, Weinberger & Berman, 1988, citados por
Groth-Marnat, 1990). Varios estudios han mostrado que los pacientes esquizofrénicos cronicos
hacen mas ejecuciones parecidas a los pacientes organicos, que los pacientes con
esquizofrenia aguda o reactiva. Horine y Fulkerson en 1973 (citados por Lacks, 1984),
encontraron que un grupo de 20 pacientes esquizofrénicos cronicos obtienen calificaciones
significativamente mas altas que 20 esquizofrénicos en fase aguda o reactiva. Lilliston en 1973
(citado por Lacks, 1984), reporté que esquizofrénicos quienes cayeron en el rango de
organicidad para tres pruebas neuropsicolégicas, caian en el rango de cronicidad en el
“Phillips Prognostic Rating Scale” y aquellos esquizofrénicos quienes no cayeron en el rango
de organicidad, obtenian calificaciones de reactividad en dicha escala. Por su parte, Heaton,
Vogt, Hoehn, Lewis, Crowley y Stallings en 1979 {citados por Lacks, 1984}, encontraron que
aunque los esquizofrénicos mostraron algin deterioro en pruebas neuropsicoldgicas
comparados con los sujetos normales, dicho impedimento no fue cercano a la sevendad de
deterioro en los pacientes con desordenes cerebrales agudos o cronicos, sin embargo, esto se
logré porque los esquizofrénicos de este estudio habian sido hospitalizados recientemente y
porque se hicieron intentos para controlar los efectos de los medicamentos en la ejecucién de
estas pruebas. Ademas Heaton et al. encontrd que esquizofrénicos paranoides tenian meor
detenoro.
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La mayoria de los reportes de pacientes psicoticos con serios déficits en las pruebas
neuropsicologicas han sido encontrados en muestras de pacientes esquizofrénicos cronicos.
Esta clase de pacientes tiene estancias largas en instituciones, con tratamientos prolongados y
con un monto grande de medicacion antipsicética, que tal vez induce a que se dé patologia
cerebral, mostrando sintomas de aislamiento, abandono, poca afectividad y desorientacion,
excluyendo a los casos en donde se muestran sintomas de tipo paranoide (Heaton et al, 1978,
citados por Lacks, 1984).

Podemos decir con base en lo reportado por la literatura, que se considera a la prueba
de Bender 1itil en escenarios psiquiatricos donde no hay un mimero extenso de esquizofrénicos
crénicos quienes han sido sometidos a largos cursos de medicacion antipsicotica, pero tambien
podemos decir que con el avance de la investigacién tal distincién entre cuadros
esquizofrénicos (sobre todo procesos cronicos) y organicidad es cada vez mas obsoleta a
medida que se empieza a encontrar una etiologia demostrable para la esquizofrenia.

En un estudio reciente, Ravindran {1995) exploré la habilidad psicodiagnostica de la
prueba de Bender en la deteccion de disfuncion perceptomotora en alcoholicos cronicos. La
muestra estuvo compuesta de 30 hombre alcohélicos crénicos y 30 hombres como sujetos
control. Los protocolos fueron calificados con el sistema de Pascal-Suttell. Los resultados
indicaron que los alcohdlicos gjecutaron deficientemente la prueba sélo para 5 de los 8 disefios
y las frecuencias fueron significativamente mas altas para este grupo.

Varios estudios reportan que la prueba de Bender tiene dificultad para detectar déficits
neuropsicolégicos sutiles, como es el caso de la “epilepsia”. Delaney (1982), utilizando 60
pacientes epilépticos adultos con varios tipos de epilepsia, entre ellos epilepsia focal, de origen
idiopatico (principalmente habia sujetos con epilepsia del 16bulo temporal derecho e izquierdo
y sujetos con crisis parciales complejas) y crisis bilaterales o difusas y 15 sujetos control con
otros problemas neuroldgicos, pero sin epilepsia, utilizando el ‘“Procedimiento de
Interferencia de Fondo" (BIP) de Canter para el Bender, igualando variables como la edad,
afios de educacion e inteligencia, no encuentra diferencias significativas entre estos grupos,
por lo que concluye que el BIP no puede diferenciar a los epilépticos del grupo control, dando
un 58% de falsos negativos cuando se intenta detectar la presencia de varios tipos de epilepsia,
con solo un 42% de pacientes epilépticos identificados correctamente como organicos, por lo
que esta prueba es inefectiva para diferenciar individuos con crisis parciales y parciales
complejas de individuos con otras entidades neurologicas (especialmente cuando €l foco de las
crisis esta en el Idbulo temporal derecho, en ¢l loébulo frontal o cuando hay patologia
epileptogénica bilateral), aunque sugiere que hace falta mayor investigacién con este tipo de
casos. Hay otros estudios que también han confirmado estos hallazgos (Hauer & Armentrout,
1978, Tureen, Schwartz & Dennerll, 1968, Weinstein & Johnson, 1964, citados por Lacks,
1984). Cuando se evalla con pruebas que no son sensibles a cierto tipo de déficits o
patologias, la precision diagnostica para organicidad decrementa, esto lo ratifica Lacks (1984),
cuando encuentra que el porcentaje de identificacién de pacientes organicos con niveles de Cl
altos no decrementa, sin embargo, Jhonson et al (1971), encuentra lo contrario, pero sélo
obtiene un 61% de precisién diagnédstica con e] sistema de calificacién de Hutt y Briskin, una
precision bastante baja comparada con otros estudios. Lacks comenta que esta baja en la
precision diagndstica en el estudio de Jhonson pudo ser debida a que en su muestra incluyé a
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sujetos con historia de epilepsia para conformar el grupo de disfuncion organica. En este
sentido, ya la propia Lauretta Bender en 1965 dijo en respuesta a una critica realizada por
Weinstein y Johnson después de que ellos usaron el Bender en una muestra de 12 epilépticos
adultos antes y después de una lobotomia en el 16bulo temporal {(Bender, 1965) que ‘Ja
epilepsia no es una patologia cortical orgdnica especifica, la cual pueda interferir con la
Jfuncion perceptual motora o guestditica demostrable en la prueba o en cualquier otra
prueba”. Las lobotomias que son comparables con un trauma cerebral agudo sélo afectan
temporalmente a la funcion perceptomotora, ademas de que esta prueba es menos sensible al

1ébulo temporal.

Al respecto, las conclusiones obtenidas en sudamérica por Risso y Galeano en 1950
(citados en Bender, 1993), hacen mencién a que la prueba tiene la capacidad para discriminar
entre diferentes estados psicéticos, no asi en trastornos de tipo epiléptico, sin embargo en
Argentina, Nodelis (1995), después de varios afios de trabajar con la prueba de Bender
encuentra signos especificos para la epilepsia, en especifico para patologias temporales;
distirma; disrmitmia; personalidad epiléptica; psicosis en epilepsia; trastornos psicomotores
como equivalentes epilépticos. Todos estos casos estuvieron correlacionados con
electroencefalogramas (EEG) anormales. Los signos y las observaciones que reporta la Dra.
Nodelis son:

e Signos de absorcion

» Perseveracion motora

s Punto relleno

» Ejecucion lenta (por adherencia al estimulo, viscosidad).

« Estos signos pueden presentarse asociados con: angulos malogrados; “spikes”; rotacién
perceptiva; choque; tendencia al choque; ejecucion rapida (por precipitacion, fuga al
estimulo).

» Hay desaparicion del signo de absorcidon en coincidencia con la normalizaciéon det EEG
durante los episodios psicoticos. También puede determinar la fluctuacién del signo en
pacientes medicados con Carbamazepina.

Estos hallazgos muestran que en las epilepsias de tipo generalizado, que no tiene un punto
focal origen, que son difusas y que se ven acompafiadas o dan origen a procesos psicoticos,
generan que los procesos perceptivo-motores puedan verse afectados.

A pesar de que el Bender es usado principalmente como una prueba de filtro breve para la
disfuncion cerebral en escenarios psiquidtricos y de que la mayoria de las investigaciones
reportadas en la literatura mundial giran alrededor de dicho uso, la Dra. Lacks reporta estudios
que han tratado de lievar a la prueba de Bender a otros escenarios, como clinicas neurologicas,
a nuevos tipos de problemas clinicos y a poblaciones atipicas, por ejemplo, el Bender puede
ayudar en la evaluacion del impacto de las técnicas quirirgicas sobre la integridad cerebral; la
identificacién temprana de victimas potenciales de enfermedad genética, como la enfermedad
de Huntington y para evaluar los efectos de diferentes tipos de distractores ambientales en
victimas de ataques, golpes o apoplejias. Dice que también el Bender se ha usado para medir
los efectos del incremento de oxigenacidn arterial sobre el funcionamiento cognitivo; para
examinar las estrategias de copiado visual en nifios con incapacidades de aprendizaje; para
evaluar los cambios producidos por diferentes tipos de droga en aquellas personas con
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disfuncion cerebral minima, como aquella investigacidn realizada por Arnold, Huestis,
Wemmer & Smeltzer (1978) en poblacion infantil diagnosticados con disfuncién cerebral
minima, en donde trataron de evaluar los efectos diferenciales de dos anfetaminas dpticas
isomeras (dextroanfetamina y levoanfetamina) en la ejecucion de esta prueba; también podria
ser utilizado para evaluar los efectos sobre el sistema nerviosos central de tipos y registros de
hemodialisis; para estudiar los cambios neurologicos asociados con la diabetes, para
monitorear el funcionamiento intelectual de los ancianos, y se ha estudiado el sindrome de
Gilles Tourette en nifios (Lacks, 1984).

ALGUNAS INVESTIGACIONES REALIZADAS EN MEXICO Y LATINOAMERICA
CON RESPECTO AL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA
BENDER Y LA ORGANICIDAD

El siguiente apartado mas alla de describir todas las investigaciones que se han realizado
con la prueba de Bender en nuestro pais, se enfoca en recopilar aquellas investigaciones que
tienen una relacidon directa con la organicidad, desde aquellas en donde se ha utilizado a la
prueba como medio de comparacion para diferentes cuadros diagnosticos, hasta aquellas en
donde se ha correlacionado con pruebas neuroldgicas y pruebas psicologicas, tanto en nifios
como en adultos.

Mendoza (1993), menciona que en nuestro pais a pesar de su amplia difusién y de haber
mucho mas investigacion para con poblacion infantil sobre todo para valorar el nivel de
maduracion alcanzado por los nifios, las investigaciones realizadas con la prueba de Bender
para adolescentes y adultos son escasas y por lo general emplean este instrumento como una
herramienta de evaluacion mas que con el objeto de estudio en si. Podemos encontrar tal tipo
de investigaciones sobre todo en tesis de licenciatura y en algunas investigaciones publicadas
en revistas, sin embargo, es muy probable que se deje de mencionar algunas de ellas debido a
la gran dispersion de informacion que existe en nuestro pais respecto a esta prueba, algunos
trabajos incluso no estan publicados, también es cierto que son pocas las investigaciones
encontradas si se comparan con las investigaciones reportadas a nivel mundial.

Haciendo un poco de resefia histérica, Enrique Aragdn en 1925 tenia la intencion definida
para emplear los tests psicoldgicos como una herramienta para solucionar la falta de criterios
en la caracterizacion psicologica de los pacientes psiquiatricos, como los del hospital “La
Castarieda ", que subsiste como tnico centro hospitalario institucional hasta el afio de 1967.
En 1921, el psicélogo Rafael Santamarina trabajando en dicho centro realiza la primera
adaptacion de la prueba de inteligencia francesa Binet-Simén en nifios y en 1925, Pablo Boder
realiza la adaptacion de la revisién hecha por “Terman” a la “Escala de Inteligencia Binet-
Simon”. Fedenico Pascual del Roncal en 1949 da a conocer la primera obra en lengua hispana
de la prueba proyectiva “Manchas de Tinta de Rorschach”, en donde presenta los resultados
de mas de 1500 prucbas entre sujetos normales y enfermos mentales. Los hechos
anteriormente mencionados son los antecedentes mas remotos de la evaluacion psicométrica
del enfermo mental en México (Valderrama, Colotla, Gallegos & Jurado, 1994), importante en
tal caso porque a partir de estos momentos se empieza a dar importancia a la prueba de Bender
en escenartos psiquiatricos de nuestro pais como una herramienta para diferenciar
principalmente cuadros organicos de cuadros funcionales. En 1960, Luis Lara Tapia, realiza el
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primer estudio psicométrico de diagndstico diferencial en enfermos psiquidtricos en México
con una investigacion titulada “Variables diagnosticas para diversos cuadros patologicos a
través de la escala de Wechsler”, en donde traduce, adapta y utiliza por vez primera la
“Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos” (WAIS), estudiando a pacientes
esquizofrénicos de diferentes tipos, pacientes epilépticos y sujetos normales cuyas edades
oscilaban en el rango de 15 a 67 anos. Sus resultados indicaron que hubo diferencias
significativas globales entre los tres grupos, siendo el grupo de epilépticos el mas deteriorado,
no asi entre los diferentes tipos de esquizofrenias en donde sélo se observaron diferencias a
nivel cualitativo, y en particular el de tipo paranoide fue el menos deteriorado (Sanchez,
1995).

Afios mas tarde, en 1964, el “Instituto Nacional de Ciencias del Comportamiento y de la
Actitud Publica” (INCCAPAC), encabezado principalmente por el Dr. Rogelio Diaz Guerrero,
se da a la tarea de adaptar, estandarizar y construir algunos instrumentos de evaluacion
psicoldgica para México dentro del proyecto “Estudio del desarrollo psicologico del niro
mexicano, especialmente del preescolar y del escolar”, en donde destacan la adaptacion de la
“Escala de Inteligencia para Nirios de Wechsler” (WISC) y la “Prueba de Bender ™ (Morales,
1990).

Sin la exactitud requerida, es muy posible que una de las primeras investigaciones en
donde se utilizé el Bender es la reportada por Cappelo en 1963, en donde quiso probar la
utilidad del Bender para investigar lesiones cerebrales a través de las secuelas que estas dejan
en la funcién visomotriz. Utiliz6 al electroencefalograma como medio control del diagnostico
con esta prueba en 25 nifios sordos cuyas edades fluctuaban entre 6 y 10 afios, encontrando
que los diagndsticos de ambas pruebas concordaban en el aprecio de anormalidad en un 88%
de los casos, por lo que dicho autor concluye que el Bender es una prueba eficiente para el
diagndstico de alteraciones cerebrales en nifios sordos (Cappelo, 1963).

En 1967, Castro de la Cruz reporta uno de los primeros estudios en donde se utiliza la
prueba de Bender en enfermos mentales, en este caso a 40 pacientes psicoticos se les aplicé la
prueba antes y después de tratamiento psicofarmacoldgico experimental (se utilizé una droga
no fenotiazinica: “Haloperidol’), detectando 11 variables de 20 en las cuales se observa
mejoria en el desempefio de la prueba post-tratamiento: Amplificacién, Asimetria, Colocacion
confusa, Enfatizacion, Distorsion de la Guestalt, Incoordinacion, Prnincipiar en medio de la
hoja, Rotacién de la hoja, Rotacion, Simplificaciéon y Sobreposicién. Al parecer en dicho
estudio se utilizo el “Sistema de Calificacion de J. E. Bell” para el Bender (Castro de la Cruz,
1967).

También, podria ser considerada una de las primeras investigaciones con el Bender
aquella reportada por Hurtado de Mendoza & Alvarez (1974) en donde se hace mencion a la
prueba de Bender junto con el WISC para su aplicacién clinica (principalmente con el WISC).
Aqui se hace mencion de la relacién del electroencefalograma (EEG) con el Bender mostrando
una tabla en donde aparecen estos hallazgos (parece que estos datos ya se habian obtenido en
el afio de 1967). Con una muestra de 16 sujetos se buscd algin tipo de relacion entre los
signos del Bender mostrados para cada uno de estos sujetos y las ondas del EEG, por ejemplo:
para el primer sujeto se observo: rotaciones y regresiones y en ¢l EEG ondas lentas en la
regidn parietal; para el segundo: regresion, perseveracidn y alteracion de curvas y en el EEG
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disritmia centroencefalica; para el tercero: rotacion, regresion y alteracion de curvas y en el
EEG una disritmia frontotemporal izquierda y un trastorno del Iébulo temporal tipo
epileptoide; para el cuarto: cierta regresion, reforzamiento ¢ inestabilidad de las lineas y en el
EEG una ligera disritmia y localizacién en el 16bulo occipital; para el quinto: regresion y
alteracion de las curvas y en el EEG disritmia subcortical del lobulo temporal izquierdo; para
el sexto: rotacién, alteracidn de curvas, simplificacién y perseveracién y en ¢l EEG ondas
agudas de alto voltaje en la region occipital derecha y disritmia; en el séptimo: hubo regresion
y dificultad en la angulacién y en el EEG un foco epileptogeno; en el octavo: ligera rotacion,
regresion, alteracion de curvas y fragmentacion y en el EEG disritmia cerebral cortical de
predominio posterior; en el noveno: simplificacion, fragmentacion, perseveracion y regresion
y en el EEG un foco epileptogeno de ondas agudas en la region occipital izquierda; en el
décimo: rotacion, regresion, fragmentacidn y alteracion de curvas y en el EEG disritmia
cortical temporo-parieto-occipital izquierda; en el décimo primero: rotacién, regresién y
fragmentacion y en ¢l EEG una lesion probable localizada en el 16bulo temporal derecho; en el
décimo segundo: regresion, alteracion de curvas y fragmentacion y en el EEG ondas agudas
bifésicas en regiones posteriores; en el décimo tercero: regresion, alteracién de curvas y
fragmentacion y en el EEG disritmia centroencefalica y ondas lentas; en el décimo cuarto:
regresion y modificacion en las curvaturas y en el EEG se observo crisis de pequefio mal; en el
décimo quinto: rotacién perseveracion, fragmentacion y alteracion de curvas y en el EEG una
encefalitis, y en el décimo sexto: rotacién, regresion, perseveracion y alteracién de curvas y en
el EEG disritrma subcortical en el [6bulo parietal derecho.

La conclusién de dicha investigacion respecto al Bender es que puede mostrar trastormos
visomotores que es uno de los sintomas de los enfermos organicos del cerebro. A pesar de que
estos resultados muy posiblemente no se pueden generalizar por el tamafio de muestra, fue uno
de los primeros intentos en correlacionar la prueba con el EEG.

Sobre esta misma linea de investigacién, San Roman en 1968 realiza un estudio
comparativo entre la pruecba de Bender (utilizando los siguientes indicadores: rotacion,
fragmentacion, sin cierre de angulos, dificultad para mantener la linea horizontal,
sobreposicion, normalidad, micrografia y macrografia) y el electroencefalograma (con
categoria de normal y anormal) con fines diagndsticos para detectar daiio cerebral en enfermos
mentales en 10 mujeres y 10 hombres, en donde concluye que existe una alta correlacion entre
el EEG y el Bender, cuando se trata de determinar si existe dafio cerebral a través de la prueba
(San Roman, 1968).

También Basafiez (1971), correlaciona el Bender con el EEG como medio diagnostico
aplicando ambas pruebas a 102 sujetos de ambos sexos (55% pacientes masculinos y 45%
femeninos), cuyas edades oscilaban entre los 16 y 64 aiios. Entre los cuadros diagndsticos se
consideraron 5 categorias diagndsticas: conducta impulsiva, cefalea cronica, crisis convulsivas
generalizadas, sindrome cerebral y traumatismo craneoencefalico. Los resultados indicaron
que las edades comprendidas entre los 26 y 35 afios arrojaron los EEG mas normales y de 36 a
45 afios los EEG anormales, siendo la misma relacion para la prueba de Bender. Los grupos de
traumatismo craneoencefalico, sindrome cerebrai, crisis convulsivas y algunos casos para
cefalea cronica tuvieron los EEG mas anormales, y los resultados mas normales fueron para el
grupo de conducta impulsiva. La autora concluye que ambas pruebas correlacionaron en forma
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global significativamente, proporcionando las dos indices confiables y validos para seialar la
existencia de dafio cerebral.

Cabe mencionar en estos momentos que sobre la misma linea, pero en Cuba y trabajando
con una poblacién de 6 a 14 aifios, Rojas & Velazquez (1987), también compararon los
resultados del Bender con el EEG en una muestra de 89 pacientes clasificados a partir de la
prueba psicologica como: Muy orgéanicos, Organicidad Leve y No Organicos y en el EEG
como Normales y Patologicos, dependiendo de la cantidad de signos que se encontraran. Ellos
concluyen que la mayoria de los pacientes con EEG patologicos arrojan en el 89% signos
patolégicos en el Bender, asi como un 57% de afecciones organicas cerebrales también arrojan
signos cuando el EEG es normal. Entre los signos significativos se encontraron Rotacion,
Sustitucion de puntos por circulos, Distorsion de la forma y Perseveracién, asi mismo las
figuras en donde mayor porcentaje de errores se obtuvieron fueronla 2,3y 7.

Luis Lara Tapia, es uno de los investigadores nacionales que mas influyo en la utilizacion
del Bender a nivel nacional, al disefiar su propio sistema de calificacion de la prueba para la
evaluacion diagnéstica del enfermo psiquiatrico cuando trabajo en el “Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez” (Sanchez, 1995). No obstante, este sistema es poco conocido y no
ha sido publicado mas que en la tesis de licenciatura de Parrodi & Vazquez (1982).

Guerrero & Coiffier (1968), estudio la inversion de figuras en el Bender en casos de
lesion del 16bulo parietal en 20 esquizofrénicos y 20 pacientes con trastormos neurolégicos del
l6bulo parietal, encontrando similitud entre ambos grupos. Observé muchos casos de daiio
cerebral organico sugeridos con el Bender, a pesar de que la primera vez en que se les registrd
el electroencefalograma estos eran normales, se encontrd que tomas posteriores arrojaron
datos anormales, por lo que sugieren que un sélo estudio electroencefalografico no es
suficiente para detectar dafio cerebral. Observa diferencias entre pacientes sometidos a
tratamiento farmacolégico, por lo que sugiere de ser posible la suspension del tratamiento 48
horas antes de la aplicacion de las pruebas. Concluye que el Bender es exitoso en la deteccién
de dafio cerebral y que ademas un anélisis minucioso de los datos teniendo en cuenta la
inversion de las figuras, permite diagnosticar con un alto porcentaje de acierto una posible
alteracién en lobulos panetales. Sin embargo, no da explicacién del porqué de la rotacion de
las figuras y de su relacion con estos lobulos, asi mismo, tal tesis es de orden mas cualitativo,
presentando casos clinicos, omitiendo casi por completo cualquier tipo de estadistica.
Guerrero y Coiffier, menciona que las pruebas aplicadas a sus sujetos tienen confiabilidad y
validez, pero no reporta dichos resultados, al parecer fue la impresion diagnoéstica y el “gjo
clinico " el soporte psicométrico encontrado. Esto nos lleva a pensar que tal vez sélo la validez
de facie fue obtenida.

Villasefior en 1970, utiliza el Bender en muestras de pacientes deprimidos, 20 de ¢llos
pertenecientes a depresion organica y 20 a depresion funcional. La autora concluye que la
prueba es util en la discriminacién de dafio cerebral, ya que nueve de trece indicadores que se
utilizaron resultaron iitiles para diferenciar a ambos grupos. Estos indicadores fueron:
Amplificacién, Minimizaciéon, Rotacion, Distorsion, Incoordinacién, Regresion,
Sobreposicion, Circulos rellenos y Segundo intento (Villasefior, 1970).
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En 1971, Escalante reporta una investigacion en pacientes con epilepsia del ldbulo
temporal utilizando tres pruebas: la “Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos” (WAIS),
el “Test de Bender” y la “Figura Humana de Machover”, después de un estudio pre y post
operatorio de implantacion de electrodos en zonas profundas del 16bulo temporal. La autora
reporta presencia de deterioro intelectual en el WAIS, el cual disminuy¢é después de la
operacion y signos de organicidad en el Bender que se acentuaron después de la operacion.
Esta investigacion presenta el inconveniente de contar con 5 pacientes como muestra de
estudio, por lo que los resultados no fueron significativos, ademas de que uno de los pacientes
también fue sometido a una lobotomia (Sanchez, 1995).

Galan & Sagaon (1975), llevaron a cabo un estudio para ver el grado de coincidencia
entre el Sindrome Organico Cerebral y la Farmacodependencia a través dels Wechsler para
adultos y el Bender. Los resultados indicaron que para la muestra utilizada, los sujetos
inhaladores en fase no aguda de intoxicacidn presentan distorsiones perceptuales severas,
conductas impulsivas con matices agresivos, inseguridad, memoria disminuida, baja capacidad
de atencion y concentracion, juicio disminuido, franca tendencia a niveles previos de madurez
neurologica, entre otras caracteristicas de los sindromes organicos, por lo que la medicién con
estas pruebas arroja resultados que asocian a los sindromes organicos y la inhalacién de
sustancias volatiles.

Se puede considerar el trabajo de Espinoza y Silva en 1976 como la primer exploracion
neuropsicolégica en México con enfermos mentales utilizando el WAIS y el Bender, ademas
de la prueba de la Figura Humana de Machover (Sanchez, 1995). Estas autoras conformaron
tres grupos: ¢l experimental, conformado por enfermos psiquidtricos organicos (incluyendo
procesos esquizofrénicos y psicoticos en general), el grupo neuroldgico, integrado por
pacientes con lesion cerebral, y €l grupo control psiquiatrico, compuesto por pacientes
psiquiatricos no organicos. En forma general, las autoras observaron a través del WAIS un
mejor desempeiio intelectual en el grupo psiquidtrico no organico, siendo el grupo neuroldgico
el de menor rendimiento. La misma situacidn prevalecié para el Bender, aunque diferencias
significativas sdlo se encontraron para ciertos signos: Percepcion del detalle, Rotacion de una
parte, Separacion de las partes, Sustituciones, Perseveraciones, Disminucién o Aumento de
tamafio del estimulo, Sobreposiciones, Simplificaciones y Enclaustramiento (el sistema de
calificaci6n utilizado fue el de J. E. Bell), y la prueba de la figura humana, segin las autoras
mostro tal vartanza que hizo considerar la necesidad de contar con otro sistema de puntuacion
para su calificacion. El objetivo principal de las autoras fue el de probar una bateria de corte
neuropsicologico para el trabajo del psicologo clinico, concluyendo que sobre todo las pruebas
de WAIS y Bender mostraron utilidad en la deteccion de alteraciones en la integracion de las
funciones corticales, en el caso del Bender lo equiparan como una prueba de apraxia
constructiva que funciona especialmente cuando hay lesiones en el 10bulo parietal derecho, y
sus resultados mostraron alteraciones basicas tanto en la apraxia constructiva, como ideatona,
pero no mencionan que grupo se vio mas afectado (Espinoza & Silva,1976).

Del Carmen, Gomez & Zarate (1978), realizaron un estudio comparativo entre el “Test de
Retencion Visual de Benton” y el “Test de Bender” en una muestra de 90 pacientes
subdivididos en tres grupos de 30 sujetos cada uno: grupo funcional {en donde tedricamente
no hay dafio organico demostrable), grupo funcional-organico (pacientes psiquiitricos con
deterioro) y grupo organico. A todos los sujetos les fueron aplicadas ambas pruebas en dos
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fases diferentes: de memona inmediata (10 segundos) y fases de copia. Los resultados
mostraron pocas diferencias estadisticamente significativas entre ambas pruebas para los tres
grupos, por lo que dichas pruebas se complementan, esto llevo a los autores a concluir que
ambas pruebas pueden ser utilizadas para la deteccion de organicidad, ya que el grupo
organico obtuvo los mayores puntajes comparado con los otros dos grupos, con excepcion del
indicador “tamario " que fue mayor para el grupo funcional.

En 1978, Thomas, realizd un estudio comparativo enire dos pruebas guestalticas
visomotoras: el ‘“Test de Bender” y el'Test de Ellis” en una muestra de pacientes
esquizofrénicos. Los resultados reportados mencionan que hay poca concordancia entre las
dos pruebas estudiadas habiendo similitud entre dos signos, colisién y cambio en la colocacion
del papel, por lo que su autora concluye que las pruebas miden aspectos diferentes. Un dato
interesante es que de forma consistente los calificadores tuvieron un mayor acuerdo cuando
calificaban la misma prueba, pero cuando el mismo juez calificaba ambas pruebas los
acuerdos fueron consistentemente bajos (Thomas, 1978).

La “Escala de Inteligencia Wechsler para Aduitos” (WAIS), junto con la “Prueba de
Bender " han sido las pruebas psicométricas mas utilizadas en el diagnéstico diferencial, como
en la evaluacién neuropsicolégica a nivel internacional (Colodrén, 1990, Friedt, 1989, citados
por Sanchez,1995) como nacional (Morales, 1983, Alanis, 1984, citados por Sanchez, 1995).
Estas dos pruebas han sido integradas dentro de baterias psicométricas neuropsicologicas para
la evaluacion de dafio cerebral en nifios mexicanos en edad escolar con el fin de observar los
factores que inciden en el desarrollo del sistema nervioso central, junto con otras pruebas
como el ‘“Test Retencion Visual de Benton™, la "Prueba de Apraxia Constructiva de
Mendilaharsu”, el “Test de Benton y Spreen para las afasias "y la “Bateria de Test de Tartu
Modificada”, todas ellas para evaluar los trastomos en las funciones cerebrales,
principalmente corticales (Lara, 1986). Héctor Lara Tapia, menciona que estas pruebas han
sido probadas en diversos estudios, en pacientes neurolégicos con dafio cerebral difuso
(alcohodlicos farmacodependientes, epilépticos y esquizofrénicos, todos ellos cronicos y con
alteraciones en el EEG); en pacientes neuroldgicos con tumores en el encéfalo, con accidentes
cerebrovasculares, con traumatismos de craneo severos y epilépticos con lesiones focales y/o
crisis parciales; asi como con pacientes psiquiatricos funcionales. Este autor también ha sido
uno de los principales investigadores con la prueba de Bender, resumiendo en un cuadro de
concentracion los signos que se han encontrado con la prueba con relacién a la organicidad y
fungiendo como director de tesis en los estudios que resume. Estos hallazgos se pueden
observar en la tabla 7.

Siguiendo con la descripcion de los estudios realizados con el Bender, Parrodi y Vazquez
en 1982, compararon tres grupos diagndsticos con el Bender utilizando el sistema de
calificacién propuesto por el Dr. Luis Lara Tapia, compuesto por 25 variables a calificar en
una escala que puedeirde 1 a4, de 1 a5 odel a7, dependiendo de cada variable (dicho
sistema es muy parecido al de Bell, en cuanto a sus indicadores). Los tres grupos fueron: 31
esquizofrénicos paranoides; 31 esquizofrénicos no paranoides y 31 enfermos orgéanicos.
Siguiendo los criterios de calificacion del Dr. Lara, dos jueces independientes calificaron cada
protocolo con el fin de estudiar si eran consistentes las puntuaciones de los calificadores con
este sistema. En todos los casos se obtuvieron coeficientes de correlacion de 0.75 hacia arriba.
Otros resultados mostraron diferencias significativas entre el grupo de esquizofrénicos
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paranoides y el grupo no paranoide en cuatro variables: Orden, Primitivizacién, Condensacién
y Perseveracion.

Entre el grupo paranoide y los organicos hubo seis variables significativas para su
diferenciacion: Espacio en blanco, Borroneo, Curvatura-aumento, Fragmentacion, Cierre y
Elaboracidn, y entre los no paranoides y los organicos se encontraron ocho variables
estadisticamente significativas: Espacio en blanco, Repaso de lineas, Datos de impotencia,
Uso de margen, Firmeza de lineas, Primitivizacién, Curvatura-aumento y Cierres. En este
estudio se controlaron variables como edad, escolaridad y ocupacion de los sujetos. Los
resultados generales apuntan hacia un mayor deterioro en el grupo de pacientes organicos y un
mejor desempefio en la prueba por parte del grupo de esquizofrénicos paranoides. (Parrodi &
Vazquez, 1982). Estas autoras mencionan que el aspecto esencial del funcionamiento cortical
se refleja en la prueba de Bender. Las reproducciones que resultan de la Fragmentacion,
Destruccion y Primitivizacion de las gestalten son obtenidas regularmente por nifios menores a
los 6 aiios, por pacientes inmediatamente después de terapia o de estados convulsivos y por
pacientes con lesiones cerebrales o seniles, es decir cuando hay un déficit organico total (en
los nifios seria solamente una etapa evolutiva).

Tabla 7

Indicadores de Organicidad con el Bender obtenidos en la Repiblica Mexicana, segiin Héctor
Lara Tapia (sin afio).

Variable o signo Autor
1 2 3 4 5 6 17

Percepcion exacta con detalles inexactos + + + 4+ + o+ o+
Rotacion de una parte de la figura + + + + o+ o+
Separacion de las partes + 0o 0o o + o o
Sustituciones y modificaciones + + 4+ + + + o+
Perseveracion + + + + + o +
Aumento o disminucion del tamafio + o + + + o +
Omuisién de dngulos + o + + + + +
Sobreposicion + o 0o o + + +
Simplificacion + o + + + + +
Acentuacion del plano honizontal O 0 0o o + o +

Nota. Para entender la tabla se debe considerar lo siguiente:

A) El simbolo “+" indica que existen datos con respecto al auter y al indicador. El

simbolo “o” indica que no existen datos con respecto 2l autor ni al indicador.
B} Los nimeros bajo [a columna “Autor™ representan a los siguientes:
m Espinoza y Silva, 1974. (4} Fonseca. Gémez y Zirate, 1978.  (7) Alanis y Olmos
1984
:2) ). Capello Gareia, 1963. (5) Olmedo y Liceaga, 1978.
3 Nogueira Catani, 1982. (6) Bender, 1969.

C) Capello y Bender utilizaron un Sistema de Calificacién diferente a los restantes que emplearon el
Sistemna de Calificacién de Bell. La fuente ha sido toemada de un documento sin publicar por el Dr. Héctor
Lara Tapia.

D) Cabe mencionar que lo que se conoce como Sistema de Calificacién de Bell {1980) no existe como tal,
ya que € mismo dice en su libro “Técnicas Proyectivas” lo siguiente: “Los criterios aplicados por Bender
para a evaluacion, descritos en su morografia, pedrian ser clasificados de la siguiente manera”, haciendo
sélo una clasificacién de algo que ya habia mencionado Lauretta Bender.
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En 1984, Alanis y Olmos utilizaron el Bender (calificado con el sistema de Bell) como
prueba alternativa para evaluar la "Praxia de Construccion”, ademas de la prueba de “dpraxia
de Construccion de Ajuriaguerra’. Las dos pruebas se aplicaron a un grupo de 50 pacientes
(25 lesionados en el hemisferio cerebral derecho y 25 pacientes lesionados en el hemisferio
cerebral izquierdo). Por pruebas neuroldgicas se habia demostrado una lesiéon en ambos
grupos. Las autoras concluyeron que la prueba de Ajuriaguerra da mas detalle para valorar
dafio organico cerebral en las variables: Nitidez, Entrecruzamientos y Omisiones de partes de
figuras; esta prueba es mas fina dado que proporciona mayores elementos que lo que
determina el Bender; también logra determinar lateralidad en comparacién con el Bender, en
donde solo se ha hipotetizado que es mas especifica para el lado derecho. En lesionados del
lado derecho se encontraron mayores alteraciones en las vanables: Perseveracion,
Elaboracion, Simplicidad, Orden confuso, Rotaciéon parcial, Dificultad de cierre,
Superposicidn, Sustitucién y Modificacién, y en los del lado izquierdo se encontraron en
mayor proporcion: Elaboracién (diferenciacion de las formas) y Formas angulosas (Alanis &
Olmos, 1984).

En 1993, Mendoza realizé una investigacion descriptiva con el fin de identificar
aquellos indicadores guestalticos que pudieran diferenciar a tres grupos con trastornos
mentales: 20 pacientes esquizofrénicos, 20 sindromes organicos y 20 con desérdenes de
personalidad y neurosis. La autora desarrollé un esquema de calificacion que evaluo la
presencia de 23 indicadores guestalticos y la severidad de cada uno de ellos (con un peso para
cada indicador que iba de 1 a 4), algunos de estos indicadores fueron tomados del sistema de
calificacion de P. Lacks, asi como de algunos otros. Los resultados indicaron que de los 23
indicadores, 10 pudieron diferenciar significativamente a los tres grupos: Modificacion de la
curvatura, Repaso de lineas, Fragmentacién. Expansion, Rotacion, Elaboracion, Grado de
rotacién, Colision, Simplificacion y Perdida de la guestalt. En dicho estudio se controlaron
variables tales como la edad, el mvel socioeconémico, la escolandad y la capacidad
intelectual, entre otras.

En Meéxico son tres los estudios mas recientes sobre el deterioro cognitivo en enfermos
psiquiatricos. En el primero, Lara y Miranda en 1995 (citados por Sanchez, 1995} aplicaron el
“WAIS”, el “Bender” y el “MMPI” a un grupo heterogéneo de 30 enfermos psicoticos
cronicos. La caracteristica principal del grupo es que todos los pacientes tenian miultiples
ingresos al hospital. En la escala de Wechsler las fallas en la atencion espontanea, la tendencia
a simplificar en los procesos de juicio, el céalculo y la abstraccién deficientes, fueron los
resultados mas significativos, asi como un indice de deterioro cogmtivo del 13% y un cociente
intelectual normal-bajo promedio. Respecto al Bender, como indicadores del deterioro se
encontraron: Percepcion inexacta, Rotaciones, Macrografia, Sustitucién y Modificacién de la
figura, y en general un puntaje de anormalidad que involucra practicamente a todos los
pacientes, independientemente del diagnéstico, aunque fue mayor en los trastomos orgéanicos
cerebrales. El segundo estudio realizado por Lara y Guerrero en 1995 (citados por Sanchez,
1995), aplicaron los mismos instrumentos a una muestra homogénea compuesta por 30
epilépticos del l6bulo temporal, 30 enfermos con trastornos mentales organicos y un grupo
control de 30 esquizofrénicos. No se encontraron diferencias significativas con respecto al
WAIS entre los grupos excepto en el subtest de retencion de digitos. En general los autores
observaron una mejor conservacion de estos grupos en la escala verbal. Los resultados
mostraron similitud en la desorganizacion cerebral entre los enfermos mentales comparados
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con los de dafio estructural. Los hallazgos indicaron pérdida de la integracion cerebral mas que
una localizacion precisa. El tercer estudio fue llevado a cabo por Sanchez (1995), utilizando
el “WAIS" y el “Bender’ en 20 pacientes esquizofrénicos cronicos. Los resultados en el WAIS
indicaron un indice de deterioro cognitivo del 33.34% y un cociente intelectual (CI) promedio
de 68.4 (deficiente mental superficial), y en el Bender alteraciones en el Contorno de las
figuras, Micro y Macrografias, Sustituciéon y Omision de angulos y Conductas asociadas. El
autor encontro una correlacion moderada estadisticamente significativa entre el CI y el Test de
Bender en el sentido de mayores alteraciones en las figuras a menor cociente intelectual.

Como se ha podido observar a través de las investigaciones mencionadas antertormente, el
Bender es una prueba que ha mostrado sensibilidad en términos generales para diferenciar
cuadros patoldgicos, en especial cuadros organicos, por lo que tanto la literatura nacional e
internacional concuerdan en que dicha prueba puede seguirse utilizando como mecanismo de
filtro aproximado en la deteccion de alguna disfuncion cerebral. No obstante, si se observa con
detenimiento, hay escasas investigaciones en México en donde se intente probar los sistemas
de calificacion en forma global, dando informes sobre la precision diagnostica, confiabilidad,
etc., y la mayoria de los estudios no utilizan el mismo sistema de calificacién (una sena
limitacién). Hay intentos por parte de los investigadores nacionales por crear sus propios
sistemas de calificacién (por ejemplo Luis Lara Tapia y R.L. Castro) y son escasos los
estudios en donde se prueba los sistemas que fueron creados en otros paises, uno de esos
intentos fue el que llevaron a cabo Gomez, Diaz, Suzan & Solis (1986), en donde compararon
cuatro sistemas de calificacion para nifios: El propuesto por Lauretta Bender, el de Santucci y
Galifret-Granjon, el de signos patognoémicos de Halpermn y el de Koppitz. Los resultados
mostraron que los sistemas cuantitativos de Santucci y Koppitz ofrecen una mejor opcidn para
diferenciar entre grupos con diversos grados de deficiencias visomotrices. Estos sistemas
mostraron los mejores acuerdos entre ellos, mientras que ¢l de Bender y el de Halpern (que
son cualitativos) resultaron imprecisos y abundaron en el uso de etiquetas diagnosticas, tales
como posible lesion o alteraciones perceptuales.

A lo largo del presente capitulo se revisd el Test Guestaltico de Bender en relacion a la
organicidad, proponiendo vias alternativas que dan explicacion de los procesos
anatomofisiologicos que se encuentran inmersos durante la ejecucion de la prueba, asi mismo
se revisaron algunas investigaciones sobre el test y su relacion con la organicidad. A
continuacién se describira el Sistema de Calificacién de la Dra. Patricia Lacks para la
deteccion de disfuncion organica cerebral que es el medio junto con la prueba de Bender que
se utilizé en la presente investigacion.
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CAPITULO 1V

“El BENDER Y EL SISTEMA DE CALIFICACION DE PATRICIA
LACKS PARA LA DETECCION DE DISFUNCION ORGANICA

CEREBRAL”

“ Porgue la ciencia no consiste sélo en saber lo que debe

o puede hacerse, sino también en saber lo que podria hacerse
aungue quizd no debiera hacerse. Por eso le decia hoy al maestro
vidriero que el sabio debe velar de alguna manera los secretos que
descubre, para evitar que otros hagan mal uso de ellos,

Pero hay que descubrir esos secretos...
El Nombre de la Rosa

il
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EI BENDER Y EL SISTEMA DE CALIFICACION DE PATRICIA LACKS PARA
LA DETECCION DE DISFUNCION ORGANICA CEREBRAL.

FICHA TECNICA DEL SISTEMA DE CALIFICACION DE PATRICIA LACKS

Nombre: Sistema de Calificacion de Patricia Lacks.

Autor: Patricia Brilliant Lacks, Ph, D.

Ao de Inicio de la Adaptacion: 1962.

Afic de Publicacidn: 1984.

Procedencia: Norteamericana, Universidad de Washington, St. Louis, Missour,
Departamento de Psicologia. Trabajo editado por Jhon Wiley & Sons, Inc.

Adaptacién: Este sistema de calificacién es una adaptacion hecha por la Dra. Patricia Lacks
al sisterna de calificacion de Hutt y Briskin, elaborado en 1960, en particular cuando estos
autores ofrecieron una lista de hallazgos configuracionales para distintos cuadros
diagnoésticos mencionando ‘12 signos orgdnicos esenciales de dafio intracraneal”’, mismos
que la Dra. Lacks adapté para detectar organicidad y reporté datos psicométricos mas
precisos que Hutt y Briskin.

Utilidad: Esta adaptacion permite detectar de una manera rapida la posible presencia de dafio
cerebral o disfuncion organica cerebral, permitiendo hacer la diferenciacion diagnéstica
entre individuos normales, orgénicos y aquellos con desordenes funcionales (psicéticos y
cuadros en donde el origen es psicogeno), aunque la autora también reporta su utilizacién
para cuadros meramente neurolégicos, en donde no se dan manifestaciones psiquiatricas.

Edad de Aplicacién: Especificamente para adultos a partir de los 16 afios en adelante,
aunque Mcintosh et al en 1988 (citado por Groth-Marnat, 1990) sugieren que puede ser
utilizada en poblaciones de 12 a 16 afios.

Material: Se requiere de las tanjetas del “Test Guestaltico Visomotor de Bender” (figuras A
y 1 a la 8) ya sea las publicadas por Lauretta Bender o las modificadas por Hutt; el protocolo
de calificacion de Patricia Lacks que contiene datos generales del paciente, una lista de
observaciones conductuales y actitudes durante la prueba, asi como los 12 indicadores para
la deteccion de organicidad; ademas, hojas de papel bond tamafio carta, lapicesdel 202 y 4
, g0ma y cronometro.

Administracign: Individual o colectiva. Lacks utiliza la fase tradicional o de copia, aunque

otros autores han tratado de aplicar la presentacién taquitoscopica y de memoria con este
sistema.
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Calificacién: Las observaciones conductuales no se puntian, sirven como apoyo para el
diagnostico de organicidad, los 12 indicadores organicos se puntian por su presencia (1) o
ausencia (0) de manera global, es decir, sélo se puntian una sola vez aunque se encuentre
algun error en 2 o mas figuras, por lo que la puntuacion minima es de 0 errores y la maxima
es de 13 errores si se penaliza el factor tiempo (mayor a 15 minutos).

Tiempo de Administracién: No tiene limite de tiempo, pero este puede tomar importancia
diagnostica si es mayor a 15 minutos.

Formato: Estructurado.

Forma de Aplicacién: Lapiz y Papel.

Confiabilidad: Se obtuvo confiabilidad por Estabilidad Temporal (test-retest) y
Confiabilidad Interjueces.

Validez: Se obtuvo Validez de Criterio (a través de un diagndstico psiquiatrico): Validez
Predictiva y Validez Concurrente.

Normas: Publicadas por Lacks (1984) en su libro “Bender Gestalt Screening for Brain
Dysfunction”, en donde provee de normas a través de medias, desviaciones estandar, rangos
percentilares para cada grupo diagnéstico (estudiantes universitarios, adultos no pacientes,
ancianos no pacientes y pacientes neuropsiquiatricos), y punto de corte estandarizado para la
disfuncién organica que es a partir de 5 errores o mas, siendo el rango de normalidad de 0 a
4 errores.

BREVE RESENA HISTORICA DEL SISTEMA DE CALIFICACION DE PATRICIA
LACKS

El interés de la Dra. Patricia Brilliant Lacks en la prueba Guestaitica Visomotora de
Bender data desde 1962 cuando empezo a trabajar en su tesis de maestria (con el nombre de
Patricia Brilliant Lacks) bajo la direccion de Malcom D. Gynter (Brilliant & Gynter, 1963),
posteriormente sus estudios son publicados bajo el nombre de “Patricia Lacks”, por lo que
las referencias documentales presentadas en la presente investigacion hacen referencia a
ambos nombres.

Su estudio fue una comparacién de la precisién diagnéstica de tres pruebas para la
deteccion de organicidad: El “Test de Bender”, 1a “ Prueba de Retencion Visual de Benton”
y la “Prueba de Memoria para Dibujos de Graham-Kendall”. Las iltimas dos pruebas
tenian instrucciones detalladas para calificarlas, estando incorporadas en su manual. Sin
embargo, este no era el caso para la prueba de Bender, por lo que se necesitaba de un
sistema corto y objetivo para organicidad. En ese tiempo solamente era bien conocido ¢l
Sistema de Calificacion de Pascal-Suttell para este instrumento, el cual era muy extenso,
consumia mucho tiempo para calificarlo y no podia aplicarse con ancianos y con sujetos de
baja educacion en su muestra de pacientes.
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En 1960, Max Hutt y Gerald Briskin ya habian publicado un libro sobre la prueba de
Bender que centraba primariamente su objetivo en la interpretacion de la personalidad,
dando una interpretacion proyectiva para cada factor de [a prueba. No obstante, mencionaron
a lo largo de éste una lista de 12 discriminadores esenciales para la disfuncion organica
cerebral. Este método parecia ser breve y el protocolo inspeccionaba la presencia o ausencia
de estos 12 errores (comparado a los 105 indicadores del sistema de Pascal-Suttell), un
procedimiento que con la practica podria tomar solamente de 1 a 3 minutos (comparado con
los 20 minutos del sistema de Pascal-Suttell). Para la Dra. Lacks, este procedimiento no sélo
reducia el tiempo de su investigacion, sino que era mas realista en la practica clinica. El
problema era que Hutt y Briskin dieron definiciones pobres en la descripcién de los 12
errores y no tenian ejemplos de cada tipo, por lo que Lacks para poder evaluar
consistentemente los protocolos en su estudio desarrollé un manual de calificacién detallado
de los 12 discriminadores esenciales. Los resultados de esta investigacion demostraron que
la “Prueba Guestditica Visomotora de Bender” calificada con este manual, podria
discriminar muy efectivamente entre pacientes psiquiatricos con disfuncién organica de
aquellos con desérdenes psicdgenos, reportando confiabilidad adecuada a través del tiempo
y entre los calificadores y una adecuada precisién diagndstica (Brilliant & Gynther, 1963,
Jhonson, Helkamp & Lottman, 1971, Lacks, Colbert, Harrow & Levine, 1970, Lacks &
Newport, 1980, Lacks & Storandt, 1982).

Afios mas tarde, Hutt revisa y detalla su sistema de calificacton para organicidad
(Hutt & Gibby, 1970, citados por Lacks, 1984), pero ofrece poco soporte técnico sobre la
confiabilidad y validez y no da evidencia de que la utilidad de su sistema se incrementara
con la lista original de los 12 errores, pues éste cstaba mas inieresado en lo proyectivo que
en las propiedades psicométricas de dicha medicién y cuando se llama al clinico para
diferenciar entre organicidad y funcionalidad se necesita mas de una aproximacion
psicométrica que de una proyectiva, la cual puede ser util para entender la dinamica de la
personalidad de un individuo. Hutt también puso mayor atencién a su “Escala General de
Psicopatologia” que contenia 17 factores incluyendo 9 de los signos organicos originales,
sin embargo, esta escala no es una medida directa para la disfuncion organica cerebral.

El manual de la Dra. Lacks lleva por nombre “Bender Gestalt Screening for Brain
Dysfunction”, publicado en 1984 por Jhon Wiley & Sons, Inc., el cual ha sido
consistentemente utilizado en numerosos estudios de investigacién con resultados
generalmente favorables y ha sido sometido a revisiones con el fin de incrementar la
claridad y la facilidad en su uso partiendo de las ideas originales de Hutt y Briskin, por lo en
reconocimiento a los autores Lacks nombro a su manual “La adaptacion de Lacks al sistema
de calificacion de Hutt-Briskin”. Su libro es esencialmente un manual para la practica
clinica en donde ademds de exponer informacién sobre la adaptacidn que realizo, se hace
una discusion extensa sobre la utilidad del Bender como un instrumento preliminar de filtro
para la deteccion de organicidad incluido dentro de una bateria de pruebas
neuropsicologicas. En la actualidad la adaptacion que realizo se encuentra computarizada y
lieva el nombre de: “Bender Gestalt Screening Software for Windows ™ version 1.0, siendo
distribuido por la Psychological Assessment Resources.
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DESCRIPCION DEL SISTEMA DE CALIFICACION DE PATRICIA LACKS.

El sistema de calificacion de Lacks se origina a partir de una lista de 12
discriminadores esenciales de dafio intracraneal o disfuncién organica para el Bender,
descritos en principio en el trabajo de Hutt y Briskin en 1960, en donde presentaron una
configuracion de errores asociados con un subgrupo diagndstico particular, indicando que
este tipo y otros cuadros diagnésticos habian sido validados después de algunos afios de
experiencia clinica. Ellos creian que dicho tipo de analisis configuracional podria ser usado
con éxito cuando se combinaba con un anélisis inferencial profundo o una secuencia logica y
confirmando las hipétesis respecto a cada cliente.

Los errores originales de la lista de 12 discriminadores esenciales de Hutt y Briskin,
estan basados en los siguientes 5 factores:

1. Organizacion (que incluye el error de colision).
2. Tamaiio {Cohesidn).
3. Cambios en la Guestalt (Dificultad de Cierre, Dificultad de Angulacion).

4. Distorsién de la Guestalt (Rotacién, Retrogresion, Simplificacién, Fragmentacion,
Dificultad de Sobreposicion de las Figuras y Perseveracion).

5. Factor de Dibujo y Movimiento, (Incoordinacién motora).
* El error ilamado Impotencia no es incluido en los cinco factores.

Hutt y Briskin definieron los errores de la siguiente manera:

1. Rotacibén severa: Este error es calificado cuando hay un cambio en la orientacion del eje
prncipal de la figura de 80 a 180 grados. Las rotaciones de 180 grados se denominan
invertidas. Las rotaciones no deben confundirse con la vuelta de las tarjetas estimulo o de la
hoja de papel.

2. Dificuitad de sobreposiciéon: Este error consiste en la dificultad para dibujar aquellas
partes en donde las figuras se sobreponen, puede observarse en porciones de la figura que
deberian sobreponerse, ya sea simplificando el dibujo en el punto de sobreposicion, rayando
o remarcando las porciones de la figura que se traslapan, o distorsionando las figuras en el
punto en donde se sobreponen.

3. Simplificacién: Parte del disefio es reemplazado con formas diferentes y mas sencillas
que no son primitivas en términos de maduracion, si fueran mas primitivas en términos de
maduracién se cataloga como retrogresion, por ejemplo en la figura 7 no se sobreponen los
hexagonos y en la figura A se realizan dibujos separados, mas que figuras tocindose en su
parte adyacente.
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4. Fragmentacién: FEsto se atribuye a la destruccion de la Guestalt de la figura,
reproduciéndola incompletamente o rompiéndola, destruyendo asi la forma.

5. Retrogresion: Este error requiere que un individuo sustituya una figura mas primitiva por
el disefio en la tarjeta estimulo (ejemplo: gotas por circulos, persistentes lineas por puntos).
Debe existir evidencia de que una persona es capaz de dibujar las formas de mayor madurez.

6. Perseveracion (especialmente el tipo B): El tipo A consiste en la persistencia e
inapropiada sustitucion de los elementos de una figura previa (egjemplo: continuacién del uso
de puntos de la figura 1 en la figura 2 o los circulos de la figura 2 en la figura 3 o 5). El tipo
B se refiere a una continuacién inapropiada de los elementos de una figura bajo los limites
llamados por ese estimulo (ejemplo: dibujar 14 o mds puntos en la figura 1, en lugar de 12 o
dibujar 13 o mas columnas de circulos en la figura 2, en lugar de 11). La persona algunas
veces continua dibyjando el estimulo hasta que termina la hoja, sin poner atencion o sin
darse cuenta de que no puede detenerse. Es raro que se repita el dibujo de una figura total,
usualmente esto es calificado para las figuras 1 y 2.

7. Colision o Tendencia a la Colision: La colision ocurre cuando las figuras son dibujadas
de tal manera que se sobreponen o colapsan. La tendencia a la colision se presenta cuando
una figura es dibujada muy cerca de otra (3mm. o menos).

8. Impotencia: Se observa cuando una persona que ha dibujado una figura incorrectamente
parece reconocer este hecho, pero es incapaz de corregir el error o hace intentos repetidos
pero no exitosos para mejorar la reproduccion, dichos intentos frecuentemente toman la
forma de dibujos sucesivos de la figura o muchas borraduras con la repeticién de los errores.

9. Dificultad del cierre: Marcada y persistente. Este error es calificado cuando el cliente
muestra repetida dificultad para terminar las partes de las figuras y juntarlas como se debe,
por ejemplo, cerrar circulos y hexagonos o juntar el circulo y el cuadrado de la figura A.
Esta dificultad puede manifestarse en borraduras, aberturas, incremento de presion en los
trazos y en un trabajo excesivo en las lineas y en los puntos de unién de las figuras.

10. Incoordinacion motora: Las lineas o formas de las figuras son irregulares y
temblorosas, mas que firmes y regulares.

11. Dificultad de angulacién: Severa dificuitad al producir los angulos de la figura, ya sea
incrementando la agudeza del 4ngulo o decrementandola.

12. Cohesién: Este indicador se refiere a un incremento o decremento aislado en el tamaiio
de una figura o parte de esta con relacion a otras figuras en el protocolo, o en el caso de la
parte de una figura en relacion con las otras partes de la misma. El tamafio debe quiza ser
decrementado por mas de un cuarto de las dimensiones utilizadas en el resto de la figura o
por mas de un cuarto de las dimensiones de otras figuras en el protocolo.

Estos son los 12 indicadores que la Dra. Lacks adapta para su sistema de calificacion
como una medida de filtro para la deteccion de algun tipo de disfuncion organica, ademas
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provee de una serie de recomendaciones para la administracion e interpretacién de la prueba
y una lista de observaciones conductuales, que podra ser visto en los siguientes apartados.

Es preciso seftalar que el sistema de calificacion fue probado en sujetos de 16 afios en
adelante, es decir, es un sistema para la deteccion de organicidad en adultos, no obstante,
otros autores lo han aplicado en sujetos de 12 a 16 afios, sugiriendo que es posible su
aplicacion en tales edades, puesto que Koppitz sefiala que a la edad de 11 afios ya debe estar
completada Ia maduracién visomotriz en los nifios (MclIntosh et al., 1988, citados por Groth-
Marnat, 1990), por lo que la Dra. Lacks (1996) en su versién computarizada provee normas
para las siguientes edades:

Adolescentes no pacientes de 12 a 16 afios.

Adultos no pacientes de 17 a 59 aiios.

Ancianos no pacientes de 60 afios en adelante.

Pacientes neuropsiquiatricos adolescentes de 12 a 16 afios.
Pacientes neuropsiquiatricos adultos de 17 a 75 afios.

También es importante recalcar que en todos los estudios realizados por Lacks se
reporta haber utilizado “la fase de administracion tradicional " o de “ve y copia”.

Este sistema es descrito por otros autores como molar y aparentemente mas
heterogéneo, en comparacion con el de Pascal-Suttel que es mas molecular y aparentemente
méis homogéneo (Marisco & Wagner, 1990).

CONSIDERACIONES PRACTICAS SOBRE LA APLICACION, CALIFICACION E
INTERPRETACION DEL SISTEMA DE CALIFICACION DE PATRICIA LACKS
PARA ADULTOS.

Materiales de aplicacion y recomendaciones para la administracion de la prueba
Guestiltica Visomotora de Bender, segiin Patricia Lacks (Fase de copia o tradicional).

Algunos examinadores creen que el Bender por ser una prueba aparentemente muy
sencilla puede ser aplicada por cualquier tipo de profesionista y le dan poca importancia a la
fase de administracion de la prueba, por ejemplo, en el “Compendio de Pruebas
Neuropsicologicas para la Investigacion Clinica en Pacientes Neurologicos y
Psiquiatricos” (Diaz & Garcia de la Cadena, sin afio), que se maneja en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia, la prueba de Bender se ubica dentro de las pruebas de
percepcion, mas especificamente como prueba visoconstructiva en su modalidad de copiado.
En la pagina 32 en donde se describe al Bender, se hace mencién de que “la aplicacion de la
prueba puede ser realizada por personal no especializado”, Lacks y los autores de la
presente tesis creemos lo contranio, por ser una prueba psicologica debe ser manejada por
personal especializado y seguir en la medida de lo posible una administracion estandanzada
para asegurar resultados confiables y validos, tratando de integrar las observaciones
conductuales realizadas durante la aplicacion, asi como las actitudes particulares que toma el
examinado al estar ejecutando la prueba, a fin de evitar la asignaciéon de un falso
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diagnostico, sobre todo cuando se pretende detectar organicidad. Por ello la Dra. Lacks
recomienda lo siguiente:

Antes de comenzar la aplicacién, el examinador deberd tener los siguientes
materiales:

e Las tarjetas estimulo de Lauretta Bender (1946) o las modificadas por Hutt,
numeradas con laletra Aydelal ala8.

Hojas blancas tamafio carta.

Lapices del No. 2 0 2 %3 con goma, no portaminas.

Reloj de mano o cronémetro.

Una superficie para escribir suave y lisa.

El examinador debe estar seguro de tener las tarjetas estimulo en el orden y
orientacion adecuada para presentarlas correctamente.

Cuando 1a prueba comience ponga una hoja de papel en posicion vertical enfrente del
sujeto, junto debera haber lapices extra y las demas hojas de papel. Luego dé las siguientes
instrucciones propuestas por Hutt {citado en Lacks, 1984):

“Voy a ensenarle estas tarjetas, una por una. Cada tarjeta contiene un dibujo simple.
Quisiera que usted copiara el dibujo en el papel tan bien como pueda. Trabaje en cualgquier
forma que sea mejor para usted. Esta no es una prueba de habilidad artistica, pero trate de
copiar los dibujos lo mds exactamente posible. Trabaje tan rdpido como desee ™.

Con algunos sujetos se debe asegurar que han entendido las instrucciones, y st no es
asi, entonces es necesario repetir todas o parte de las mismas. No hay necesidad por lo
general de “explicar” lo que se dijo, ya que las instrucciones son muy simples y directas.
Muchos de los sujetos son capaces de proceder con la prueba de manera regular, otros
estaran ansiosos porque tienen que trabajar rapido o porque sienten que no tienen
habilidades artisticas. Unas pocas reafirmaciones seran suficientes para reducir el miedo o la
ansiedad.

Permita al sujeto ajustar ¢l papel (mientras lo mantenga en la posicién vertical) para
que realice los dibujos de manera comoda, entonces ponga la primera tarjeta, de manera tal
que quede alineada con la parte superior de la hoja de papel. Conforme el sujeto termine con
cada tarjeta, usted debera retirarla y pondra la siguiente. Muchos sujetos dibujaran las nueve
figuras en una sola hoja, sin embargo, un sujeto puede usar tantas hojas como sean
necesarias.

Comience a tomar el tiempo cuando ponga el primer disefio, no siendo necesario dar
segundos de separacion, ya que el detener el reloj puede hacer sentir al examinado que existe
un tiempo limite aunque se le halla dicho lo contrario y un reloj de pared o un reloj de
muiieca le daran un tiempo suficiente aproximado.
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El paciente puede mover la tarjeta mas cerca o levantarla para verla mejor, sin
embargo, si el sujeto reonenta la tarjeta estimulo se le puede indicar en forma no verbal la
posicién correcta, regresando la tarjeta a su posicion original. Si el paciente insiste en
cambiar la orientacién de la tarjeta deje que lo haga, tome nota de ello inmediatamente al
final de la prueba, indicando en la parte superior de cada figura con flechas la posicién en
que fue dibujada, éstas deben usarse para indicar la posicidn del papel si el paciente lo
colocé en una posicion inusual. Es importante hacer esto de inmediato para evitar
dificultades y errores mas tarde en el momento de calificar.

La mayor parte de los pacientes no hacen preguntas, pero siempre hay alguien que lo
hace, las preguntas tipicas son:

¢ Tengo que contar los puntos?

¢Se tiene que ver exactamente como esto?

¢ Puedo voltear la tarjeta?

¢ Debo usar mas de una hoja de papel?

¢Puedo borrar?

(El mio debe tener la misma medida que el de la tarjeta?

Las preguntas de los pacientes deberian ser contestadas repitiendo o parafraseando
las instrucciones o contestaciones mas directas como:

Como usted quiera.
Hagalo en la forma que usted piense que es mejor
Haga el mejor trabajo que usted pueda.

Si los pacientes quieren discutir las razones del significado de la prueba se les puede
decir:

“Vamos a esperar a que terminemos y entonces podemos discutirlo ™.
Una pregunta ocasional ;Puedo usar regla?, tiene una simple respuesta: “No ",

Algunos pacientes, especialmente los de mayor edad o aquellos con disfuncién
cerebral, expresan un gran problema de inseguridad sobre como estan reproduciendo los
dibujos, ellos necesitaran motivacién continua y felicitaciones durante la prueba. Para la
mayoria, sin embargo, la prueba procede de manera no verbal hasta finalizar la aplicacién, al
llegar a este punto se debera dar felicitaciones por la conclusion de la tarea y dar las gracias.

Sucede en algunas ocasiones que los pacientes reproducen las figuras delinedndolas,
dando pinceladas en vez de dibujarlas con una linea firme. El examinador necesita estar
alerta y detener al paciente tan pronto como comience anunciindole que tal delineo no esta
permitido. Un protocolo que ha sido delineado no es calificable para este sistema de
calificacidn.
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En general, asi se constituye la administracién en su fase de copia y es la utilizada
por la Dra. Lacks en sus investigaciones, aunque otros investigadores o clinicos continian
con algunas variantes en la administracion para aumentar la posibilidad de detectar
organicidad (ver capitulo 2, “Variaciones en la administracion”).

Significancia diagnostica de las observaciones conductuales y del factor tiempo en Ia
realizacién de la prueba de Bender.

El método de calificacién para este sistema se basa en los 12 errores o
discriminadores esenciales de dafto intracraneal. En general, la presencia de 5 de los 12
errores es tomada como indicador de alteracion o disfuncién organica. Sin embargo, todos
estos errores pueden también ser hechos por los pacientes quienes no se esfuerzan
demasiado al realizar la prueba, debido a falta de interés en la tarea, impulsividad, hostilidad
hacia el examinador, falta de cuidado, fatiga o maldad.

Algunos examinadores terminan en complacencia por creer que la administracion de
la prueba es simple, no atendiendo al proceso de reproduccion de las figuras, creyendo que
todas las interpretaciones de esta prueba deben ser hechas sobre el producto terminado,
llegando posiblemente a conclusiones errdneas por no haber observado la ejecucién det
paciente, por lo que es importante que ¢l examinador observe el comportamiento del
paciente durante la ejecucion y “en todo momento debera tratar de determinar cuando se ha
cometido un error debido a verdaderas dificultades perceptivo-motoras o por otros factores
como falta de cuidado y solo se debe puntuar el error en el primer caso "(Lacks, 1984). Se
podra ver en el protocolo de Calificacion del Sistema de Lacks una lista de observaciones
conductuales que puede ser de gran utilidad (ver apéndice E) y que tienen la finalidad de
apoyar al examinador al momento de calificar cada signo, por ejemplo, un paciente
reprodujo la figura 1 con sélo cuatro puntos, ademas el paciente muestra hostilidad hacia ¢l
examinador, observo poco la tarjeta estimulo antes de empezar a copiarla e hizo comentarios
de que son muchos puntos para copiar y solo le tomé 2 minutos terminar la prueba. Con
tales datos no parece que el paciente tenga disfuncion cerebral, sin embargo, pareceria que el
paciente se rehusa a cooperar. Sin haber observado personalmente tal ejecucion, el
examinador puede encontrar 5 errores y diagnosticar de manera equivocada disfuncién
cerebral.

En el extremo opuesto, una persona que actualmente sufra de problemas organicos
puede ser capaz de reproducir de manera adecuada las figuras (teniendo 4 o menos errores)
haciendo un ‘gran esfuerzo”, tomando una gran cantidad de tiempo (tal vez hasta 20 o 30
minutos) y borrando constantemente. Nuevamente las observaciones conductuales son de
gran importancia y podria ser crucial para realizar un diagnéstico correcto.

Para ambos ejemplos el tiempo de ejecucion fue importante. Lacks (1984), encontrd
en una muestra de 194 sujetos diferencias significativas en el tiempo de copia entre
pacientes con diagndstico de desordenes de personalidad (n=80, promedio en minutos: 5.64,
rango en minutos: 2.50-12.50) y psicosis (n=81, promedio en minutos: 5.90, rango en
minutos: 2.50-15.50) de aquellos pacientes con diagndstico de disfuncion cerebral (n=33,
promedio en minutos: 11.07, rango en minutos: 2.00-38.50), pero no entre sujetos con
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desordenes de personalidad y psicosis. Ammstrong en 1965 {(citado por Lacks, 1984),
encontré que el tiempo promedio para grupos no organicos iba de 3.5 minutos para
desordenes del caracter hasta 4.5 minutos para esquizofrénicos y 5.8 minutos para
depresivos. El promedio para organicos fue de 6.25 minutos. Andert, Hustak y Dinning en
1978 (citados por Lacks, 1984), encontraron que en adultos con retraso (media de edad de
26 afios) el promedio de copia oscilaba de 7 minutos a 9.75 minutos y que el incremento iba
en forma paralela con el grado de retardo. Koppitz en 1975 (citada por Lacks,1984),
encontré un tiempo promedio en nifios normales que iba de 5 a 6.6 minutos.

Para una muestra de 208 adultos no pacientes, también Lacks (1984), encontré un
tiempo de copia promedio de 6.01 minutos (rango de 3 a 20, DS= 2.32). El tiempo promedio
para copiar las nueve figuras para sujetos no organicos generalmente cae abajo de 6 minutos.
Si un paciente toma mas de 15 minutos para completar la prueba es otro signo orgénico
importante y se computa CORo Un error para este sistema.

En la aplicacion con gente mayor o con ancianos €s importante tomar en cuenta que
este grupo de personas tiene riesgo de declinar su agudeza visual y sonora, por lo que se
sugiere checar esto sistematicamente antes de la aplicacion de la prueba para evitar errores.
Como el Bender es la primera prueba que se aplica al comienzo de una bateria, es posible
que el examinador no descubra que la persona no ve bien los disefios o escucha mal las
mstrucciones. Una forma simple de verificar dichos déficits es presentar al sujeto alguna
fotografia simple y pedirle que la describa o pedirle que lea algun pasaje breve de alguna
tarjeta. Se debe preguntar al paciente si usa lentes ordinariamente y en caso de no traerlos se
puede hacer la aplicacion tomando en cuenta dicha limitacién o posponeria.

Otros factores que pueden llevar a realizar distorsiones en la prueba y que no se
consideran realmente errores son €l uso de una superficie rugosa al dibujar los diseiios, la
presentacion de tarjetas defectuosas, severas incapacidades fisicas por parte del paciente o
inadecuados instrumentos de dibujo.

Definicién de las observaciones conductuales propuestas por Lacks (1984, 1996):

1. Evidencia de fatiga.- El cliente verbaliza fatiga y/o exhibe conductas como una falta de
energia. El o ella quiza dibujen figuras incompletas mientras hace comentarios como:
“supongo que no tengo que dibujarios todos” o ‘supongo que tengo que parar aqui’’ o
“son muchos los que tengo que copiar’. Estos comentarios muestran que el sujeto reconoce
que la figura fue dibujada sélo parcialmente debido a falta de energia y no por otra razén
como la incapacidad de completarlo y falta de reconocimiento de que la figura estd
incompleta. “Completar la prueba parece un gran esfuerzo”.

2. Atencion insuficiente a los dibujos de la prueba (estimulos).- El evaluado apenas le
hecha un vistazo a las figuras y realiza muy deprisa los dibujos sin consultar adecuadamente
los estimulos. El o ella no ponen atencion al contar el numero de lineas, puntos o circulos.
Puede deberse a una atencion dispersa, a una falta de interés o a una conducta
malintencionada.
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3. Dificultad para dibujar debido a incapacidad fisica.- Cheque que el sujeto realmente
no puede dibujar las figuras geométricas, por ejemplo, que no pueda sostener o manipular el
lapiz correctamente, se le dificulta dar un uso adecuado a la mano con que escribe, tiene
debilidad o temblor motor en su mano, etc.

4. Dificultad para entender las instrucciones debido a un CI bajo, dificultad en el
lengnaje o problemas para escuchar correctamente.- Un individuo puede hacer
deficientemente el Bender no porque sufra de daifio cerebral, sino porque el o ella no
entienden las instrucciones. Entre los posibles factores que contntbuyen a la falta de
entendimiento es un CI bajo, dificultad para entender el idioma o problemas para escuchar.

5. Dificultad aparente para ver las figuras.- La persona que mira de reojo, parece hacer
viscos o se acerca las tarjetas estimulo muy cerca de los ojos, podria expresar dificultades en
la vision, revela una histonia problemadtica para ver o que usualmente emplea anteojos y no
los esta utilizando durante la prueba.

6. Extremo cuidado, deliberacion y lentitud.- El evaluado se empefia en conductas como
contar y recontar los atributos de las figuras, como el numero de lineas, circulos y puntos,
realiza multiples borraduras o muchas preguntas acerca de los estimulos y las reglas de la
prueba, o utiliza un tiempo excesivo para terminar la prueba (por ejemplo mas de 10
minutos). La distincién de la clave es si la persona estd usando un tiempo extra para
perfeccionar una adecuada o buena ejecucion o si requiere de tiempo extra por dificultades
para realizar reproducciones adecuadas. Algunas veces el sujeto puede completar fa prueba
satisfactoriamente ‘realizando un gran esfuerzo” (por ejemplo de 20 a 30 minutos), el cual
sirve para compensar la disfuncion cerebral.

7. Intentos sucesivos infructuosos para corregir los errores.- Esta conducta es uno de los
dos elementos para calificar el error de “Impotencia ", como se verd en el siguiente punto.

8. Expresién de insatisfaccion por dibujos mal ejecutados.- Esta conducta y la nitmero 7
definen el error de “/mpotencia”. El elemento clave es que el sujeto expresa perplejidad y
esto es una falta de congruencia entre la percepcidn que hace del estimulo y como realiza la
reproduccion de las figuras. El evaluado sabe que la reproduccion es incorrecta o imperfecta,
pero parece que es incapaz de corregirla. Es importante tal observaciéon para poder
discnminar entre este conjunto de conductas y expresiones de insatisfaccion por
perfeccionismo o baja autoestima. Esta conducta no checaria si el individuo identifica un
error y es capaz de redibujar la figura correctamente.

9. Incoordinacién motora o temblor de manos.- La mano del sujeto tiembla mientras
intenta dibujar las figuras. Este temblor se puede ver mas claramente cuando esta intentando
dibyjar una linea mas larga y delgada. Esta observacién podria ayudar a calificar el
indicador de “Incoordinacion Motora”, que podria ser leve, moderada o severa.

10. Rotacién de los dibujos.- Algunas veces los clientes dibujan una figura que parece ser
una rotacion cuando el examinador ve el final del producto y no ve como el examinado
dibujo la figura. Si el evaluado rota la tarjeta estimulo o la hoja de papel, lo cual pareciera un
dibujo con rotacién, podria ser una reproduccion precisa de lo que él ve. Si éste insiste en
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rotar la tarjeta o la hoja de papel se deberia anotarlo en observaciones o colocando una
flecha a lado de la figura, orientada en la forma en que realizé el dibujo, entonces no sera
registrado equivocadamente como una rotaciéon. Cheque tal conducta y si ve que la persona
dibuja una figura con rotacién marquelo como error si es la unica explicacion para que el
dibujo se haya realizado de esta manera.

Criterios de calificacién para el Sistema de Patricia Lacks.

Como se ha podido observar en los apartados anteriores, dicho sistema de
calificacién esta compuesto de los 12 signos organicos descritos por Hutt y Briskin,
adaptados posteriormente por Lacks en su sistema de calificacion, dandole un uso exclusivo
para la deteccion de disfuncidn organica cerebral para adultos (con nifios se¢ podria revisar el
trabajo de Koppitz, 1962). Los 12 errores calificables para este sisterna son: Rotacién,
Dificultad en la Sobreposicion, Simplificacion, Fragmentacién, Retrogresion,
Perseveracion, Colision o Tendencia a la Colision, Impotencia, Dificultad de Cierre,
Incoordinacion Motora, Dificultad de Angulacién y Cohesion. Ademas se penaliza el
factor tiempo cuando es de 15 minutos o mas en la realizacion de la prueba. Para calificar el
sistema se podrian tomar en cuenta los siguientes puntos:

1.- Se debe estar seguro de puntuar cada error cuando el sujeto presenta verdaderas
dificultades perceptomotoras y no cuando presenta conductas de baja motivacion, poco
interés, hostilidad hacia el examinador, impulsividad o poco cuidado, como se puede ver en
el apartado de observaciones conductuales.

2.- Como es bien sabido, puede haber numerosos tipos de error o distorsiones posibles al
dibujar las figuras del Bender, pero para este sistema solo se puntian los seiialados amba, ya
que otros errores son irrelevantes, por ejemplo, la conducta bizarra o simbdlica, tal como
dibujar estrellas o nimeros ocho en lugar de circulos es usualmente indicativo de psicosis,
mas no de organicidad.

3.- En este sistema los errores deben ser puntuados de manera conservadora o solamente
cuando se observan claras desviaciones y con frecuencia un error debe ser severo o
persistente para ser calificado, en caso de dudar, lo mejor es no puntuar el error.

4.- La mejor manera de calificar el protocolo es indicador por indicador, por ejemplo tome el
primer error que es el de Rotacion y examine el protocolo completo buscando la presencia
de dicha alteracién. Si estd presente marque con una cruz en la raya que se encuentre al lado
de Rotacion (ver protocolo del Sistema de Calificacion de Patricia Lacks, apéndice E). A
continuacion pase al siguiente indicador y asi sucesivamente con todos los demas. Tenga
cuidado de no puntuar dos veces el mismo indicador (aunque aparezca en varias ocasiones
dentro de la prueba que realizé el paciente), es decir, cualquier figura puede tener mas de
una distorsion (la figura puede estar rotada y también tener incoordinacién motora), pero
cada distorsion s6lo debe puntuarse una sola vez, por lo que se trata de buscar la presencia
(se califica con uno) o ausencia (se califica con 0) de cada uno de estos 12 indicadores, si
cada uno aparece una o cinco veces, s6lo computarlo como un error.

132



El Bender y el Sistema de Calificacion de Pairicia Lacks para la deteccién de Disfuncién Organica Cerebral

5.- Posteriormente, ya que calificéd cada indicador, sume el nimero de los mismos para

obtener una “calificacion global del sistema”, en éste, se puede obtener una calificacion
maxima de 12 errores o de 13 si el factor tiempo es penalizado.

Para ver los criterios, definicion y algunos ejemplos de cada uno de los indicadores
del sistema remitirse a la fuente original de la Dra. Lacks (1984), citada en las referencias
bibliograficas de la presente investigacién o directamente con los autores en la Coordinacién
de Medicidn de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

Interpretacion del Sistema de Calificacion de Patricia Lacks.

El punto de corte estandarizado para este sistema de calificacion y que sirve para
detectar un posible impedimento neuroldgico y diferenciar aquellos cuadros en donde no hay
evidencia de organicidad (origen psicogénico o funcional) o poblacién “no enferma y no
hospitalizada ” de aquellos cuadros con alguna disfuncién organica cerebral es de 5 errores

o mas ", por lo que para diferenciar a un sujeto en donde no se sospecha de organicidad el
nimero de errores esde 0 a 4.

Es importante resaltar dos cuestiones:

1) Este sistema es exclusivo para detectar una posible disfuncion organica en adultos,
omitiéndose detalles que estarian mas relacionados con la parte proyectiva o emocional
de la persona. Para consultar dichas aproximaciones se puede revisar a otros tedricos
(ver capitulo 2).

2) Las conclusiones a las que se han podido llegar hasta el momento son que la prueba de
Bender por ser una prueba molar y unitaria, que mide soélo ciertas funciones cerebrales,
no dando el tipo, localizacion precisa, tamafio de una lesion cerebral o ubicacién de la
posible alteracion, se tendria que sospechar de una posible disfuncién organica cuando
se obtienen 5 errores o mas y dichos hallazgos se tienen que corroborar necesariamente
con una entrevista, otras pruebas neuropsicoldgicas o técnicas neuroldgicas (EEG,
Tomografia Axial Computarizada, Resonancta Magnética, etc.), pero seria imprudente
pensar que ¢l sujeto tiene dafio cerebral y quedarse sélo con esta evidencia, como lo dice
la Dra. Patnicia Lacks en uno de sus reportes con el Bender computanzado (Lacks,
1996):

“ El siguiente reporte con la prueba Guestaliica de Bender para la disfuncion organica
deberia ser solo tomado como una fuente de hipotesis acerca del paciente que va a ser
evaluado. Ningun diagnostico o decision de tratamiento deberia ser basado solo en estos
datos o con cualquier prueba aislada y tales hallazgos deberian ser integrados con otras
fuentes de informacion acerca del paciente, incluyendo otras pruebas psicometricas, los
resultados del estado mental del paciente, historia personal, una entrevista, una bateria
neuropsicologica, una exploracion neurologica, etc., ya que para poder hacer esto se
necesitaria conocer el tipo y localizacion del dario, las funciones especificas que se ven
impedidas, la severidad de los déficits y la fuerza con que cuenta el paciente. La evaluacion
del Bender debe ser realizada solo por psicologos profesionales y hay que reconocer que el
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diagnostico de disfuncion cerebral desde una prueba corta de filtro o aproximacion como
esta, no especifica la fuente del desorden o el grado de impedimento. Algunos
neuropsicologos creen que el Bender es mas sensitivo a detectar lo difuso, a tipos
progresivamente lentos de dario cortical o para lesiones del l6bulo parietal derecho que
interfieren con la percepcion de relaciones espaciales ”.

Los puntos de corte estandanzados para diferentes poblaciones con las cuales trabajo
la Dra. Lacks y que son obtenidos a partir de la sumatoria de los errores, obteniendo
posteriormente el promedio por cada grupo diagndstico demostraron en términos generales
que un sujeto diagnosticado con algiin tipo de organicidad obtiene un porcentaje alto de 5 o
mas errores, mientras que sujetos diagnosticados con desdérdenes psicogenos (psicosis,
desordenes de la personalidad, etc.) obtienen con mayor frecuencia puntuaciones de 4
errores hacia abajo, asi como personas no pacientes adolescentes, adultos y ancianos.(ver el
apéndice F para ejemplos de protocolos tomados del manual de la Dra Lacks).

CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DEL SISTEMA DE CALIFICACION DE
PATRICIA LACKS

CONFIABILIDAD

Lacks {1984), menciona que se le ha puesto poca atencion a la confiabilidad de la
“Prueba Guestaltica Visomotora de Bender” y que el foco primario ha sido el tema de su
validez.

La confiabilidad de una prueba puede ser vista en términos de la “Consistencia
Interna” del instrumento de medida (obtenida a través de coeficientes como el Alpha de
Cronbach, Divisién por Mitades, Pares-Nones, etc.), a través de la “Consistencia en el
Tiempo " (Estabilidad Temporal o Test-Retest), a traves del “Coeficiente de Equivalencia”
(Formas Paralelas), a través de un “Coeficiente de Equivalencia-Temporal” y por el grado
en que los calificadores llegan a una misma calificacion, “Confiabilidad Interjueces™
(Nunally & Berstetn, 1995, Aiken, 1996).

Generalmente el tipo de confiabilidad que se ha obtenido para la prueba de Bender es
el coeficiente de estabilidad temporal (test-restest) y la confiabilidad interjueces, ya que
parecen ser las mas apropiadas (Lacks, 1984, Groth-Mamat, 1990). Para cualquier sistema
de calificaciéon se debe capacitar a diferentes calificadores para producir resultados
comparables y la misma calificacion debe ser consistente a través del tiempo, es decir a
través de varias aplicactones a una misma persona.

Es particularmente cierto que una prueba neuropsicoldgica debe aplicarse
repetidamente, ya sea para conocer el grado de deterioro de un paciente o como un chequeo
de los errores encontrados de una aplicacién a otra, asi mismo, los pacientes con frecuencia
han sido sometidos a la prueba en otros escenarios, en hospitalizaciones previas haciendo
que los efectos de practica puedan alterar los resultados. Para que un clinico pueda confiar
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en los juicios acerca de los cambios funcionales de un paciente a través del tiempo, debe
existir una estabilidad en los resultados de la prueba en ausencia de cualquier cambio real en
los sujetos sometidos a la prueba. La estabilidad temporal de una prueba inicamente puede
demostrarse si las caracteristicas que van a ser evaluadas no fluctian con el paso del tiempo
es decir, la confiabilidad test-retest de una medida psicoldgica quiza deba ser atenuada por
cambios reales en el individuo. Siguiendo el funcionamiento cerebral o foco del Bender, este
puede fluctuar a través del tiempo debido a deterioro cerebral, drogas, cambios de salud o la
edad del paciente, por lo que cualquier comparacion test-retest deberia ser probablemente
considerada como limitante para estimar la estabilidad temporal de este instrumento.

Confiabilidad Temporal (Test-Retest)

Para obtener la confiabilidad temporal en la prueba de Bender, diversos
investigadores han seguido varias de las siguientes formas para obtenerla:

1) El coeficiente de correlacion producto momento de Pearson entre una aplicacion y otra
{Confiabilidad Psicométrica).

2) La correspondencia entre el tipo exacto de errores cometidos en diferentes tiempos.

3) El acuerdo a través del tiernpo del diagnéstico organico-no organico derivado del punto
de corte que cada investigador obtenga para su sistermna, para este caso de 5 errores o mas
(Confiabilidad Clinica}).

En términos generales la revision de la literatura concluye que la confiabilidad test-
retest para el Bender ha sido aceptable, usando una variedad de sistemas de calificacién
objetivos y una variedad de calificadores con diferente grado de experiencia (Tolor &
Brannigan, 1980, citados en Lacks, 1984), entre tales estudios resaltan los trabajos de Tolor
y Shulberg (1963, citados en Lacks, 1984 ), Koppitz (1975, citada en Lacks, 1984), y Hutt
{1975), haciendo hincapié en que la calificacion total de la prueba se obtienen coeficientes
mas altos que tomando un error especifico (Lacks, 1984).

Para obtener la confiabilidad temporal del sistema del presente estudio, la Dra. Lacks
completo la investigacion llevada a cabo por Hutt con su “Escala de Psicopatologia”, en
donde se incluyeron 9 de los 12 errores organicos y se obtuvo coeficientes de 0.87 para
pacientes psiquiatricos hombres {n= 20) y de (.83 para pacientes psiquiatricas mujeres (n=
20) con un periodo de dos semanas entre una y otra aplicacion. Ella utilizé 40 pacientes
psiquiatricos, 30 hombres y 10 mujeres de los cuales 33 eran blancos y 7 eran negros. El
rango de edad iba de 18 a 60 afios con una media de 36 aitos (DS= 12.83) y el de educacidn
iba de 7 a 18 aflos con una media de 12.03 (DS= 2.21). En los diagnésticos se incluyeron:
esquizofrenia, alcoholismo, psicosis, depresion neurdtica y sindromes organicos cerebrales.
El intervalo de tiempo entre una y otra aplicacién iba de 5 a 21dias con una media de 9.56
dias. Todos los protocolos fueron calificados por Lacks usando su adaptacion. “La media de
calificacion de errores para la primera aplicacion fue de 2.30 (DS= 1.40) y para el retest de
2.05 (D§S=1.65), una diferencia no significativa y el coeficiente de correlacion de Pearson
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entre los dos tiempos de aplicacion resulto satisfactorio (0.79). La concordancia entre los
errores cometidos entre la primera y segunda aplicacion fue de 86% y el acuerdo entre el
diagnostico (orgdnico vs. no organico) fue de 93% entre los dos tiempos de aplicacion”
(Lacks, 1983, citado en Lacks, 1984).

La misma confiabilidad fue examinada en un estudio de demencia senil por Lacks y
Dansiger en 1983. Los sujetos fueron 25 con demencia senil moderada de tipo Alzheimer,
con un rango de edad que iba de 64 a 81 afios con una media de 72.2 afios. El intervalo de
reaplicacion fue de 12 meses. “Para los pacientes Alzheimer, la media de calificacion de
errores para los 2 tiempos de aplicacion se ubico en 4.52 (DS= 2.14) para la primera, y en
5.67 (DS= 1.97) para la segunda, una diferencia no significativa. La correlacion entre los
dos periodos de aplicacion fue de 0.66, la correspondencia entre los errores cometidos
entre la primera y segunda aplicacion fue de 63% y el acuerdo del diagndstico de demencia
senil (confiabilidad clinica) entre los dos intervalos de tiempo fue de 72%. "' (Lacks, 1984).

Lacks (1984), también ha llevado a cabo otros estudios con ancianos normales. La
primera muestra consistio de 57 anctanos que sirvieron de grupo control para los sujetos
con demencia senil y que fueron entrevistados y examinados neurolégicamente y todos
estaban libres de cualquier tipo de disfuncion cerebral. “La media promedio de errores de
calificacion para la primera aplicacion fue de 2.26 (DS= 1.11) y para la segunda de 2.55
(DS= 1.25). El coeficiente de correlacion fue de 0.58. La correspondencia de errores
cometidos entre la primera y la segunda aplicacion fue de 81% y el acuerdo entre el
diagnostico del 93%".

El otro estudio fue Hevado en una muestra grande de ancianos a quienes se les
reaplicé la prueba después de 3 meses (N= 186) y después de 12 meses (N=175), pero éstos
no fueron adecuadamente evaluados. “La media promedio de errores para el primer
intervalo de tiempo fue de 3.56 (DS§S=2.19) para la primera aplicacion y de 3.57 (DS= 2.09)
para la segunda. El coeficiente de correlacion entre una y otra aplicacion fue de 0.57. La
correspondencia de errores entre una y otra aplicacion fue de 76% y la confiabilidad
clinica de 75%. Para el otro intervalo de tiempo (12 meses), la media promedio de errores
de calificacion para el test fue de 3.55 (DS= 2.19) y para el retest de 3.67 (DS= 1.95). El
coeficiente de correlacion entre las dos aplicaciones fue de .63. La correspondencia de
errores entre las dos aplicaciones fue del 78% y la confiabilidad clinica de 73% " (Lacks,
1584).

Resumiendo, parece que utilizando la adaptacién de Lacks se obtienen coeficientes
de confiabilidad temporal adecuados (para los 5 estudios que ha llevado a cabo los
coeficientes de correlacion van de 0.57 a 0.79), comparado también contra otros sistemas de
calificacion como el de Pascal y Suttell y Koppitz y comparado contra otros niveles de
confiabilidad de baterias neuropsicologicas mas e¢laboradas, como la ‘“Bateria Luria-
Nebraska " en donde se encontrd un coeficiente de correlacion de 0.88 en una muestra de 27
pacientes con condiciones organicas cronicas y con un intervalo de reaplicacion de 167 dias
(Golden, Berg & Graber, 1982) y la “Bateria Halstead —Reitan” en donde se encontré un
coeficiente de correlacién de 0.08 para un grupo de hombres viejos y un rango de 0.63 a
0.83 para varios grupos psiquiatricos organicos y no organicos. Siendo el intervalo de
reaplicacion de 12 a 52 semanas. Para la confiabilidad clinica, tanto para pacientes
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neuropsiquiatricos como para ancianos se han alcanzado acuerdos del 72% al 93%, por lo
que si se utiliza este sistema, concluye Lacks, se puede llegar a conclusiones diagndsticas
consistentes.

Confiabilidad Interjueces

En general, para la mayoria de los sistemas de calificacion para la “Prueba
Guestdltica Visomotora de Bender” hay un acuerdo satisfactorio entre los calificadores, por
ejemplo, para el sistema de Pascal-Suttell el acuerdo entre los jueces fue de 0.90, para el
sistema de Koppitz promedié en 91% y para los 17 reactivos de la “Escala de
Psicopatologia de Hutt” (que incluyen 9 de los 12 signos organicos), €l llevé a cabo un
estudio en donde 2 clinicos experimentados calificaron 100 protocolos de esquizofrénicos
obteniendo una correlacion entre ellos de 0.96. Solamente 3 de los 17 reactivos de su escala
dieron coeficientes de correlacion menores a 0.81 (Rotacion, Simplificacion y Dificultad de
Sobreposicion), con un rango total para errores individuales que va de 0.76 a 1.00. La
confiabilidad interjueces estaba en 0.90 cuando se comparaban a calificadores con
experiencia y sin experiencia (Miller & Hutt, 1975, citados por Lacks, 1984). Ellos llevaron
a cabo otro estudio comparando pre y postest de 120 hombres delincuentes, 3 juicios
produjeron un Coeficiente de Concordancia de Kendall de 0.91 para el pretest y 0.95 para el
postest.

La Dra. Lacks sélo ha llevado 2 cabo un estudio que ha sido publicado para obtener
la consistencia entre los calificadores para su sistema. En tal estudio compar6 cuatro
diferentes sistemas de calificacién en donde toma a 3 jueces para calificar 50 protocolos de
pacientes neuropsiquiatricos. Un calificador tenia el doctorado en psicologia clinica, con 16
aflos de experiencia y habia calificado alrededor de 1000 protocolos, otro calificador
también tenia el doctorado en psicologia climica y tenia 6 aifios de experiencia, habiendo
calificado en promedio 50 protocolos por afio y el tercer calificador era un novato, quién no
tenia ningtin grado en psicologia y que no tenia experiencia en la prueba de Bender y en
ningun otra prueba para organicidad. “La confiabilidad interjueces de los tres calificadores
usando la adaptacién de Lacks, medida a través del Coeficiente de Correlacion de Pearson
oscilo de 0.87 a 0.90, niveles aceptables de acuerdo. El acuerdo en el diagnostico oscilaba
de 86% a 94% para cualquiera de dos calificadores y de 84% para los tres calificadores”
(Lacks, 1984).

Esencialmente los mismos resultados fueron encontrados {estudio sin publicar)
cuando 3 jueces de experiencia variada calificaron ¢l Bender de 30 pacientes psiquiatricos
mezclados, dos de los jueces tenian 5 afios de experiencia clinica, nada mas que uno habia
calificado mas protocolos que el otro, el tercer calificador era un psicometra sin ningin
grado y solamente un aiio de experiencia. “La confiabilidad interjueces oscilo de 0.89 a 0.95
entre los tres calificadores. El acuerdo entre los signos exactos para cualquiera de dos
calificadores iba de 85% a 88%, con un 81% de logro cuando los tres calificadores
concordaban. El acuerdo diagnodstico entre organicidad versus no organicidad se ubico

entre el 87% y 97%. Los tres jueces concordaron en el diagnostico en el 87% de las veces”
(Lacks, 1984).
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La conclusion a la que llega ia Dra. Lacks es que a través de su sistema y con niveles
distintos de experiencia entre los calificadores se alcanzan coeficientes de correlacion entre
ellos bastante altos, que en el primer estudio fue de 0.87 a 0.90 y en el segundo de 0.89 a
0.95.

VALIDEZ

La validez de una prueba se refiere a si esta mide lo que pretende medir. En el caso
del “Test Guestdltico Visomotor de Bender” (TGVB) el mayor interés ha sido la
identificacién de disfuncién cerebral distinguiéndola principalmente de un desorden
psicogénico. Este no es el unico indicador de validez de la prueba, mas ain, es un juicio que
el clinico realiza después de evaluar y ponderar toda la informacion disponible. Esa
informacion puede tener numerosas formas, todas las cuales son valiosas. Para tales formas
primero tenemos a las normas de la prueba. Para el caso del TGVB las normas deben
mostrar dos caracteristicas basicas. Por una parte, las normas deben mostrar diferencias
claras por lo menos en tres tipos de muestra: individuos con evidencia de disfuncion
cerebral, individuos sin evidencia de disfuncion cerebral y pacientes psiquiatricos con
diagnoésticos que no implican organicidad. Por otra parte, dado que es bien conocida la
interaccion entre la edad y la habilidad perceptomotriz, las normas de la prueba deben
mostrar un incremento de las puntuaciones de error al aumentar la edad.

Un método de evaluacion de la validez es la relacionada con el criterio, en la cual se
tienen tanto la concurrente como la predictiva. En este caso las ejecuciones son contrastadas
con algun criterio o registro independiente de lo que se supone debe medir el test. La validez
concurrente se refiere a la capacidad de la prueba para estimar su concordancia con un
criterio o con el diagnéstico de un estado existente. En el caso del TGVB se comparan sus
resultados con algun criterio de disfuncion cerebral que cominmente es un diagndstico
psiquiatrico y en ocasiones con los resultados de pruebas o baterias psicolégicas o
neuropsicoldgicas. Este procedimiento se realiza pues se busca determinar si la prueba en
cuestién proveera una alternativa de criterio mas simple, mas efectiva 0 menos costosa. Sin
embargo, los hallazgos deben ser reproducibles con validacioén cruzada para aseguramos que
los resuitados no fueron estadisticamente maximizados. La validez predictiva muestra [a
habilidad de una prueba para predecir criterios futuros o sus consecuencias. Estos dos tipos
de validez parecen ser los mas adecuados para el TGVB.

Para realizar estudtos de validez con el TGVB es necesario tomar en cuenta algunos
puntos de controversia sobre la misma. El punto mas importante en la evaluacion de criterio
es la forma de adecuarlo para nuestros propésitos. La validez sélo se puede adecuar tanto
como el criterio lo permita. El fracaso de la prueba para predecir el criterio puede deberse
mas a las deficiencias del criterio por si mismo, que por las deficiencias en el instrumento de
medicion. En la investigacion sobre el TGVB el criterio empleado con mayor frecuencia es
el diagndstico psiquiatrico, sin embargo, algunos investigadores critican este criterio por lo
que han hecho algunas sugerencias para mejorar el diagnostico psiquiatrico a fin de
utilizarlo como un criterio de estudio para las pruebas neuropsicologicas. El diagnostico
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deberia realizarse sobre criterios comunes y claramente especificados por clinicos
experimentados, ademas, deben utilizar amplia informacién sobre el paciente y apoyarse en
datos de pruebas de laboratorio. Estos puntos de vista responden al resultado de
investigaciones en que se encontré mayor exactitud en el diagndstico de organicidad por un
neur6logo que por un psiquiatra (Barrett & Logue, 1974).

Mas aun, existe cierta problematica con los diagnosticos psiquiatricos no-organicos,
en particular la esquizofrenia sobre todo en un periodo crénico, pues realizan las pruebas
neuropsicologicas de manera semejante a los organicos, por lo tanto no podriamos obtener
resultados claros al comparar una muestra grande y heterogénea de esquizofrénicos con
pacientes organicos.

Otro punto a tomar en cuenta ¢s la precision diagnodstica. Las investigaciones al
respecto suelen mostrar diferencias significativas entre grupos, pero estos no son datos
suficientes para la valoracién de la utilidad clinica de la prueba. Lo que se necesita es un
indice de la correcta clasificacion con la prueba para los casos organicos y no orgénicos.
Esta medida de la precision diagndstica es conocida como la “proporcion de aciertos” o
“taza de aciertos”. La taza de acierto puede ser calculada para cada grupo por separado, asi
como para la combinacién de ambos. Este proceso es importante pues los clinicos necesitan
conocer los resultados de la evaluacién de tales grupos para extrapolarlos a su ambiente de
trabajo.

También es importante el punto de corte empleado para determinar la exactitud
diagnéstica. El punto de corte debe probarse en diversos ambitos a fin de encontrar en cual
se proporcionan los mejores resultados. La exactitud que se obtenga con un punto de corte
debe ser tomada conservadoramente pues en algunos casos los resultados no son
coincidentes, por dicha razon es importante probar el punto de corte para determinar la
presencia de organicidad. Los estudios en la adaptacion de Lacks para el sistema de Hutt-
Briskin se basaron en un punto de corte de 5 errores {Lacks, 1984).

Una implicacién mas que influye en la validez diagnéstica es la taza base o
prevalencia de una clasificacion tipica del ambiente estudiado, es decir, la clasificacion
correcta de pacientes se ve influida no sélo por la proporcion de diagnosticos positivos y
falsos positivos sino también por la taza promedio de psicopatologia registrada en ese
ambito, asi, es posible que los resultados de una prueba sean sobrestimados al pretender que
identifiquen sélo a la proporcién de pacientes que “deberian ” ser orgénicos dejando al resto
en la categoria de no organicidad.
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ESTUDIOS DE VALIDEZ PARA EL SISTEMA DE CALIFICACION DE PATRICIA
LACKS

DATOS NORMATIVOS

En las investigaciones acerca de la validez de una prueba es necesario obtener
informacién acerca de como diversos grupos realizan cominmente dicha prueba. En el caso
del TGVB los datos normativos de que dispone se han obtenido a partir de la evaluacion de
pacientes neuropsiquiatricos ya que es el grupo de mayor importancia tanto para la
comparacion de otros grupos como para el diagnéstico. Otros estudios han abarcado a
poblacion universitaria, adultos y ancianos no pacientes, y pacientes psiquiatricos
funcionales.

Estudiantes Universitarios

Los estudios de Ia Dra. Lacks en 40 estudiantes voluntarios de una universidad
privada cuya edad oscilaba entre los 17 y los 22 afios, mostraron para su sistema de
calificacién un niimero total de errores con un promedio de 0.53, con un tiempo promedio de
ejecucién de 6.21 minutos. Los errores que se presentaron con mayor frecuencia fueron:
“Tendencia a la Colision” y “Cohesién”. En resumen, los estudiantes universitarios suelen
presentar buenas ejecuciones y no superan los 2 errores (Lacks, 1984).

Adultos No Pacientes

En otros estudios, Lacks reunio una muestra de adultos no pacientes. Ella consideré
que su muestra era representativa de los Estados Unidos de América en cuanto a sexo, raza,
edad y educacion. Los sujetos fueron entrevistados para excluir a aquellos con patologias
organicas o psiquiatricas, dafio cerebral, ataques epilépticos, abuso de alcohol o drogas.

La muestra se formo de 495 adultos no pacientes, cuyas edades oscilaban entre los 17
y los 59 afios. Cada uno de los protocolos fue calificado por la Dra. Lacks mediante un
procedimiento de simple ciego. Las comparaciones realizadas con las calificaciones
indicaron la presencia de diferencias estadisticamente significativas para las variables raza y
sexo, sin embargo, esas diferencias no tuvieron una importancia clinica, es decir, el nimero
total de errores estuvo dentro del rango aceptado para la no organicidad. Por lo tanto, los
adultos no pacientes entre las edades de 17 a 59 afios sin historia de problemas organicos o
psiquiatricos reproducen aceptablemente los disefios del TGVB con el rango diagndstico de
no-disfuncion organica. Asi, entre mas jovenes y mayor sea la educacion de los sujetos,
mejor sera su desempefio en Ia prueba.
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Los datos normativos para este grupo mostraron que la edad y el nivel escolar
influyen en la ejecuciéon del TGVB. En cuanto a la edad se observé que los sujetos mas
Jovenes (17-24 aiios) presentaron una media de error de 1.47, pero conforme se incrementd
el rango de edad (55 a 59 aiios), el promedio de errores también aumento a 2.62, es decir, la
edad y los errores siguen un incremento directamente proporcional. Para la escolandad se
observo una relacion inversamente proporcional, en otras palabras, a menor nivel educativo
mayor nivel de errores y consecuentemente, a mayor nivel educativo menor nivel de errores.
Aquellos sujetos con menos de 9 afios de educacion escolar presentaron una media de 3.2,
mientras que los sujetos con mas de 15 afios de escolaridad obtuvieron una media de 1.02.
Para ambas vaniables las puntuaciones promedio de error indicaron que la muestra se ubicé
en ¢l rango de no organicidad.

Los errores encontrados con mayort frecuencia fueron: “Colision" o “Tendencia a la
Colision”, “Dificultad del Cierre”, “Cohesion”y “Perseveracion” (Lacks, 1984).

El 5% de la muestra presentd puntajes correspondientes a disfuncion organica, sus
caracteristicas combinaban una edad mayor a 45 afios y menos de 9 afios de instruccién
escolar. No obstante, no se reporta en el estudio si la presencia de tales sujetos se atribuye a
sus caracteristicas de edad y escolaridad o a deficiencias en la entrevista previa a la
aplicacion del TGVB.

Ancianos No Pacientes

Para este estudio se obtuvo una muestra de 334 ancianos no pacientes de dos asilos.
Su nivel de educacidn iba desde el grado nulo hasta el término de una carrera universitaria.
La edad de los sujetos oscilaba entre los 60 y los 87 afios. A todos los ancianos se les asignd
un juicio médico que indic6 que gozaban de salud y eran capaces de vivir
independientemente.

Los resultados mostraron que el niimero de errores promedio fue de 3.0 a 4.33 del
rango de edad de 60 a 80 afios respectivamente, estos niveles de error estan por debajo de la
categoria de daiio organico. Sin embargo, existi6 una proporcion de ancianos que superaron
los 5 errores, esto fue atribuido a la edad, pero la mayoria (del 61% al 79%) no presentaron
dicho problema.

Los errores mas frecuentemente encontrados fueron: “Tendencia a la Colision”,
“Dificultad del Cierre” y “Cohesion™. Otro tipo de errores encontrados en menor
proporcién a los anteriores fueron: “Dificultad en la Sobreposicion”, “Simplificacion”,
“Perseveracion” e "Impotencia’.

En conclusion, el sistema de la Dra. Lacks permite diferenciar el adecuado
funcionamiento neuropsicoldgico en los ancianos no pacientes siempre y cuando se tomen
las precauciones necesarias para evaluar a sujetos con dificultades visuales, auditivas o
motoras (por ejemplo artritis), las cuales pueden interferir con la ejecucion de la prueba, no
ubicandose a la poblacion en la categoria llamada organicidad (Lacks & Storandt, 1982).
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Pacientes Neuropsiquiatricos

La investigacion de la Dra. Lacks con pacientes neuropsiquiatricos abarco en su
estudio un grupo total de 349 sujetos. Este grupo se conformé a partir de tres muestras. La
primera muestra constaba de 109 pacientes intermos de un centro psiquiatrico urbano. Los
sujetos de la muestra fueron subdivididos en tres categorias: “Desdrdenes de la
Personalidad”, “Psicosis” y “Disfuncion Organica”. Dicha clasificacion fue realizada por
personal psiquiatrico de amplia experiencia.

La segunda muestra estuvo constituida por 194 pacientes. Para la conformacion de
esta muestra y los subgrupos se procedié de igual forma que con la primer muestra, asi como
también para la evaluacion.

La tercer muestra fue de 46 pacientes internos psiquiatricos y neurolégicos de un
hospital general de Connecticut. Muchos de estos pacientes estaban sometidos a una
hospitalizacién prolongada. En esta muestra se observaron dos tipos de diagndstico:
“Organicidad” vy “Esquizofrenia” sin antecedentes de una complicacién organica. La
evaluacion de los pacientes fue en tiempos vanables, pero por lo general dentro de un rango
de 2 a 3 aiios posteriores a su admision.

Las tres muestras y sus respectivos subgrupos fueron reunidos en un grupe general,
obteniendo un total de 349 sujetos. A partir de ese total se tomaron en cuenta sus
caracteristicas diagndsticas en comun, por lo tanto el estudic fue realizado con tres muestras
o grupos diagnésticos: “Desordenes de Personalidad” (123 sujetos), “Psicosis” (141
sujetos) y “Disfuncion Orgdnica” (85 sujetos). Cabe sefialar que en cada una de estas tres
muestras se combiné una proporcién variada en cuanto a sexo, raza, edad, escolaridad y
capacidad intelectual.

Asi mismo, es importante mencionar que dentro de la categoria sobre “Desordenes
de Personalidad " se incluyé entre otros a sujetos con diagndstico de Alcoholismo Crénico,
pues ademas de haber presentado implicaciones de organicidad, sus resultados en el TGVB
fueron semejantes a los del grupo con “Desdrdenes de Personalidad”. En el grupo de
“Psicosis” se incluyé a pacientes con diagnostico de Psicosis Afectivas y Esquizofrenia.
Para la muestra de “Disfuncion Organica” se presentdé un amplio espectro de etiologias:
Encefalitis, Demencia Presenil, Demencia Multi-Infarto, Alcoholismo y Adiccidn a drogas
entre otros.

Los resultados del estudio mostraron que el nimero de error promedio para la
muestra con “Desordenes de Personalidad” fue de 3.59, para la muestra de “Psicosis™ fue
de 3.38 y para la muestra de “Disfuncion Orgdnica” de 5.87. En las tres muestras se
presentaron sujetos con puntuaciones de 5 o mas errores, sin embargo, mientras que para las
dos primeras muestras (desoérdenes de personalidad y psicosis) los porcentajes de sujetos
fueron de 29% y 35% respectivamente, para la tercer muestra (disfuncion organica) se
alcanzé un maximo de 85 %. Ademas, las comparaciones estadisticas entre las dos primeras
muestras no mostraron diferencias significativas, pero la comparacién de cada una de ellas
con la muestra de disfuncién organica si las mostré (ver tabla 8).
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Tabla 8
Promedio de las calificaciones Hutt-Briskin para tres grupos con diagnésticos psiquiatricos.
Fuente Desordenes de Psicosis Disfunciéon
de la muestra _personalidad organica
Pacientes psiquidtricos agudos N 43 33 33
M 3.07 3.15 5.61
SD 1.37 1.79 1.50
% > 4 errores 14 30 85
Pacientes psiquiatricos agudos N 80 81 33
M 3.86 3.83 6.48
SD 1.92 1.99 2.39
% > 4 errores 29 35 85
Pacientes de VA N - 27 19
M - 2.89 5.26
SD - 1.48 1.48
% > 4 errores - 7 74
Total N 123 141 85
M 3.59 3.38 5.87
SD 1.78 1.97 1.94
% > 4 errores 24 27 82

Nota. La tabla 8 fue tomada de Lacks, P.B. (1984). Bender-Gestalt Screening for Brain Dysfunction. EE.UU.: Jhon Wiley &
Sons, Inc. La segunda columna de la tabla representa los estadisticos obtenidos que deben leerse de la siguiente forma: a) “N”
representa la cantidad de pacientes para cada muestra, b) *M" indica el promedio de errores de cada grupo, c) “SD" es la
desviacién estindar del nimero total de errores, y d) “% > 4 errores™ es la cantidad de sujetos que presenté mis de 4
distorsiones en su ejecucién.

Los errores cometidos con mayor frecuencia por casi el 50% de los sujetos de las
muestras con ‘“‘Desordenes de Personalidad™ y “Psicosis”, fueron en orden progresivo:
“Dificultad del cierre”, "Colision o Tendencia a la colision” y “Cohesion”. En cuanto al
grupo con “Disfuncién Orgdnica’”, se observo que casi el 50% o mas de los sujetos cometio
6 de los 12 indicadores. Exceptuando el indicador de “Colision o Tendencia a la colision”,
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con “Descrdenes de
Personalidad™ y “Psicosis”, pero si existieron en la comparacion de cada uno de dichos
grupos con el de “Disfuncion Organica”.

Finalmente, en la tabla 9 se presenta la distribucién percentilar del nimero total de
errores para diversos grupos. En esta tabla se observa que del 74% al 96% de los tres grupos
“no organicos” obtuvieron en el sistema de calificacién de Lacks una puntuacién de 4
errores 0 menos, ubicandolos en la categoria de “no organicos ", mientras que solo el 18%
del “grupo orgdnico’ tuvo estas mismas puntuaciones, y del 51% en adelante obtuvieron
puntuaciones de 5 0 mas errores, lo que los ubica en la categoria de “orgdnicos”.
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Tabla 9
Distribucién percentilar de la puntuacion total de errores para el Sistema de Calificacion de

Patricia Lacks

Pacientes Pacientes
Nimero de Adultos Ancianos psiquiatricos psiquiatricos
errores no pacientes no pacientes no organicos organicos
(N=495) (N=334) (N=264) (N=85)

0 20 5 3 0

1 51 17 10 0

2 75 35 31 4

3 87 52 55 9

4 96 74 74 18

5 98 85 85 51

6 99 92 93 71

7 100 96 96 80

8 99 99 87

9 99 100 95

10 100 99

11 100

12

Nota. La tabla 9 fue tomada de Lacks, P.B. (1984). Bender-Gestalt Screening for Brain Dysfunction. EE.UU.: Jhon Wiley &
Sons, Inc. La linea divisoria que estd ubicada entre los 4 y los 5 errores, representa el punto de corte para organicidad en los
estudios de !1a Dra. Lacks.

PRECISION DIAGNOSTICA

Lacks (1984), menciona que al llevar a cabo estudios en donde se obtenga la
precisién diagndstica de cualquier prueba para la disfuncion organica se debe tomar en
consideracion los siguientes criterios, de lo contrario puede ser que la precision diagnostica
se vea afectada:

» Indicar si los sujetos son representativos de cualquier poblacién particular.

e La adecuacidon del criterio usado para la asignacién de diagnosticos de los
sujetos.

e Para la interpretacion de los resultados se debe controlar variables como la
cronicidad del desorden, medicacion, edad y grado de educacion de los sujetos,
ya que tales pueden afectar a los resultados de diferentes formas, algunas quiza
aumenten ciertas caracteristicas inherentes a la prueba, por ejemplo, algunas
facilitan la validez de la prueba o reducen el poder discriminativo y otras son de
influencia desconocida.

144



El Bender y el Sistema de Calificacion de Patricia Lacks para la deteccion de Disfuncion Orgdnica Cerebral

« En términos de las calificaciones de las pruebas, se debe tomar en cuenta qué
tipos de normas se van a utilizar. Lacks menciona que para este tipo de pruebas
se debe obtener puntos de corte para el diagnostico de organicidad, ya sea a
través de puntos de corte estandarizados o a través de puntos de corte optimos. Al
respecto Heaton et al. en 1978 (citados por Lacks, 1984) encontré que los puntos
de corte optimos sobre el promedio para la precision diagnostica proveen de una
media porcentual de 14% por debajo de aquellos estudios que utilizan puntos de
corte estandarizados, por lo que los puntos de corte optimos se deben interpretar
de forma conservadora.

Lacks hace mencién de que los estudios llevados a cabo sobre la precision
diagnostica de este tipo de pruebas, antes de que ella diera a conocer su trabajo con el
Bender, mostraban alguna limitacion en cuanto a los puntos anteriormente sefialados. En su
trabajo tomo en consideracion estos criterios como se podra ver en los siguientes apartados,
no obstante, los investigadores no mencionan con lujo de detalle el trabajo de la Dra. Lacks,
por lo que recomiendan que los interesados se remitan a su trabajo original (ver Lacks,
1984).

Los estudios normativos para el sistema de calificacion de Lacks descritos
anteriormente mostraron diferencias grupales claras entre pacientes con disfuncion cerebral
organica y pacientes con desordenes de origen psicogémico. No obstante, a esos estudios se
les debe sumar algunos otros estudios sobre la “Precision Diagnostica” para valorar el
poder discriminativo del sistema para el TGVB. En esta secciéon se mencionaran cuatro
estudios sobre la precision diagnéstica del sistema de calificacién de Lacks.

El primer estudio fue realizado por Brlliant y Gynther en 1963, La muestra
empleada se conformd por 109 pacientes con “Desordenes de Personalidad’, “Psicosis” y
“Disfuncion Cerebral”. Esta muestra es una de las empleadas en los estudios de datos
normativos. Los resultados mostraron que los sujetos “Organicos " tienen puntuaciones de
error significativamente mas altas (5.61) que los sujetos “No Orgdnicos” (3.07 y 3.15), aun
cuando las diferencias iniciales en edad y educacién fueron controladas para el anélisis de

covarianza. (Brilliant & Gynther, 1963).

El segundo estudio fue realizado por Lacks, Colbert, Harrow y Levine en 1970. Esta
muestra también fue empleada para las investigaciones de datos normativos con pacientes
neuropsiquiatricos en la cual se tenian 19 ‘“pacientes orgdnicos” y 27 ‘pacientes
esquizofrénicos”, en total 46 sujetos. Sin embargo, para este estudio fueron agregados 17
“pacientes generales”. Los diagnosticos de organicidad fueron realizados por un neurdlogo
y los de esquizofrenia por un psiquiatra, en este tltimo caso se excluyé a los pacientes con
esquizofrenia borderline. Los resultados mostraron los siguientes promedios en €l numero
total de errores para cada grupo: 2.89 para los esquizofrénicos, 5.26 para los organicos y
2.88 para los pacientes generales. Se encontré nuevamente que los sujetos “Organicos”
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obtuvieron puntuaciones de error significativamente mayores que los “No QOrganicos”
(Lacks, Colbert, Harrow & Levine, 1970).

El tercer estudio fue realizado por Lacks y Newport en 1980. Para este estudio se
recurrio a la muestra de Brilliant y Gynther, a partir de la cual se realizé una seleccion de 50
pacientes. La obtencion de la muestra se llevé a cabo considerando una proporcién igualada
a la tasa base del hospital y una proporcién igualada por grupo en cuanto a sexo, raza, edad,
escolaridad y capacidad intelectual. El objetivo fue evaluar la precision diagnéstica en los 50
sujetos, de los cuales, 17 eran “organicos” y 33 “no orgdnicos”. Los protocolos fueron
calificados bajo el sistema de simple ciego por tres colaboradores con diferente nivel de
experiencia. Los ‘pacientes orgdnicos " obtuvieron un nimero de error promedio de 5.80 y
los “pacientes no orgdnicos” obtuvieron un promedio de 2.58, por lo que a partir de estos
datos en ambos grupos se presentaron diferencias estadisticamente significativas (Lacks &
Newport, 1980).

El cuarto estudio se realizé en 1983 por Lacks y Danziger {citados en Lacks, 1984).
En este caso se trabajo con individuos que padecian “Demencia senil de tipo Alzheimer ™. La
muestra se conformo por sujetos entre 63 y 82 afios de edad, de los cuales 25 tenian un
diagnostico correctamente sustentado de demencia en grado moderado, 14 presentaron
sintomas de demencia pero existian dudas con respecto a su diagnéstico y 57 fueron sujetos
sanos empleados como control. La asignacién de los diagnédsticos fue realizada por un
neurologo a través de entrevistas sistematicas. La aplicacion de TGVB implicé un sistema
Test-Retest con un afio de diferencia entre la primera y segunda aplicacién. La calificacién
de los protocolos fue realizada por Lacks bajo el sistema de simple ciego. Los resultados
mostraron que los grupos de sujetos sanos y con demencta dudosa presentaron en las dos
aplicaciones diferencias en su puntuacion de error promedio, sin embargo dichas diferencias
no son estadisticamente sigmificativas. Los pacientes con diagndstico bien sustentado de
demencia presentaron puntuaciones mayores que los otros dos, y en ambas aplicaciones se
encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Esta serie de 4 estudios demuestra que la adaptacién del sistema de calificacion de
Hutt-Briskin ha arrojado puntajes significativamente mayores para los individuos con
disfuncion cerebral orgénica en comparacion con los grupos de individuos no organicos,
pacientes psiquiatricos y adultos normales. En el estudio de Brilliant y Gynther se encontré
que el 82% de los sujetos evaluados fue diagnosticado correctamente con la adaptacion de
Lacks, en el segundo estudio realizado por Lacks, Colbert, Harrow y Levine fue del 86%, el
84% para el tercer estudio que realizaron Lacks y Newport, v finalmente, el 82% en el
cuarto estudio de Lacks y Danziger {ver tabla 10).
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Tabla 10

Precision diagnéstica con la adaptacion del sistema Hutt-Brskin; Porcentaje de sujetos
correctamente diagnosticados

Estudio N Diagnéstico de Diagnostico de Total
No organicidad Organicidad

Brilliant & 109 92 67 82
Gynther (1963)

Lacks, Colbert, 64 89 78 86
Harrow & Levine
(1970)

Lacks & Newport 50 80 87 84
{1980}

Lacks & 82 80 92 82
Danzinger

(1983)

Nota. La tabta 10 fue tomada de Lacks, P.B. (1984). Bender-Gestalt Screening for Brain Dysfunction. EE.UU.: Jhon
Wiley & Sons, Inc.

Estos resultados parecen particularmente importantes ya que los estudios utilizaron la
calificacidn con el punto de corte estandarizado mas que el optimo y 1a precision diagnostica
en ellos es consistente, por lo tanto parece que el TGVB puede ser una herramienta 1til para
la deteccion y diferenciacion de ‘pacientes organicos de los no organicos ™.

Sin embargo, hay estudios como el de Friedt & Gouvier (1989) que reportan
resultados opuestos. Ellos probaron la utilidad diagnostica de la adaptacién de Lacks al
sistema de Hutt-Briskin examinando a 112 pacientes adultos hombres encarcelados en un
centro regional forense. Los sujetos fueron clasificados de forma independiente como
“esquizofrenicos”, “organicos” y “normales”, y los protocolos del Bender fueron
calificados y clasificados como “orgdnicos” y “no orgdnicos” de acuerdo a las reglas de
Lacks. Excepto para aquellos con inteligencia subnormal, los sujetos “normales” fueron
clasificados con gran precision. Los “esquizofrénicos” fueron clasificados erréneamente
como organicos mas frecuentemente que los normales. La baja precision de clasificacion fue
observada a través del grupo “orgdnico”, quienes fueron clasificados como normales cerca
de la mitad de las veces. Estos autores sugieren que la adaptacién de Lacks ofrece una base
pobre para la deteccion de disfuncion organica a través de pacientes forenses, sin embargo,
no se especifica como se selecciono la muestra.
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COMPARACION DEL SISTEMA DE LACKS CON OTROS SISTEMAS DE
CALIFICACION PARA EL BENDER

Segun Lacks (1984), es posible encontrar por lo menos 6 tipos diferentes de sistemas
de calificacidon para el TGVB en la evaluacion para adultos de 1958 a 1978. Estos incluyen
los métodos desarrollados por Pascal y Suttell en 1951, Peek y Quast en 1951, Hutt y
Briskin en 1960, Hain en 1964, Cooper y Barnes en 1966 y Pauker en 1976. Sin embargo
considera que ha sido muy dificil evaluar la importancia relativa de tales sistemas por
diversas razones, entre las cuales se encuentran:

e Las investigaciones se reportan sobre un solo método por estudio.

e Existe una amplia variacion en el tamafio de las muestras de los estudios, pues van de 30
hasta 1003 sujetos.

e Latasa base de “organicos " es diferente para cada uno de ellos, pues va del 18 al 67%.

¢ Asi mismo, existen diferencias en la composicion de la muestra de los pacientes ‘no
orgdnicos " con que se compararon los puntos de corte de los sistemas de calificacion y
en los procedimientos para medir la precision diagnostica.

¢ El rango de precision diagndstica reportado en esos sistemas va desde el 55 hasta el 88
por ciento de los casos.

En 1980, Lacks y Newport realizaron un estudio sobre la confiabilidad de las
puntuaciones y la precision diagnostica de la adaptacion de Lacks al método de Hutt-
Briskin. Lacks y Newport escogieron el “Mérodo de Hain", el de “Calificacion Rdpida de
Pauker” y el de “Numero de Rotaciones”, para contrastarlos con el de ella. Estos tres
métodos fueron seleccionados tomando en cuenta su relativa facilidad de aplicacién, su
disponibilidad y la frecuencia con que se usaban segun la literatura existente.

Para esta investigacién se emplearon a 50 pacientes intemos en una clinica de salud
mental, dicha muestra fue seleccionada aleatoriamente de un grupo mayor de 194 sujetos,
éste ultimo fue mencionado en el tercer estudio de las investigaciones de precision
diagndstica. El grupo de 50 pacientes fue representativo de la poblacién clinica de la cual se
extrajo, por lo tanto conservd la proporcidon de pacientes “Organicos”, 'Psicéticos”,
“Desorden de Personalidad"” y con “Alcoholismo Cronico”. Considerando esas categorias
diagnésticas, un grupo de psiquiatras con amplia experiencia observo, entrevistd y reviso las
pruebas fisicas y neurologicas de los pacientes a fin de clasificarlos en uno de dos grupos:
“Organicos”y "“No Orgdnicos"”. Ademas los grupos diagnosticos que se formaron estaban
igualados en cuanto a raza, sexo, edad, educacidn, nivel socioeconémico y puntuaciones de
vocabulario del WAIS.

La aplicacion fue llevada a cabo por un psicélogo clinico con suficiente experiencia
y la calificacidon fue realizada bajo el sistema de simple ciego por 12 calificadores con
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diferente nivel de expeniencia en los sistemas en cuestion, los cuales trabajaron con cada uno
de los 50 protocolos.

La confiabilidad entre los calificadores mediante la correlacion “Producto Momento
de Pearson’ mostré que el sistema de Hain obtuvo el menor nivel de concordancia, pues su
nivel de acuerdo oscilo de 0.78 a 0.79, mientras que para el sistema de Lacks fue de 0.87 a
0.90, el de Paurker de 0.92 a 0.96 y €l de Rotaciones de 0.93 a 0.97.

Para la discriminacion diagnostica era necesario determinar si el sistema de
calificacion lograba establecer diferencias significativas entre los sujetos “orgdnicos " de los
“no organicos". En este estudio se encontrd que el sistema de Lacks y el Pauker lograron
los niveles de discriminacion mas altos con una probabilidad asociada menor al 0.001,
mientras que el sistema de Hain y el de Rotaciones alcanzé probabilidades menores al 0.05
pero no al 0.001.

Otro aspecto importante es la capacidad del sistema para diagnosticar correctamente
a los pacientes, a esto se le conoce como “Precision Diagnostica”. Usando los puntos de
corte respectivos para cada sistema se encontré que el sistema de Lacks fue el mas exitoso
pues alcanzo un promedio del 84% en la correcta clasificacién de los sujetos. El sistema de
Pauker alcanzé el 79%, el de Hain logré el 71% y el de Rotaciones el 63%. Estos resultados
muestran claramente la posicion del sistema de Lacks con respecto a los otros sistemas
(Lacks & Newport, 1980).

En un estudio méas reciente, Marisco & Wagner (1990) compararon el sistema de
calificacién de Pascal-Suttell con la adaptacién de P. Lacks al sistema de Hutt-Briskin para
probar su eficiencia en el diagnostico de dafio cerebral. Utilizaron una muestra de 52
pacientes con dafio cerebral y 52 pacientes sin dafio cerebral {desordenes funcionales en
donde habia pacientes con psicosis y desordenes de personalidad), todos ellos pacientes
ambulatorios o de consulta externa. Ambos sistemas fueron superiores al CI de Inteligencia
del WAIS al hacer la distincién en témminos de diferenciacion global. Ambos sistemas
correlacionaron fuertemente 0.832 (p< 0.001). Los resultados mostraron que el sistema de
Pascal-Suttell fue ligeramente mejor que la adaptacion de Lacks en cuanto al poder
predictivo, pero este dltimo ofrece ventajas practicas en términos de aplicabilidad y facilidad
de calificacion. La precision diagndstica global para la adaptacion de Lacks fue de 78.8%,
clasificando correctamente a un 64.5% de los “orgdnicos” y a un 87.8% de los “no-
organicos ", con un porcentaje de falsos negativos de 35.5% y un 12.2% de falsos positivos.
Para el sistema de Pascal-Suttell la precision diagnostica global fue de 81.3, clasificando
correctamente al 58% de los “orgdnicos” y a un 95.9% de los “no-organicos”, con un
porcentaje de falsos negativos de 42% de los casos y un 4.1% de falsos positivos. Los
autores concluyen que no pueden dar resultados a favor de un sistema u otro, aunque la
adaptacion de Lacks posee ventajas practicas claras sobre el de Pascal-Suttell, lo que resulta
claro es que el Bender puede seguir siendo un apoyo auxiliar como técnica de filtro para la
evaluacion de daiio cerebral.
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COMPARACION DEL SISTEMA DE LACKS CON OTRAS PRUEBAS DE
DISFUNCION CEREBRAL

Otro grupo de estudios realizados para evaluar la precision diagndstica implico la
comparacion de TGVB con otras pruebas usadas para el mismo fin.

Un primer estudio de este tipo corresponde a Brilliant & Gynther (1963), el cual se
mencioné anteriormente. En dicho estudio se recurrié a una muestra de 109 pacientes
catalogados como “orgdnicos "'y “no orgdnicos” segin un grupo de expertos. A los sujetos
se les aplico el “Test de Retencion Visual de Benton” (TRVB), del que se obtuvo la
proporcion de aciertos, de errores y una calificacién combinada; también se les aplico el
“Test de Memoria de Diserio de Graham-Kendall” y el “Test de Bender” con la adaptacién
de Lacks.

Cada prueba fue calificada sigutendo su propio sistema y sus propios puntos de corte,
ademas, los calificadores revisaron los protocolos bajo el sistema de simple ciego.

Los resultados mostraron diferencias significativas entre el grupo de ‘“orgdnicos” vy
los “no organicos”, siendo este tltimo el que tuvo las mejores ejecuciones. No obstante et
sistema de Lacks para el TGVB logro, en promedio, la mayor precision diagndstica global
con el 82% de sujetos clasificados correctamente, el TRVB alcanzé el 81% de clasificacion
correcta y €l “Test de Graham-Kendall” logré 1a clasificacion correcta del 78% de los casos.

En cuanto a la clasificacion especifica para el grupo de “orgdnicos”, se observo
nuevamente que el sistema de Lacks alcanzé el mayor nivel de aciertos, seguido del TRVB y
el Test de Graham-Kendall pues sus puntajes de diagnostico correcto fueron 67%, 62% y
63% respectivamente. En este estudio se encontré ademas que el TRVB diagnosticod
correctamente a los sujetos “no orgdnicos” en el 98% de los casos, mientras que el sistema
de Lacks lo hizo en el 92% y el “Test de Graham-Kendall” en el 88%. Si bien el TRVB
mostré la mayor capacidad en este tltimo caso, no es asi en los otros, por esta razoén
debemos tener cuidado al considerar sus resultados para la clasificacion de los sujetos “no
organicos .

Lacks menciona que para una evaluacién precisa del poder predictivo de las pruebas
se debe considerar la tasa base de pacientes organicos de la poblacion del hospital. En el
estudio de Brillian & Gynter (1963) la tasa base de ‘pacientes orgdnicos” fue del 30%, por
lo tanto se esperaria que un diagnéstico de organicidad fuera correcto en €l 70% de los
casos, pero los resultados mostraron que el sistema de Lacks aument6 el 12% de esa
precision pues logro el 82% de aciertos en el diagnostico global, lo cual ubica a este sistema
por arriba de los otros.

El segundo estudio reportado estuvo a cargo de Owen en 1970. En él se empleé tanto
al “Test GuestalticoVisomotor de Bender” (TGVB) con el sistema de Lacks y el “Test de
Retencion Visual de Benton” (TRVB). El objetivo era estudiar los efectos de la
cloropromazina en pacientes esquizofrénicos cuando realizaban ambas pruebas. Owen tomé
una muestra de 45 pacientes esquizofrénicos de un centro urbano de tratamiento
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psiquiétrico. Los resultados encontrados por Owen indicaron que el TGVB con el sistema de
Lacks clasificé correctamente al 73% de los pacientes no organicos, superando al TRVB que
logré 64% con el puntaje correcto y el 53% con el puntaje de errores. Este grupo de
resultados coincide con el de Brilliant y Gynther, sin embargo en el estudio de Owen la
precision diagndstica fue menor para el TGVB, lo cual puede atribuirse al hecho de que
Owen manejé una muestra mixta de esquizofrénicos que es el grupo de comparacion
diagndstica mas dificil (Lacks, 1984).

En el tercer estudio se compar6 al TGVB con el sistema de Lacks contra 5 de los
tests de la “Bateria Halstead-Reitan”. Los 5 tests fueron: “Categorias, Percepcion Tactil,
Ritmo de Seashore, Percepcion de Palabras y Golpeo . Para esta investigacion Lacks et al.
{1970) aplicaron todos los tests a 63 sujetos blancos del sexo masculino, tal muestra ya fue
mencionada en otros estudios de precision diagnoéstica. E1 TGVB se califico con el sistema
de Lacks y el punto de corte estandar, asi mismo, los tests de la Bateria Halstead-Reitan
fueron calificados segun sus propios sistemas y se les aplico el prorrateo comrespondiente, asi
como el célculo del “Indice de Deterioro ™.

En este estudio Lacks y colaboradores encontraron diversos resultados:

o El “Indice de Deterioro” correlaciond con el TGVB en 0.66 (P < 0.01).

e El porcentaje de pacientes organicos correctamente diagnosticados con la Bateria
Halstead-Reitan iba desde el 44% para el test de “Percepcion Tactil” hasta el 84% para
el “Indice de Deterioro”.

¢ El porcentaje de pacientes no organicos correctamente diagnosticados con la “Bateria
Hulsted-Reitan’’ iba del 44% para el “Test de Categorias " hasta el 86% para el "Test de
Percepcion Tactil "y el 64% para el “Indice de Deterioro”.

e EI TGVB logro diagnosticar correctamente a los pacientes “organicos ” en el 74% de los
casos y a los “no orgdnicos” en el 91%.

Los hallazgos de Lacks et al. (1970) sugieren que el uso de la “Bateria Halstead-
Reitan” llevara a un alto porcentaje de clasificaciones correctas de pacientes organicos. Sin
embargo, el uso de esta bateria en un ambiente con un gran namero de pacientes
esquizofrénicos también conducird a una clasificacion erronea muy frecuente de esta
categoria de pacientes. Mas atn, al comparar el tiempo empleado por ambas pruebas son
notorias las ventajas mostradas por el TGVB pues resulta mas econémica, mas facil de
aplicar y requiere menos tiempo desde la aplicacién hasta la calificacion para dar un
diagnéstico.
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COMPARACION DEL NIVEL DE EXPERIENCIA DE LOS CALIFICADORES

Otro aspecto importante a evaluar en una prueba es si su precision depende de sus
caracteristicas o del nivel de experiencia de quien la aplica y/o califica.

En el estudio antes mencionado de Lacks & Newport {1980) también se abarco este
tema, para ello se solicité la participacion de 12 calificadores con diverso nivel de
experiencia que estaba clasificado como experto, tipico y novato. La experiencia de la
categoria de “experto”, iba de 12 a 25 afios y habian calificado entre 800 y 1000 protocolos.
La categoria “tipico’ imphcd entre 4 y 16 aiios de experiencia habiendo calificado un
promedio de 20 a 40 protocolos por afio. Los calificadores del nivel “rovato” eran
psicologos que recientemente habian concluido la licenciatura o estaban por recibir el titulo
y no tenian ninguin conocimiento previo sobre pruebas de organicidad, sin embargo poseian
los conocimientos suficientes sobre psicometria.

Los resultados indican que los calificadores en la categoria “novatos™ lograron el
mayor nivel de precision diagndstica (86%), seguido por la categoria “expertos” (84%) y
finalmente la categoria “tipico” (82%). Ademads, el nivel de concordancia o confiabilidad
entre calificadores fue consistente entre las tres categorias de nivel de experiencia.

Con estos resultados se puede observar que a pesar del nivel de experiencia de los
calificadores se pueden obtener altos niveles de precision diagndstica con el sistema de
Lacks. Ya en un estudio anterior realizado por Goldberg (1959), para ver si ¢l nivel de
experiencia de los calificadores influia en la precision diagndstica de la prueba, encontrd
resultados semejantes a los de Lacks y Newport, utilizando tres grupos de jueces: el “staff”
de psicologia, psicdlogos en entrenamiento y secretarias, no encontrando diferencias
significativas en los tres grupos en su habilidad para diagnosticar dafio cerebral con el
Bender. Los tres grupos calificaron 15 protocolos de pacientes “orgdnicos” y 15 protocolos
de pacientes “no organicos”.

EFECTOS DE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS SOBRE LA EJECUCION DE
LA PRUEBA DE BENDER

Entre los clinicos existe una amplia discusién con respecto a la posible influencia de
algunas variables demograficas sobre las ejecuciones en el TGVB, esta discusién responde a
la preocupacién de hacer uso inapropiado de las pruebas asi como de enunciar conclusiones
inexactas, sin embargo, a pesar de dicha preocupaciéon ain no se cuenta con evidencias
concluyentes sobre el tema y en algunos casos hay contradicciones. En las siguientes lineas
se presentan ciertas consideraciones generales sobre las variables demograficas: sexo, raza,
edad, educacién y capacidad intelectual.
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Sexo:

Muchos de los resultados de la investigacién sugieren que los clinicos pueden aplicar
confilablemente el “Test Guestdltico Visomotor de Bender” (TGVB) imparcialmente a
hombres y mujeres (Lacks, 1984). Una gran parte de la investigaciones al respecto refieren
que la variable sexo no interviene en la ejecucién de la prueba tanto para nifios, adultos,
organicos y no organicos, como asi lo han demostrado las investigaciones de Koppitz
(1975), Pascal & Suttell (1951), Parson & Prigatano (1978), Hutt & Miller (1976), Brilliant
& Gynther (1963), y Field, Small & Hayden (1966} (Todos ellos citados en Lacks, 1984).

Sélo una investigacion realizada por Lacks en 1984 con 495 adultos no pacientes,
mostro un ligero efecto en el nivel de errores para hombres y mujeres. Lacks supone que 1as
mujeres pueden tener una ligera ventaja sobre los hombres, sin embargo la evidencia no es
concluyente pues un desorden psiquiatrico y la disfuncion cerebral introducen suficiente
varianza para invalidar la diferencia en ¢l sexo, provocando que no sea aparente en €stos

grupos.

Raza vy Etnicidad:

Los estudios de raza y etnicidad han arrojado datos importantes. Koppitz (1975,
citado por Lacks, 1984) reporta que no existen diferencias entre nifios negros y blancos de
diferentes niveles. Zuelzer, Stedman & Adams {(1976), asi como Hoffman (1966, citado en
Lacks 1984), encontraron que al controlar el grado escolar y el CI en nifios blancos y negros
tuvieron una ejecucién similar, de igual modo entre nifios indios y chicanos no se
encontraron diferencias significativas considerables entre los grupos.

Los estudios en adultos muestran resultados contradictorios. Por su parte Pascal &
Suttell (1951), West & Hill (1977), Robins, Carison & Crain (1966) (citados en Lacks,
1984), asi como Adams & Boake (1982), encontraron ligeras diferencias en las ejecuciones
entre sujetos blancos, negros y méxico-americanos, en dichos estudios son los sujetos
blancos quienes obtienen las mejores ejecuciones en la prueba. En contraste con lo
encontrado en los estudios de Butler, Coursey & Gatz (1976), Brilliant & Gynther {1963),
Field et al. (1963, citado en Lacks, 1984), mostraron ligeras diferencias raciales siendo los
sujetos negros quienes realizaron las mejores ejecuciones, en este mismo grupo de estudios
se llego a observar un nivel semejante en las ejecuciones para los grupos evaluados.

Butler, Coursey & Gatz (1976), sugieren que lo que se ha encontrado anteriormente
acerca de las diferencias raciales puede deberse al CI o alguna otra diferencia entre sujetos
blancos y negros, mas que a la raza por si sola. Ademas, en opinién de Vega & Powel (1970,
citados en Lacks, 1984), parece que la vamacién introducida por cualquier tipo de
psicopatologia quizd invalida los efectos de diferencias raciales.
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Edad:

Un gran nimero de pruebas psicoldgicas como aquellas que miden memoria,
cognicidn y coordinacidn percepto-motriz (entre ellas al TGVB) se ven alteradas por la edad
de los sujetos. Los estudios con nifios han demostrado que la maduracidn percepto-motriz se
alcanza paulatinamente y que a los 12 aifios los sujetos pueden reproducir exitosamente los
disefios, Bender (1938) y Koppitz (1975) (citadas en Lacks, 1984).

Por su parte Tolor & Brannigan (1980, citados en Lacks, 1984) concluyen que para
los no pacientes la edad se torna importante una vez que se alcanzé la madurez percepto-
motriz o cuando se presenta algin dafio. Pascal & Suttell (1951, citados en Lacks, 1984) no
encontraron una correlacion significativa entre las calificaciones del TGVB y la edad en el
rango de 15 a 50 afios.

Otros estudios mas detallados en adultos como los de Brilliant & Gynter (1963),
Hain (1964), Lacks (1984), han reportado la existencia de relaciones significativas entre la
edad y la ejecucidon del TGVB. En dichos estudios los sujetos no organicos incrementan sus
puntajes de error pero tales no son suficientes para asignarles el diagnéstico de organicidad,
e incluso este mismo efecto se observo en pacientes jovenes pero no asi para los pacientes
ancianos. Basados en estos resultados se plantea que el clinico deberia preocuparse por la
relacion entre la edad y la ejecucion en el TGVB de pacientes psiquiatricos, sobre todo
cuando se trata de sujetos mayores, por lo tanto es importante que la interpretacién de los
datos de los tests neuropsicolégicos se ajusten para esta categoria.

Capacidad Intelectual y Educacién:

Parece haber evidencia consistente acerca de los efectos del CI y la educacion tal
como lo documentaron los siguientes investigadores:

¢ Koppitz (1975, citada en Lacks, 1984)): Mostré correlaciones entre el CI y las
calificaciones en el TGVB en niiios con habilidad mental promedio, no asi para los nifios
con inteligencia superior.

» Pascal y Suttel] (1951, citados en Lacks, 1984): Enuncian que no habra efectos a partir
de 1a educacion siempre y cuando los sujetos posean por lo menos 9 afios de escolaridad.

¢ Lacks (1984): Presentd datos normativos en los cuales la educacién y el Cl estaban
significativamente relacionados con las calificaciones del TGVB de tal forma que los
puntajes de error incrementan conforme la educacién y el CI decrementan, sin embargo,
dicho efecto parece ser clinicamente significativo sélo en aquellos sujetos con un grado
de educacién menor del octavo grado o con CI bajo. Es muy posible que al presentarse
menor grado escolar, bajo CI y mayor edad las personas tengan un tipo de disfuncion
cerebral previa no detectada. Sin embargo, estos datos no son claros para los no
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pacientes, por lo tanto la evidencia no es suficiente para arriesgar la exactitud
diagnostica del instrumento con esa poblacion.

e Adams et al. (1982), Briliant & Gynter (1963), y Johnson et al. (1971): Encontraron de
manera independiente en sus investigaciones una serie de correlaciones significativas
que documentan auin mas la influencia de la educacién y el CI con las ejecuciones del
TGVB.

En un estudio mas reciente, Hellkamp & Hogan (1985) comparando a sujetos
organicos (N=80) contra pacientes psiquiatricos funcionales (N=80) utilizando ¢l sistema de
calificacion de Hutt-Briskin, encuentran que los resultados entre el CI (utilizando la “Escala
de Inteligencia para Adultos”, WAIS) y las calificaciones error de este sistema para
pacientes organicos produjeron una correlacion de = -0.34 (p<0.001); y entre el CI y las
calificaciones error para pacientes funcionales fue de = -0.61 (p<0.001), concluyendo en
primer lugar que si hay una relacién significativa entre el CI y las calificaciones error para
este sistema y que no se encontraron resultados significativos para organicos y funcionales
cuando se igualaron seis rangos de CI para ambos grupos; solamente la precision diagndstica
se veria afectada en aquellos casos de personas borderline o cuando el rango de
funcionamiento intelectual normal no es claro.

Una conclusién general realizada por Lacks (1984) indica que los individuos con
capacidad intelectual baja son también mas propensos a tener mayores problemas organicos
no detectados por psiquiatras. En cualquier evento, los clinicos deberian tener precaucion
adicional en los diagndsticos diferenciales de individuos en los rangos mas bajos de CI o de
educacion.

EFECTOS DE LOS MEDICAMENTOS Y LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA
EN LA EJECUCION DE LA PRUEBA DE BENDER

Un dilema que enfrentan los clinicos diariamente, en especial aquellos que trabajan
en ambientes con pacientes internos, es el grado de interferencia de los medicamentos
psicotrépicos y las terapias electroconvulsivas sobre las ejecuciones de las pruebas. La
pregunta provoca aun mas preocupacion cuando las pruebas son de naturaleza
neuropsicoldgica. Ya que ambos tratarmentos se usan ampliamente en ambientes
psiquiatricos, los psicdlogos deben tener cuidado de cualquier efecto que puede interferir en
la ejecucion de estas prucbas.

Medicamentos

La cuestion de los efectos de [os medicamentos psicotropicos sobre la ejecucion en el
“Test Guestaltico Visomotor de Bender’ (TGVB) surge debido al uso rutinario de dichas
drogas para tratar a la mayoria de los pacientes psiquiatricos seriamente perturbados. Estas
drogas son bien conocidas por producir una amplia variedad de efectos secundarios.
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Con relacién a este topico existen algunos estudios entre los cuales destaca el de
Owen (1970, citado en Lacks,1984). Owen aplic6 el TGVB a una muestra de 60 pacientes
esquizofrénicos tnternos que no habian recibido medicamentos o terapia electroconvulsiva
por lo menos dos meses antes de la hospitalizacion, ademas dichos pacientes fueron
catalogados como no organicos. Los pacientes se organizaron para conformar cuatro grupos
de 15 sujetos cada uno. La caracteristica principal de los grupos fue su periodo de
medicacién con cloropromazina, los periodos mencionados abarcaron un intervalo de 2 a 20
dias. En los resultados de Owen no se reportaron diferencias estadisticamente significativas
en términos de sexo, raza, CI, edad y tiempo de medicacién, con respecto a las ejecuciones
en el TGVB y la calificacion con el método de Hutt-Briskin.

Aunque con el estudio mencionado parece no ser relevante el efecto de los
medicamentos sobre la ejecucion en el TGVB después de pocas semanas de aguda
administracion, Heaton et alen 1978 (citados en Lacks, 1984), mencionan que
probablemente existe una correlacion significativa entre el uso cronico de medicamentos
antipsicéticos y el deterioro en las pruebas psicologicas. Por lo tanto es preciso tener
cuidado con los diagndsticos de pacientes que han recibido tratamiento farmacolégico por
periodos prolongados e incluso realizar estudios sobre diferentes tipos de medicamentos con
relacidn a la ejecucion de pruebas neuropscicoldgicas.

Terapia Electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva es usada cominmente como parte de los tratamientos en
pacientes intemos. Solo dos estudios prospectivos se han realizado a este respecto, sin
embargo los resultados no son del todo concluyentes. Erwin & Hampe (1966) aplicaron el
"Test Guestaltico Visomotor de Bender” (TGVB) en 20 pacientes psiquiatricos antes y
después de su terapia electroconvulsiva, los protocolos fueron calificados con el método de
Pascal y Suttell. La investigacion mostré resultados altamente variables para ese sistema,
pero fue posible observar una ligera mejoria de manera progresiva en las ejecuciones de los
pacientes. Garron & Cheifetz (1968), aplicaron el TGVB a 19 pacientes psiquiatricos, para
la calificacion de los protocolos se ocup6 el sistema de Hain mediante €l cual no se encontré
deterioro en las ejecuciones del TGVB, de hecho los sujetos mostraron en promedio una
ligera mejoria en sus ejecuciones.

Un estudio retrospectivo mostrd datos importantes de los efectos a largo plazo de la
terapia electroconvulsiva. En esta investigacion Goldman, Gomer & Templer {1972, citados
en Lacks, 1984), examinaron a un grupo de pacientes esquizofrénicos cronicos que habian
recibido por lo menos 50 sesiones de terapia electroconvulsiva y un grupo que no habia
recibido terapia electroconvulsiva. Los protocolos fueron calificados con el sistema de
Pasca] y Suttell. Los resultados indican que existen diferencias significativas entre ambos
grupos siendo mayor el nivel de errores para el grupo que recibio la terapia.

Como ninguno de estos estudios utilizaron el sistema de calificacién de Hutt-Briskin,

parece probable que los clinicos pueden usar el TGVB con confianza después de un periodo
corto (3 sesiones) a moderado (15 sesiones) de este tipo de terapia, no obstante siempre es
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recomendable tener cuidado en la interpretacidn de los protocolos correspondientes a
pacientes sujetos a tales condiciones.

CONCLUSIONES GENERALES SOBRE LA REVISION LITERARIA

De todo lo anteriormente revisado resumiremos lo siguiente:

Una parte importante del quehacer del psicélogo clinico es contar con instrumentos
de evaluacién que le permitan obtener informacion de su paciente con la mayor precisién
posible. Dentro del campo clinico y de la neuropsicologia se encuentra la “Prueba
Guestaltica Visomotora” de Lauretta Bender, a la cual se le han dado muchos usos a partir
de su creacién (ver capitulo II), pero el mayor uso es como una prueba de filtro para la
deteccion de organicidad tanto en nifios como en adultos, es decir, los 9 disefios de la prueba
han sido efectivos para discriminar entre personas normales, pacientes psiquidtricos con
cuadros orgéanicos y pacientes con cuadros funcionales o psicégenos, mostrando dificultad
para diferenciar entre procesos crénicos (por ejemplo esquizofrenias) de cuadros organicos,
pero a medida que se avanza mas, dicha entidad empieza a ser conceptualizada como
organica con una etiologia demostrable. En los casos agudos o brotes psicéticos los reportes
indican que el Bender es confiable para hacer la diferenciacién. Otra dificultad que presenta
segun ciertos autores es en pacientes con epilepsia, pero los estudios en este campo han sido
un tanto controversiales y hay autores gue reportan estudios a favor del uso del Bender con
esta poblacién.

También, su uso se ha extrapolado a escenarios con pacientes meramente
neuroldgicos, reportindose resultados alentadores pero no definitivos, y por cierto las
criticas mas fuertes para esta prueba provienen de la neurologia, diciendo que una prueba
simple que mide sélo un aspecto del funcionamiento cerebral no puede ser tomada como
prueba para detectar dafio cerebral, que su uso deberia eliminarse, y que esta prueba como
otras hacen un reduccionismo en el entendimiento acerca del cerebro y del sistema nervioso,
por lo tanto esta opinién adopta una postura localizacionista.

Los tedricos que apoyan la prueba se basan en una postura de unicidad y globalidad
para estos procesos, argumentando que cualquier lesion, dafio o disfuncién cerebral puede
afectar a otras 4reas o a otras funciones ya que el organismo y el sistema nervioso responden
como un todo, ¥ mencionan ademas que si la opinién de los localizacionistas fuera cierta
entonces habria que aplicar una seric tan extensa de pruebas para cada una de las funciones
cerebrales. La Dra. Lacks comenta que esta prueba puede ser utilizada con confianza por los
clinicos como mecanismo aproximado de deteccion para la organicidad, pero como no
informa sobre el tipo, la zona y el tamafio de una lesion, otras pruebas o técnicas deberian
utilizarse cuando en el Bender se sospeche de alguna disfuncion.

Algunos sistemas de calificacién para el Bender centran su atencion en la deteccion
de organicidad, uno de ellos es la adaptacion que hizo la Dra. Patricia Lacks a los 12
indicadores configuracionales de dafio intracraneal de Hutt y Briskin, reportando datos de
confiabilidad y validez mds precisos que sus autores pues ellos estaban mas interesados en la
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interpretacidon proyectiva. Este sistema es breve, sencillo al calificar y parece, segun io
reportado por su autora, que utilizando esta adaptaciéon y sus criterios de calificacion se
obtienen resultados precisos como mecanismo aproximado para la deteccion de alguna
disfuncién cerebral (82 % a 86 % de precision diagnostica).

Es por ello que el interés de los investigadores del presente trabajo se centra en
probar si este sistema es una medida confiable y valida para la deteccion de organicidad en
una muestra de adultos mexicanos, y asi ofrecer al clinico un sistema adecuado para la
diferenciacion de cuadros psiquidtricos, resaltando sobre todo la importancia de que
cualquier psicologo ya sea clinico o de otra area pruebe sus sistemas de evaluacion antes de
usarlos para tomar una decisién. Enseguida se expone el desarrollo de la presente
investigacion.
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“ - . Qué significa esto? —pregunté. Ya no entendia nada.

- Trata de formular por ti mismo una hipotesis. Deberias
haber aprendide cdmo se hace.

- En tal caso, he aprendido que debo formular

al menos dos: una opuesta a la otra, y ambas increibles...”
El Nombre de la Rosa

y
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METODO
JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El “Test Guestditico Visomotor” de Lauretta Bender goza de gran aceptacion a nivel
mundial asi como en México, por lo cual es una de las pruebas psicologicas empleadas con
mayor frecuencia en el sector salud como se ha mencionado en el capitulo dos. Existe una gran
preocupacién por parte de investigadores, psicometras y psicdlogos clinicos acerca de los
abusos y del uso inadecuado sobre todo en cuanto a la toma de decisiones del estatus clinico
de un individuo para con el Bender (Lacks & Storandt, 1982, Neale & McKay, 1985). Esta
prueba posee claras ventajas sobre otras debido principalmente a su sencillez en la
administracién y su economia, pero muy posiblemente estas ventajas sean su talén de Aquiles,
ya que le han dado una popularidad que plantea, al mismo tiempo, el peligro de un uso
indiscriminado en manos inexpertas que se traduce en perjuicios sociales mayores que los
beneficios intrinsecos que ofrece la prueba. En cambio, dichos beneficios pueden obtenerse
cuando la usan manos expertas como parte de una bateria de pruebas neuropsicolégicas o
psicoldgicas y cuando se llevan a cabo los estudios necesarios para valorar la precision de esta
prueba.

En México, a pesar de su amplia difusion y de haber mucha mas investigacién con
poblacion infantil sobre todo para valorar el nivel de maduracion visomotriz alcanzado por los
nifos, las investigaciones realizadas con el Bender en poblacién de adolescentes y adultos son
escasas, por lo general, emplean el instrumento como una herramienta de evaluacién, mas que
como el objeto de estudio en si (Mendoza,1993), se utiliza solamente como un indicador de la
presencia de alteraciones en el funcionamiento cerebral, ademas su interpretacion se basa en la
experiencia clinica del examinador y su conocimiento sobre las modificaciones de la guestalt
que se asocian con el dafio cerebral, asi mismo, se ha expuesto en la literatura que la
frecuencia del uso de un instrumento clinico no predice las propiedades o caracteristicas
psicométricas del mismo (Reynolds, 1979). En México, por lo general, lo que se acostumbra
es importar una prueba, técnica, sistema de calificacién, etc., que luego se traduce, pero en
raras ocasiones se realizan los estudios necesarios para probar sus caracteristicas psicométricas
(adaptacion, confiabilidad, validez, etc.) antes de que puedan utilizarse con fines diagndsticos
o de otro tipo. También es cierto que a pesar de que en México se han realizado intentos por
construir sistemas de calificacion para el Bender con poblaciéon mexicana tomando en cuenta
las caracteristicas de ésta (Castro, 1980, Luis Lara Tapia, sin afio), la mayoria son sistemas
provenientes de otros paises e incluso algunas investigaciones toman sélo algunas distorsiones
realizadas en la prueba, pero no estudian en forma global el funcionamiento de cada sistema,
lo que puede llevar a resultados inconsistentes {Groth-Marnat, 1990).

Es por ello que la presente investigacion tiene el propdsito de llevar a cabo un estudio
preliminar para probar un sistema de calificacion para adultos, adaptado por la Dra. Patricia
Lacks (1984) para detectar dafio cerebral, alguna disfuncién organica o en términos generales
para la deteccién de organicidad y asi poder ofrecer resultados mas consistentes en nuestra
poblacion. Lacks llega a la conclusién de que su sistema tiene un punto de corte de 5 o mas
errores para organicidad y de 0 a 4 como rango normal (aqui probd su sistema con adultos,
ancianos y cuadros con patologias funcionales}. Lezak (1995), menciona que las calificaciones
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de puntos de corte desarrolladas sobre un tipo de poblacion quiza no sean aplicables a otra y
Adams et al. en 1985 (citados por Lezak, 1995) concluyen que hay que ajustar los puntos de
corte para las variables que han sido mas asociadas con la prueba de Bender, tomando en
cuenta a cada poblacién y asi evitar en la medida de lo posible los falsos positivos en un
diagnostico.

Los puntos anteriormente mencionados justifican la presente investigacién, ademas,
porque el sistema de la Dra. Lacks es especifico para la deteccion de organicidad, es facil de
aprender, no lleva mucho tiempo su calificacion, y por haber reportado resultados importantes,
asi como por tener claras ventajas contra otros sistemas de calificacion, como los de Hutt y
Briskin, y Pascall-Suttell.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, El sistema de calificacion de Patricia Lacks para el Bender administrado en una muestra de
adultos mexicanos detecta apropiadamente la disfuncién cerebral organica o dafio orgénico?

¢, Los indicadores de disfuncidn cerebral y el nimero total de errores del sistema cuentan con
las caracteristicas psicométricas necesarias (confiabilidad y validez) para su uso en el trabajo
clinico?

A partir de estos planteamientos se busca cubrir los siguientes objetivos:

e Validar los modelos estadisticos con el “andlisis exploratorio de datos” y al “analisis de la
distribucion”.

e Obtener las estadisticas descriptivas necesarias tanto para la variable independiente como
para la variable dependiente.

o Comparar a través de la “estadistica inferencial "’ a las muestras principales de estudio, asi
como a los subgrupos orgénicos, a partir del numero total de errores obtenidos en el
Sistema de Calificacion de la Dra. Lacks.

* Analizar ¢l poder discriminativo de los indicadores del sistema con los métodos de
“muestras contrastadas, ‘grupos extremos”y “correlacion item-total”.

e (alcular la confiabilidad del sistema de calificacién de la Dra. Lacks mediante el
“Coeficiente K-R20" de Kuder Richardson (Consistencia Interna).

e Determinar la “validez de criterio” a partir de la “validez concurrente” y ‘predictiva” a
través de:

- Correlacion del criterio de inclusion a los grupos con el diagndstico emitido por los

expertos (sujetos organicos y sujetos no organicos) a través de las puntuaciones en
el sistemna de calificacion.
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- Calculo de la “precision diagnostica " del sistema de Patricia Lacks.

- Validacién del “punto de corte” para el diagnéstico de organicidad propuesto por la
Dra. Lacks.

- Determinar las distorsiones (indicadores) que se presentan con mayor frecuencia en
las muestras principales de estudio.

¢ Adicionalmente se analizan los posibles efectos de las caracteristicas sociodemograficas en
la ejecucion de la prueba.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Como respuesta al primer planteamiento, se enuncia que el sistema de calificacién
propuesto por la Dra. Patricia Lacks para el “7est de Bender” puede detectar la presencia de
disfuncién cerebral organica o dafio organico en adultos mexicanos a través de los 12
indicadores que conforman el nimero total de errores, de tal forma que obtendran mayores
puntuaciones los sujetos diagnosticados como “organicos” con respecto a los catalogados
como “no orgdnicos”, dado que se ha documentado que los sujetos diagnosticados con
trastornos mentales organicos presentan mayor alteracion o disminucién en la funcion
visomotriz necesaria para la realizacion del Bender (tal como han mencionado Koppitz, Pascal
y Suttel, Hutt y Briskin, Hain, Lacks, Héctor y Luis Lara, etc., en los estudios expuestos en los
capitulos precedentes). Asi mismo, cada uno de los 12 indicadores que componen al sistema
pueden diferenciar entre la condicion de orgamcidad y no organicidad.

En cuanto al segundo planteamiento, se expone que los 12 indicadores de disfuncién
cerebral y el nimero total de errores que conforman el sistema de calificacidn cuentan con las
caracteristicas psicométricas (confiabilidad y validez) necesarias para emplearlo en el trabajo
clinico tal como se ha expuesto en la literatura.

HIPOTESIS ESTADISTICAS:

Dado que se pretende comprobar la efectividad en la deteccién de la disfuncién
cerebral con ¢l Sistema de Calificacion de Patricia Lacks para la prueba de Bender se espera
que las puntuaciones del grupo con disfuncién cerebral orgénica (“grupo orgdnico”) sean
significativamente mayores que en los grupos designados como “muestra de poblacion
abierta” y ‘pacientes psiquiatricos funcionales”, por lo tanto las hipdtesis estadisticas a
contrastar son las siguientes:

Ho.- No existen diferencias estadisticamente significativas entre las calificaciones
obtenidas por los grupos de sujetos diagnosticados con disfuncion cerebral organica y los
grupos sin dicho diagnéstico.

Hi.- Existen diferencias estadisticamente significativas en por lo menos uno de los

grupos de sujetos diagnosticados con disfuncion cerebral organica y los grupos sin dicho
diagnéstico.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Independiente.

La vanable independiente esta constituida por el tipo de muestras evaluadas. En este
estudio se evaluaron tres muestras: la primera se constituyd de sujetos diagnosticados con
algun padecimiento neurolégico o psiquiatrico que implicd dafio o disfuncidon cerebral
organica { “grupo organico ), la segunda por sujetos que padecian algin trastorno psiquiatrico
funcional (“grupo funcional’) y la tercera por sujetos que no padecian algin trastorno
neurolégico o psiquiatrico (“‘muestra de poblacion abierta’). Por tal razon tanto el ‘grupo
Sfuncional” como la “muestra de poblacion abierta” son considerados como los grupos ‘no
organicos”.

Variable Dependiente.

En la presente investigacidn, la variable dependiente es el “numero total de errores”
del Sistema de Calificacion de Patricia Lacks conformado por cada uno de los 12 indicadores,
que denota la posible presencia o ausencia de daiio o disfuncion cerebral.

DEFINICION CONCEPTUAL.

Variable Independiente.

A partir de la clasificacion de sujetos con y sin diagndstico de dafio o disfuncién
cerebral organica se establecié la definicion conceptual para cada grupo. En la muestra de
“sujetos con diagnéstico de danio o disfuncion cerebral” se entiende por dicho diagndstico lo
siguiente:

Disfuncién Cerebral Organica

Segtin la OMS (1993), “la disfuncion cerebral se caracteriza por una serie de
trastornos mentales que tienen en comun una etiologia demostrable, enfermedad o lesion
cerebral u otra afeccion, y que puede ser primaria como en el caso de enfermedades, lesiones
o darios que afectan al cerebro de un modo directo y selectivo, o secundaria como en el caso
de las enfermedades sistémicas y de los trastornos que afectan a diversos organos o sistemas,
entre ellos al cerebro”.

El enfoque de Goldman (1989), basado en el DSM-III-R expone que ‘“la disfuncion
cerebral caracteriza a los trastornos mentales organicos que implican una serie de anomalias
psicologicas y de la conducta, también indica que la disfuncion cerebral puede ser transitoria
o permanente, ademads indica que es posible diferenciarla de los trastornos funcionales como
la esquizofrenia y enfermedades afectivas en las cuales no se conoce una causa biologica o
mecanismos fisiopatologicos conocidos ™.
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Para Rapin (1987), “la disfuncion cerebral sera el término generalmente usado para
referirse a las consecuencias de una lesion o un davio, trastorno del desarrollo, disfuncion
bioquimica, o actividad eléctrica del cerebro. El termino disfuncion no dice nada acerca de la
localizacion de la patologia en el cerebro, ni respecto a la gravedad o el tipo de patologia”.

Tomando en cuenta las definiciones mencionadas, entenderemos por “Disfuncion
Cerebral Orgdnica’ Una serie de anomalias conductuales, psicolégicas o biologicas (ya sea a
nivel perceptual, motor, cognitivo, etc.), que tienen en comiln una etiologia demostrable,
enfermedad, lesidén cerebral, disfuncién (ya sea bioquimica o en la actividad eléctrica del
cerebro), y/o trastorno del desarrollo; cuyas consecuencias pueden afectar al cerebro de dos
formas: la primera es directa y selectiva, y la segunda como resultado de enfermedades
sistémicas y trastornos que alteran diversos érganos o sistemas, entre ellos al cerebro. Ademas,
el curso de la Disfunciéon Cerebral puede ser transitoria (reversible) o permanente
(irreversible), y a pesar de conocer la etiologia no es facil definir la localizacion de la patologia
en el cerebro. Finalmente, es posible diferenciarla de otros trastornos como los funcionales de
los cuales no se conoce causa biolégica o mecanismos fisiopatolégicos que los generen.

Para el “grupo sin diagnostico o con ausencia de sintomas de dario o disfuncion
cerebral orgdnica” se entendera conceptualmente:

“Pacientes funcionales’ son aquellos que presentan “alteraciones mentales o algun
tipo de enfermedad en donde la etiologia de ésta no se debe a ningun tipo de origen organico,
es decir, que no tienen en comun una etiologia demostrable, enfermedad, lesion cerebral,
disfuncion ya sea bioquimica o en la actividad eléctrica del cerebro, y/o trastorno del
desarrollo, cuyas consecuencias puedan afectar al cerebro” (OMS, 1993). “Los trastornos
funcionales son conocidos tambien como idiopaticos, cuyas causas no se conocen y a menudo
no se pueden corregir mediante instrumentos o farmacos " (Goldman, 1989).

“Muestra de Poblacion Abierta” es aquella en la que ‘independientemente de una
anomalia fisica o temperamentalmente latente, la persona no invdlida y asintomatica disfruta
de salud, es decir, tiene ausencia de enfermedad” (Goldman, 1989). Para este caso la "salud”
o ausencia de enfermedad esta referida unica y exclusivamente a la falta de dafio o disfuncién
cerebral.

Finalmente, los pacientes con dafio cerebral organico y/o disfuncion cerebral organica
pueden ser catalogados bajo la condicién de “organicidad” (Sue, 1996). Consecuentemente
los sujetos que no padecen dichas alteraciones son catalogados como “no organicos”.

Variable Dependiente

La variable dependiente de este estudio es €l “nimero total de errores” que se concibe
como la sumatoria de cada uno de los doce indicadores del Sistema de Calificacion de Lacks.
Con base en dicha sumatoria se puede ‘diferenciar aquellos cuadros en donde no hay
evidencia de organicidad de poblaciones con impedimentos neurologicos y/o psiquidtricos
con base orgdnica, a partir de la presencia de cinco errores o mads" (Lacks, 1984).
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DEFINICION OPERACIONAL

Variable Independiente.

La vanable independiente abarcé dos categorias de asignacion de los sujetos evaluados,
en las cuales se entendio en términos operacionales lo siguiente:

o “Sujetos diagnosticados con disfuncion cerebral organica” fueron aquellos individuos
evaluados por médicos, psiquiatras, neurélogos y psicologos en €l “Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia: Manual Velasco Sudrez (MVS) " por medio de diversas técnicas
(entrevistas, historia clinica, pruebas neuropsicoldgicas, neuroldgicas, etc.) a través de las
cuales se les ha asignado una categoria diagnéstica que indica la presencia de dafio o
disfuncion cerebral organica.

o “Sujetos no diagnosticados con disfuncion cerebral organica” estuvieron representados por

el “grupo funcional” y la “muestra de poblacion abierta”. Los integrantes del grupo
funcional fueron aquellos individuos que no presentaron alteraciones neuroldgicas o
psiquiatricas que sugiriesen dafio o disfuncién cerebral organica. Los participantes de la
muestra de poblacién abierta fueron aquellos que respondieron satisfactoriamente al
“Cuestionario de signos y sintomas neurologicos y psiquidtricos para la deteccion de
posible disfuncion o dafio organico cerebral” disefiado por los investigadores, y que
ademas no habian recibido con anterioridad a la investigacion ningun tratamiento vinculado
a dichas alteraciones, a su vez estos sujetos no presentaron en sus reproducciones del “Test
Guestaltico Visomotor de Bender” (TGVB) ninguno de los “Indicadores de organicidad
reportados por Lauretta Bender” (Bender, 1993).

Variable Dependiente.

Dado que la variable dependiente es el “numero total de errores” para el Sistema de
Calificacion de Patricia Lacks, se entendié que un error fue la reproduccion equivocada o
distorsionada de los disefios presentados en las tarjetas del TGVB. Los criterios de
reproduccién distorsionada son los 12 indicadores que componen el Sistema de Calificacion de
Patricia Lacks.

La suma de las distorsiones constituyé el “numero total de errores”. Si el nimero total
de error es igual o mayor a cinco, se presume ia presencia de dafio o disfuncién cerebral, pero
s1 el mimero total de errores es menor (cuatro o menos) se descarta dicha presencia.
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POBLACION

La poblacion de la cual se extrajo las muestras de pacientes organicos y funcionales se
conformé tanto por los pacientes del servicio de psiquiatria como del servicio de neurocirugia
tanto de consulta intema y externa del “Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia:
MVS". En el caso de los sujetos diagnosticados con “dafio o disfuncion cerebral organica” se
procur6 que el diagnostico emitido por los médicos, psiquiatras, neurélogos y psicélogos
comprobara la existencia de un factor organico demostrable a fin de no confundirlo con otros
cuadros de enfermedad. De 1gual modo para el “grupo funcional” se corroboré por los mismos
medios que los diagndsticos de los pacientes descartaran un factor organico del padecimiento,
sin embargo, estos debian indicar la presencia de alteraciones psiquiatricas de tipo funcional.

La “muestra de poblacion abierta’ se constituyd por hombres y mujeres tanto jévenes
como adultos de diversas zonas y estratos de la ciudad, los cuales no presentaron un
diagnostico de dafio o disfuncidn cerebral organica ni alteraciones psiquiatricas al momento de
la evaluacion.

Dado que la varable independiente del estudio se concibid como una variable
organismica, se considerd que algunas caracteristicas como ¢l nivel socioecondmico,
escolaridad, lugar de origen, sexo, ocupacion, entre otras, no modificarian la informacion
fundamental de la investigacién, por lo tanto no constituyeron los criterios para delimitar la
poblacion. Por el contrario, las caracteristicas que marcaron la pauta definitiva para la
delimitacion de la poblacion y empleados como criterios de inclusion fueron:

¢ Nacionalidad Mexicana.

¢ Edad cronolégica a partir de los 15 afios (considerando los estudios de McIntosh et al.,
1988, citado por Groth-Mamat, 1990).

e La presencia o ausencia de dafio o disfuncién cerebral organica.
e La pertenencia a los servicios médicos antes mencionados.

o La acreditacion al “Cuestionario de signos y sintomas neuroldgicos y psiquidtricos para la
deteccion de posible disfuncion o dafio orgdnico cerebral”.

MUESTRA

En esta investigacién confluyen dos criterios de muestreo. El primer criterio fue
psicométnco y se baso en los trabajos del Dr. Nunally que denotan la estrategia de incluir una
proporcion de 10 sujetos por cada item (en este caso los 12 indicadores de organicidad) del test
(Nunally & Berstein, 1995).

166



Método

El segundo criterio fue la técnica de muestreo empleada para la inclusiéon de los
sujetos. En el presente caso se empled el “muestreo intencional por cuota” pues las
caracteristicas de las variables manejadas y los lineamientos de la institucion delimitaron dicha
estrategia. Ademas fueron incluidos los sujetos que accedieron a participar voluntariamente
como se indica en el “Codigo Etico del Psicologo " (Brugmann et al., 1991).

La técnica de muestreo es intencional dado que es una forma de “seleccion en la que se
busca que la muestra sea representativa de la poblacion de donde se obtiene; pero la posible
representatividad depende del criterio particular de quien la elige” (Silva, 1992). Por ello,
fueron seleccionados aquellos individuos disponibles que voluntaniamente accedieron a
participar y que ademads cubrieron las caracteristicas solicitadas.

Es por cuota ya que se “clasifica a la poblacion en subgrupos o cuotas segun ciertas
caracteristicas. Para seleccionar a la muestra se eligen, conforme al criterio del investigador,
los miembros que sean mds representativos o tipicos de acuerdo al objetivo de estudio. Con
este procedimiento se intenta tener representatividad de la poblacion estudiada” (Silva,
1992). Asi, tomando en cuenta los criterios psicométricos, se incluyé un nimero minimo
representativo de sujetos para cada muestra.

Con base en estos criterios y a la definicion conceptual de la vanable independiente se
conformaron tres muestras designadas como “grupo orgdnico”, “grupo funcional”y "muestra
de poblacion abierta”; en ¢l “grupo organico” se asigno a los sujetos con organicidad y en los
grupos funcional y muestra de poblacion abierta se asigno a los sujetos “no organicos™. A su
vez el grupo organico se dividié en tres subgrupos designados como ‘pacientes sin epilepsia’,
“pacientes con epilepsia” y ‘pacientes neurologicos”, tal divisién se realizé con fines
exploratorios para observar caracteristicas especificas de los pacientes que componen al grupo

organico, sin embargo cada uno de los subgrupos mantuvo su categoria de organicidad.

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un “estudio exposfacto, de campo, prospectivo, transversal, comparativo de
causa a efecto y observacional” (Méndez, 1994) (Hern4ndez, Fernandez & Baptista, 1991).

El estudio es denominado ex post facto ‘porque es adecuado para aquellas situaciones
en que el investigador se propone explicar o estudiar un fenomeno pasado, esto es, que ya ha
ocurrido”, ademas se define a la investigacion ex post facto como una “biisqueda empirica
sistematica, en la cual el cientifico no tiene control directo sobre las variables independientes
porque ya acontecieron sus manifestaciones o por ser intrinsecamente no manipulables. Se
hacen inferencias sobre las relaciones de ellas sin intervencion directa, a partir de la
variacion concomitante de las variables "(Kerlinger, 1985).

Es de campo ‘porgue el estudio se realiza en escenarios no experimentales o
ambientes naturales” (Zinser, 1992).
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Es un estudio prospectivo pues ‘la informacion se recogerd, de acuerdo con los
criterios del investigador y para los fines de la investigacion, después de la planeacion de
ésta’” (Méndez, 1994).

Es transversal pues se trata de un “estudio en el cual se mide una sola vez la o las
variables; se miden las caracteristicas de uno o mas grupos de unidades en un momento dado,
sin pretender evaluar la evolucion de esas unidades” (Méndez, 1994).

Es comparativo pues es un “estudio en el cual existen dos o mas poblaciones y donde
se quiere comparar algunas variables para constatar una o varias hipotesis centrales”
(Méndez, 1994). Ademas, por su forma de abordar el fendmeno se le considera de causa a
efecto pues ‘se investigan dos o mds grupos de unidades de estudio que se diferencian en
varias modalidades de un factor causal y se estudia el desarrollo de éstas para evaluar,
conocer y analizar el efecto y la frecuencia de aparicion de aquel dentro de cada grupo”
(Méndez, 1994).

En el estudio se pretende confirmar la asociacion entre el factor causal y el efecto, pues

“se investigan dos o mds unidades de estudio que se diferencian en varias modalidades de un

factor causal y se estudia el desarrollo de estas para evaluar, conocer y analizar el efecto y la
frecuencia de aparicion de aquel dentro de cada grupo” (Méndez, 1994).

Se considera observacional pues “el investigador solo puede describir o medir el
fenomeno estudiado; por tanto, no puede modificar a voluntad propia ninguno de los factores
que intervienen en el proceso’” (Méndez, 1994).

DISENO

Este es un “Diserio no experimental” pues “no se modifican a voluntad propia ninguno
de los factores intervinientes en el proceso y tampoco existe una asignacion aleatoria de los
sujetos a esas condiciones " (Zinser, 1992).

Ademas, “los métodos no experimentales se caracterizan especialmente por la no
intervencion del investigador en la situacion en estudio a fin de no provocar cambios; es
decir, en ningun momento el investigador tiene control directo de las variables” (Silva, 1992).

INSTRUMENTOS

Para las muestras de pacientes organicos y funcionales se utilizé una hoja de registro
para contar con los datos sociodemograficos, €l tiempo de evolucién de la enfermedad, la
impresién diagndstica, el diagndstico final, su codificacion para los DSM III-R 6 IV y la CIE-
10, los estudios neuroldgicos (electroencefalograma, tomografia axial computarizada,
resonancia magnética, entre otros) asi como los psicoldgicos (CI) para cada uno de los
pacientes (ver apéndice G).
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Para la poblacién general se empled el “Cuestionario de signos y sintomas
neurologicos y psiquidtricos para la deteccion de posible disfuncion o dano organico
cerebral " para su seleccion. El cuestionario fue disefiado por los investigadores y supervisado
en su construccion por la Lic. Alma Mireya Lopez-Arce Coria. Dicho cuestionario consta de
33 reactivos que evalian diversas ireas y ademads funcioné como un sistema de filtro para la
seleccion de los sujetos (ver apéndice H).

Para el mismo grupo fue utilizada la ‘Vista de indicadores de organicidad reportado
por Laurerta Bender”. Este grupo de indicadores fue revisado en cada una de las ejecuciones
de la “muestra de poblacién abierta” (ver apéndice I).

En todas las muestras se empled el “Test Guestdltico Visomotor de Bender” (TGVB)
integrado por 9 tarjetas estimulo, numeradas con la letra A y de la 1 a la 8, utilizindose
aquellas tarjetas que publica la Coordinacidon de Medicion de la Facultad de Psicologia de la
UNAM como material didactico, para evaluar a las muestras (ver apéndice A). Asi mismo, se
recurrid al uso del sistema de calificacion de la Dra. Patricia Lacks para la deteccion de
disfuncion cerebral organica en adolescentes y adultos. Dicho sistema se compone de un
registro conductual y los 12 indicadores que conforman el mimero total de errores que evalian
la ejecucion errdnea en la reproduccion de las tarjetas estimulo (ver apéndice E).

También se empledé una hoja de captura de datos disefiada por los investigadores con el
proposito de codificar en ella los datos de cada paciente en la realizacién del Bender calificada
con el sistema Lacks, en la hoja se especificé la presencia o ausencia de cada uno de los
indicadores que componen el sistema (ver apéndice J).

ESCENARIO

Para los “grupos organico y funcional” se administré el “Test Guestdltico Visomotor
de Lauretta Bender” en las areas de Psiquiatria (segundo piso), Neurocirugia (primer piso), asi
como en el area de consulta externa del “Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia:
Manuel Velasco-Suarez” (INNN, MVS). En cuanto a los sujetos de la “muestra de poblacion
abierta” la administracién de la prueba se Ilevd a cabo en su domicilio o en la Facultad de
Psicologia.

PROCEDIMIENTO

El inicio de la investigacion consistié en revisar los estudios llevado a cabo por la Dra.
Patricia Lacks recopilados en su manual titulado “Bender Gestalt Screening for Brain
Dysfunction™, publicado en 1984, ya que esta adaptacion realizada por ella a los 12
indicadores esenciales de daflo intracraneal de Hutt y Briskin, daria la directriz a la presente
investigacion, después se realizo una busqueda documental en lo referente a la prueba de
Bender con relacion a su uso como prueba para la deteccion de organicidad principalmente en
adultos. Las principales fuentes documentales revisadas fueron libros, revistas de

169



Meétodo

investigacion, tesis de licenciatura asi como de maestria, fuentes bibliogrificas psicoldgicas
automatizadas (Psylit, Eric, Tesiunam, etc.), tanto nacionales como intemacionales. Ademads se
establecié comunicacién con la Dra. Lacks para informarle sobre la presente investigacién y
para que proporcionara mayor bibliografia sobre su trabajo.

Enseguida se procedié a captar las muestras para la presente investigacion lo cual
implicé dos fases para cada una de ellas.

En la primer fase para las muestras de pacientes “organicos y funcionales” se dirigio
un oficio a las autoridades del “Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia: Manuel
Velasco-Sudrez” solicitando su cooperacion para facilitar la captacion de las muestras. Una
vez aceptada la propuesta se llevo a cabo la revision de expedientes de los pacientes para
corroborar la categoria diagndstica e identificar a los sujetos susceptibles de evaluacion para
solicitarles posteriormente su participacion en la investigacton.

La segunda fase consistio especificamente en la evaluacién de los pacientes. Dicha
evaluacion implicd en primer lugar la solicitud de participacion voluntana, tras ello se inicié la
aplicacion del TGVB en su fase tradicional o de copia (ver capitulo 2 y 4), que es la forma a
partir de la cual la Dra. Lacks reporta sus resultados. Para la aplicacion se verificé que los
pacientes no tuviesen alteraciones visuales, esto se hizo mediante la descripcién de una
fotografia. Una vez corroborada dicha parte se proporcionaron las instrucciones establecidas
por Hutt-Briskin para la fase de copia (ver capitulo 4) y posteriormente se resolvieron las
dudas de los sujetos.

En cuanto a la muestra de poblacion abierta, la primer fase consistié en la construccion
de un cuestionario para la deteccién de sintomas de daiio ( “Cuestionario de signos y sintomas
neurologicos y psiquidtricos para la deteccion de posible disfuncion o dano organico
cerebral ). Este cuestionario fue disefiado con base en los criterios de evaluacién del INNN
(MVS), los escritos de Luna y los criterios de exploracién clinica neuroldgica y psicolégica
citados en Weisberg, Struben & Garcia (1986). El contenido del cuestionario fue supervisado y
corregido por una experta en evaluacion, diagndstico y tratamiento de pacientes con dafio y
disfuncion cerebral organica. Mediante dicho cuestionario se realizé una exploracién general
del estado de los sujetos para evaluar la presencia o ausencia de sintomas que indicaran dafio o
disfuncidn cerebral organica, asi como trastornos psiquiatricos. La finalidad del empleo de este
cuestionario fue dar validez a la muestra para no incluir algun sujeto que pudiese haber tenido
daiio o disfuncidn y con ello sesgar los resultados de la investigacion.

La segunda fase inici6 con la solicitud de participacién voluntaria de los sujetos y una
vez que aceptaron se les aplicé el cuestionario ya mencionado, posteriormente les fue
administrado el TGVB de igual forma que a las otras muestras. Se les proporciono el material,
se corrobord que no presentaran alteraciones visuales, les fueron proporcionadas las
instrucciones establecidas por Hutt-Briskin y se respondié a sus dudas en cuanto a la
aplicacion. Posteriormente, cada aplicacién fue evaluada con los indicadores de daiio de
Lauretta Bender a fin de aumentar la certeza de que en esta muestra no participaron sujetos con
daiio o disfuncién cerebral.
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Cabe mencionar que para las tres muestras también se aplicé el TGVB en su
presentacién taquitoscopica (con un intervalo de presentacion de cada tarjeta de sélo 5
segundos) y en su fase de memoria (ver capitulo 2). Ambas formas de presentacion tienen la
finalidad de medir memoria visual inmediata y memona a corto plazo respectivamente, y se
utilizan también como procedimientos alternos para aumentar la precision diagndstica entre
diversos cuadros patologicos, diferenciandose de la fase tradicional o de copia en que ésta no
evaliia procesos mnésicos en ninguna de sus modalidades. El orden de presentacion de las tres
fases fue el siguiente: Fase tradicional o de copia, presentacion taquitoscopica y memoria. No
obstante, para los propositos de la presente investigacion sélo se reportan los resultados de la
fase tradicional, ya que el objetivo principal es probar el sistema de la Dra. Lacks y ella trabajo
con esa fase. Para las otras fases los resultados se reportaran en posteriores estudios.

Una vez reunidos todos los protocolos se calificaron con el sistema de la Dra. Patricia
Lacks. La calificacion se llevo a cabo por los investigadores que previamente estudiaron su
sistema y que ademas resolvieron todos los ejercicios propuestos por ella, esto con el objetivo
de unificar critenios y disminuir los sesgos en la calificacion, de tal forma que después de
estudiar y comprender el sistema calificaron todos los protocolos y los revisaron las veces
necesarias para concordar en los criterios.

Finalmente se empled la hoja de codificacion para las calificaciones (ver apéndices J),
que posteriormente se capturaron en la hoja electrénica del “Paquete Estadistico para la
Ciencias Sociales para Windows” (SPSS for Windows) version 5.0.1 (ver apéndice K), y se
realizaron los analisis estadisticos y psicométricos requeridos.

ANALISIS DE DATOS

Tomando en cuenta los planteamientos de la investigacion, las técnicas de muestreo, el
disefio de grupos, el tipo de estudio, las variables a contrastar, asi como su nivel de medicidn,
fueron seleccionados los procedimientos estadisticos necesarios para detallar las caracteristicas
de las muestras como son e/ ‘“Analisis Exploratorio de Datos, tablas de frecuencia y
porcentaje, medidas de tendencia central, de dispersion o variabilidad, analisis de la
distribucion y representacion grdfica’”. También se eligieron las técnicas inferenciales de tipo
paramétrico y no paramétrico para la comparacion de tos grupos tales como la “Ji-Cuadrada,
prueba "t” de Student para grupos independientes, andlisis de varianza tanto paramétrico
como no parameétrico ( prueba “F" y prueba de Kruskal-Wallis), correlaciones de Pearson,
Spearman y Cramer” (Zinser, 1976) (Glass, 1974) (Blalock, 1978)(Siegel, 1977), asi como los
procedimientos psicométricos: ‘poder discriminativo de cada indicador del sistema a través
de muestras contrastadas, grupos extremos y correlacion item-total; confiabilidad mediante el
analisis de la consistencia interna del sistema, y validez de criterio tanto concurrente como
predictiva” (Brown, 1980) (Nunally & Berstein, 1995).

171



|
H
|
I
it
|
|

CAPITULO VI

“ANALISIS DE DATOS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS”

e ——
T ———

“ Pienso, ademads, en lo desesperados que estdbamos ayer noche
cuando no logribamos encontrar la salida. El mdximo

de confusion logrado a través del mdximo de orden: W

el cdlculo me parece sublime...”

El Nombre de la Rosa

—

p—
——

f?ﬁ



Analisis de datos ¢ interpretacion de resultados

ANALISIS DE DATOS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

INTRODUCCION

Toda investigacion ofrece obligatoriamente algun tipo de resultados que pueden tener
relevancia sobre un grupo de sujetos, bajo condiciones particulares y en estados especificos.
La importancia de esos resultados depende tanto de la validez intemna como de la validez
externa de la investigacion. Entendemos por validez intema “el/ grado hasta el cual el
investigador manipula efectivamente los procesos o variables psicologicas que pretende
manipular, y el grado de acierto en la medicion del proceso que pretende” (Zinser, 1992), y
por validez extena “el grado de extension en que los resultados de un estudio pueden
generalizarse a sujetos, tareas, ambientes, etc., no incluidos en el estudio” (Zinser, 1992). Por
lo tanto la trascendencia de los resultados de la investigacion serd considerada a partir del
grado en que se alcance tanto validez interna como externa. Existen diversas formas para
lograr validez en la investigacion, algunas de ellas son las estrategias metodoldgicas (por
ejemplo la correcta planeacion del muestreo) y otras son las estadisticas (por ejemplo los
analisis de distribucion).

Con base en esas aseveraciones se consideré de gran importancia garantizar la validez
de la investigacion lo que a su vez conlleva a evaluar la técnica de muestreo, los criterios de
inclusion de los integrantes de cada grupo, la técnica de apliicacion del instrumento de medida
y €l sistema de calificacion del mismo, de igual forma es necesario tomar decisiones sobre el
tipo de modelos estadisticos apropiados a emplear para el analisis de datos y no solo eso, una
vez utilizados es sumamente importante corroborar que los modelos fueron adecuados para
esos analisis y que los resultados ofrecidos explicaran la manifestacion de la variable
estudiada. Este capitulo expone tanto las estrategias empleadas para evaluar la validez de la
imvestigacion como el analisis de datos para cubrir el objetivo de la misma.

El anilisis se realizé considerando la variedad de modelos estadisticos aplicables para
los fines del estudio; los modelos fueron elegidos segln sus requisitos de aplicacién, por
ejemplo objetivo y tipo de variables empleadas. A través del presente capitulo se presentan los
diversos apartados de analisis, asi como los resultados e interpretaciones correspondientes. El
orden de exposicion es el siguiente:

A. Clasificacién del nivel de medida de cada una de las caracteristicas sociodemograficas y de
diagnostico, asi como de las vanables principales del estudio.

B. Organizacién de los grupos de estudio a través de los criterios diagnosticos observados en
las muestras de pacientes organicos y funcionales; asi como la acreditaciéon del
“Cuestionario de Signos y Sintomas Neurologicos y Psiquidtricos para la deteccion de
posible Disfuncion o Dario Organico Cerebral” (ver apéndice H), y ‘“la Ausencia de
Distorsiones de Organicidad propuestas por Lauretta Bender” (ver apéndice I) para la
muestra de poblactén abierta.
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C. Analisis Exploratorio de Datos (EDA): Resistencia del estadistico y residuos para la media
y la mediana.

D. Analisis de la distribucién: Sesgo y curtosis.
E. Decision sobre los modelos estadisticos a emplear.

F. Analisis estadistico descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y de diagndstico,
asi como de las variables principales del estudio a través de representacion grafica, tablas
de frecuencias y porcentajes, medidas de tendencia central, medidas de dispersion,
intervalos de confianza y distribucion percentilar.

G. Andlisis estadistico inferencial de las caracteristicas sociodemograficas y de diagndstico,
asi como de las vanables principales del estudio por medio de pruebas de hipdtesis
parameétricas y no paramétricas en funcién del nivel de medida, tipo y tamaiio de grupos,
tipo de distribucidon y homogeneidad de la varianza.

H. Analisis psicométrico: Andlisis de Discriminacién de Reactivos, Confiabilidad y Validez
del sistema.

Por fines practicos se puede agrupar a estos apartados como constituyentes de cuatro
grandes areas de los métodos cuantitativos en Psicologia, dichas areas son a) Analisis
Exploratorio de Datos, b) Analisis Estadistico Descriptivo, ¢} Analisis Estadistico Inferencial y
d) Analisis Psicométrico. Esta mencion no significa que cada area sea excluyente de las
demas, por el contrario, cada una requiere de algunas técnicas empleadas por las otras €
incluso, es posible afirmar que se organizan del analisis general al analisis particular.

CLASIFICACION DEL NIVEL DE MEDIDA

Para iniciar cualquier analisis de datos es necesario conocer la naturaleza inherente a
las variables del estudio, es decir, se requiere distinguir de entre las caracteristicas
soclodemograficas y de las variables denominadas dependiente e independiente, aquellas que
sean categoricas o numéricas y posteriormente conocer el nivel de medicién o medida. Esto
nos permitira seleccionar las técnicas estadisticas apropiadas.

El grupo de “caracteristicas sociodemogrdficas y de diagndstico” de las muestras se
obtuvo en la entrevista previa a la aplicacion del “Test Guestaltico Visomotor de Bender” (ver
apéndices G y H). Enseguida se presenta la lista de las mismas segun su nivel de medicién o
medida.

En nivel de medicion Nominal;

La siguiente lista compone el grupo de caracteristicas sociodemograficas y de
diagnéstico de las variables principales del estudio a las que se aplicaron pruebas estadisticas
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no paramétricas como son ‘Ji-Cuadrada” y “Coeficiente C de Cramer", entre otras. Cabe
sefialar que en esta lista se incluye a los doce indicadores del Sistema de Calificacion de la
Dra. Lacks puesto que al puntuarse se les puede asignar una de dos categorias que son
“presente” y “ausente”, dichas categorias no implican peso o magnitud por lo que son
consideradas a nivel de mediciéon nominal. Esta reflexion fundamenta la seleccion de los
modelos del analisis psicométrico.

Muestras, Subgrupo, Sexo, Estado Civil,
Diagnéstico (Dx), Categoria Diagnodstica en la
Investigacion (CDxI), Electroencefalograma
Sociodemograficas y de < (EEG), Tomografia Axial Computarizada
Diagnostico : (TAC), Resonancia Magnética (ResMag),
Otros Estudios, Con Evidencia de Patologia
(CEP), Tipo de Crisis Epilépticas.

Rotacion, Sobreposicion, Simplificacion,
Fragmentacion, Retrogresion, Perseveracion,

< Colisién o Tendencia a la Colisién,Impotencia,
Dificultad en el Cierre, Incoordinacion Motriz,
Dificultad en la Angulacion, Cohesion,

Indicadores del Sistema;

\ Tiempo global.

’

Observemos que las caracteristicas “Muestras’, “Subgrupo”, “Diagnostico (Dx)" y
“Categoria diagnostica en la investigacion (Cdxl)”, se ubican en nivel nominal lo cual
significa que son variabies categoricas y son precisamente las que conforman la variable
independiente.

En nivel de medicion Ordinal:

De la amplia variedad de caracteristicas y variables implicadas en el estudio, solo la
“escolaridad” de los integrantes de los grupos se encuentra en nivel de medicién ordinal. Las
pruebas estadisticas aplicables en este caso son entre otras la “Correlacion de rangos
ordenados de Spearman” y el “Anadlisis de varianza de una clasificacion por rangos de
Kruskal-Wallis”.
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En niveles de medicion Intervalar:

Cuatro del total de caracteristicas y variables para el estudio son consideradas en nivel
de medicién intervalar.

Sociodemograficas y de Diagndstico: Edad y Nivel de Inteligencia (CI Global).

Sistema de calificacién de Lacks: Tiempo de ejecucién y Niimero total de errores.

Es sumamente importante recordar que €l “Numero total de errores” constituye la
variable dependiente del estudio y dado que se registrd en este nivel de medicion, es posible
realizar con ella analisis estadisticos paramétricos previa validacién de los modelos a emplear.

La validacién de los modelos estadisticos a emplear con la variable dependiente se
expone en el apartado de “Andlisis Exploratorio de Datos” y en el “Andlisis de la
distribucion ” (sesgo y curtosis) para ¢l nimero total de errores.

ORGANIZACION DE LOS GRUPOS

Se menciono en el capitulo anterior que una parte del muestreo se realizé en el
“Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia: MVS”, y por otra en el domicilio de los
integrantes de la poblacién abierta. Para captar a los participantes se recurrio a ciertos criterios
que permitieron conformar tres tipos principales de muestra:

»  “Pacientes organicos’". Fueron aquellos casos en donde la eticlogia de la enfermedad
mental sugeria una lesién o alteracion causante de la misma. En algunos de los casos se
observé la coexistencia de trastornos mentales con trastornos neurolégicos que bien
pudieron ser ¢l origen o el factor de cronicidad de los primeros. A este grupo se le designé
de forma indistinta “grupo organico”, ‘pacientes organicos” y “muestra de pacientes
organicos .

= “Pacientes psiquidtricos funcionales”: Incluyé a los pacientes psiquidtricos cuyo
padecimiento y diagnéstico no denotaron alteraciones o lesiones que fuesen catalogadas
como organicas. Las categorias asignadas al grupo para su identificacién fueron: “grupo

Sfuncional’, "pacientes funcionales™y “muestra de pacientes funcionales”, a partir de las
cuales se denotd al mismo grupo.

*  “Muestra de Poblacion Abierta”: Sus integrantes no padecian alteraciones ni trastormos
psiquiatricos o neurolégicos (dafio o disfuncion cerebral) al momento de la evaluacion.
Para la seleccion de los participantes del grupo se revisé detalladamente el “Cuestionario
de Signos y Sintomas Neuroldgicos y Psiquidtricos para la deteccion de posible
Disfuncion o Dario Organico Cerebral” y “la Ausencia de Distorsiones de Organicidad
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propuestas por Lauretta Bender”, de tal forma que se excluyd a los sujetos en cuyos
cuestionarios se omitieron respuestas o bien cuando a través de los mismos se encontraron
signos y sintomas de organicidad, ademas se excluyé a los sujetos que en sus ejecuciones
presentaron los indicadores propuestos por Bender. Este grupo se denominé de forma
indistina “muestra de poblacién abierta” o “poblacion abierta”, entendiendo que sélo se
trabajo con una muestra de sujetos en particular y no con la poblacion total.

El grupo de pacientes organicos estuvo conformado a su vez por tres subgrupos. El
primero de ellos presentd las alteraciones propias del grupo organico mas la coexistencia de
crisis epilépticas, éste subgrupo fue nombrado “con epilepsia”. El segundo subgrupo incluyo a
pacientes con las alteraciones caracteristicas del grupo organico pero no presentaron crisis
epilépticas, catalogando a dicho subgrupo como ‘sin epilepsia’. El tercer y ultimo subgrupo
se caracterizo por incluir a pacientes que presentaron solamente alteraciones neurolégicas, es
decir, en estos casos no coexistio ninguna alteracién psiquiétrica, a éste subgrupo se le nombré
“neurologico”. Esta subdivision se hizo principalmente para observar cuiles eran los efectos
de cada subgrupo sobre la varable dependiente y si cada subgrupo ejercia efectos
significativos que tuviesen que evaluarse por separado, ademas la subdivision también se llevo
a cabo de ésta manera ya que algunos estudios reportan que el Test de Bender tiene dificultad
para detectar organicidad en epilépticos (Bender, 1965, Delaney, 1982, Lacks, 1984).

La organizacion de los grupos se representa en el siguiente esquema:

Figura 10. Organizacion de las muestras o grupos del estudio.

( - Pacientes Psiquiatricos
Sin Epilepsia

(

- Muestra de Pacientes
Organicos

- Pacientes Psiquiatricos
Con Epilepsia

MUESTRAS { . Muestra de Pacientes - Pacientes Neurolégicos

DEL ESTUDIO |  Psiquiatricos
Funcionales

- Muestra de
Poblacidon Abierta

Para las muestras de pacientes se corrobord que los criterios de inclusién fueran
adecuados. Los criterios a que se hace mencion son aquellos que sustentaron la presencia o
ausencia de organicidad para los pacientes organicos y funcionales respectivamente: a)
Diagnastico emitido por los expertos del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, b)
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Clasificacién diagnéstica de los DSM-III-R y IV asignada a cada paciente y c) Clasificacion
diagnostica de la CIE-10; ademas de los estudios de gabinete como medio de apoyo para los
diagnosticos. Una vez delimitados los criterios, cada paciente fue ubicado en el grupo
correspondiente en el cual le fue asignada una categoria diagndstica basada en la CIE-10 que
resumia los demas criterios, a dicha categoria se le llamé “Categoria Diagndstica en la
Investigacion". Se eligid la CIE-10 para dicha funcién por ser el manual que se utiliza con
fines de clasificacién estadistica epidemiolégica nivel mundial (Goldman, 1989).

Las tablas 11, 12 y 13 presentan las “Categorias Diagnosticas en la Investigacion " que
realizaron los investigadores para los pacientes. Cada una de las tablas expone el codigo de la
CIE-10, las Categorias Diagndstica en la Investigacion, la descripcion de la misma y algunos
¢jemplos sobre ellas.

Considerando ¢l tamaifio del grupo organico y su composicion de tres subgrupos se
exponen sus categorias en las tablas 11 y 12. Para el grupo funcional se pueden observar sus
categorias en la tabla 13.

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS EN LA INVESTIGACION

En la mayoria de los pacientes organicos se observaron cuadros psiquiatricos que
coexistieron con alteraciones neurologicas u otro tipo de enfermedades, por ejemplo
disgerminoma talamico, atrofia cercbelosa, neuroinfeccién, infarto cerebral multiple,
neurosisticercosis, lesion cardtida yugular, hipotiroidismo, adenoma de hipofisis, esclerosis
multiple, hidrocefalia, traumatismo craneoencefilico, hipoxia neonatal y encefalopatia. En
algunos de ellos se presentaron diversos diagnésticos, no obstante se corroboré que el
diagnéstico final emitido por los expertos demostrara una base orgéanica.

En la tabla 11 se presentan las Categorias Diagndsticas en la Investigacion asignadas a
los grupos, para revizar la informacién de la tabla debe considerarse lo siguiente: a) La
columna CIE-10, presenta los cédigos de dicho manual, los cuales inician con la letra F (por
ejemplo FO7) para aquéllos casos en que el diagndstico psiquiatrico coincidid con los criterios
de la CIE-10 y los DSM III-R y IV; para los casos en que el diagndstico psiquiatrico no
especifico la categoria se emplearon las siglas CE (Consulta Externa), para la cual se agrupé
el diagndstico a partir de los codigos de la CIE-10 y los DSM III-R y IV; b) La columna
llamada CATEGORIA DX. EN LA INV., indica el mimero de patologia correspondiente a la
columna CIE-10 y fue asignado por los investigadores; ¢) La columna PATOLOGIA, presenta
el nombre de las categorias tal cual se presentan en la CIE-10 y en algunos casos se agrega
ente paréntesis algunas especificaciones que apoyaron la asignacion de las categorias y que no
aparecen en la CIE-10, por ejemplo “con anormalidad en estudios”; y d) La columna
EJEMPLOS, expone algunos tipos de patologias correspondientes a las categorias citadas.
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Tabla 11

Categoria diagnostica en la investigacion para los subgrupos de pacientes psiquiatricos con

epilepsia v sin epilepsia

CATEGORIA
CIE-10 DX.ENLA PATOLOGIA EJEMPLOS
INV.
Foo0- Demencias Secundaria a malformacién arteriovenosa,
1 en la enfermedad de Alzheimer, multi-
F02 infarto, en la enfermedad de Huntington.
Delirium no inducido por alcohol u otras  Deliruim superpuesto ¥ no superpuesto a
FO5 2 sustancias psicotropas (o delinum demencia, no inducido por alcohol u otras
debido a condicion médica general). sustancias psicotropas, delirium posictal e
intenictal debido a epilepsia.
Otros trastomos mentales debidos a Trastomo de ideas delirantes
lesion, disfuncion cerebral o enfermedad  (esquizofreniforme), trastormo del humor
Fo06 3 somtica. (afectivo) orginico de tipo depresivo y
maniaco, aluctnosis organica (tipo
paranoide) (también debido a epilepsia).
Trastomo de la personalidad y del Trastomo orgdnico de la personalidad
comportamniento debido a enfermedad,  (también debido a cpilepsia), otros
F07 4 lesion o disfuncién cerebral. trastornos de la personalidad y dei
comportarmento debidos a enfermedad,
dafio, lesion o disfuncidn cerebral.
Trastornos mentales y del Sindrome de abstinencia con delirivm,
F10 5 comportamiento debidos al consumo de  trastorno mental por alcohol con consumo
alcohol. perjudicial.
Trastornos mentales y del Con delirium, por consumo perjudicial, con
F19 6 comportamiento debidos al consumo de  trastorno menal organico secundario.
muiltiples drogas o de otras sustancias
psicotropas.
Trastomo afectivo bipolar (con Con sintomas psicéticos y con lipoma del
F31 7 anormalidad en estudios). cuerpo calloso o con enfermedad vascular
cerebral muli-infarto.
Trastorno depresivo recurrente (con Episodic actual grave con sintomas
F33 8 anormalidad en estudios). psicoticos, con insuficiencia venosa
periférica.
F20 9 Esquizofrenia (con anormalidad en Esquizofrenia desorganizada, parenoide
estudios). cronica y no cronica.
Trastomo de ideas delirantes Trastorno delirante somatico.
F22 10 persistentes (con anormalidad en
estudios).
F70 11 Retraso mental leve Secundario a hipoxia neonatal.
Trastorno Mental Organico (TMO). TMO debido a neurosisticercosis, TMO por
esclerosis miltiple, TMO por enfermedad
CE 12 de Vogt Koyanagi Harada, Sindrome
orgdnice cerebral secundario a
polifarmacodependencia.
Trastorno Mental Orgéanico debido a Encefalopatia difusa post status, TMO por
CE 13 Epilepsia. epilepsia, trastomno orgdnico de la
perscnalidad debido a traumatismo
craneoencefalico.
Trastorno de la personalidad y del Trastorno de inestabilidad emocional de la
F60 14 comportamiento del adulio debido a personalidad debido a epilepsia, trastormne
epilepsia. disocial de 1a personalidad con trastormo
_organico de la personalidad.
F09 15 Trastorno Mental Crgénico o Trastono Psicotico debido a epilepsia.

sintomitico sin especificacion.
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En la tabla 12 se presentan las Categorias Diagndsticas en la Investigacion asignadas a
los grupos, para revizar la informacion de la tabla debe considerarse lo siguiente: a) La
columna llamada CATEGORIA DX. EN LA INV. indica el nimero de patologia
correspondiente a los padecimientos encontrados y fue asignado por los investigadores a partir
de la organizacion de las patologias siguiendo los criterios de Simon, Aminoff & Greenberg
(1992), asi como de Weisberg, Struben &Garcia (1986); b) La columna PATOLOGIA,
presenta el nombre de las patologias tal y como las refieren dichos autores; y ¢} La columna
EJEMPLOS, expone algunos tipos de patologias correspondientes a las categorias citadas.

Tabla 12
Categoria diagndstica en la investigacion para el subgrupo de pacientes neurglégicos.

CATEGORIA
DX.ENLA PATOLOGIA EJEMPLOS
INV.

27 Neoplasias Melanomas, adenomas, craneofaringiomas, glioblastomas y
fibrosarcomas.

28 Infecciones Encefalitis viral y neurocistisercosis.

29 Accidentes Cerebrovasculares :;urzlaotom subdural crénico agudizado, hematoma subdural

30 Hidrocefatia Hidrocefalias.

31 Alteraciones de Nervios Craneales  Neuralgia trigeminal

32 Epilepsia Epilepsia de dificil manejo

33 Estenosis del Canal Cervical Estenosis del canal cervical

En la tabla 13 se presentan las Categorias Diagnosticas en la Investigacion asignadas a
los grupos, para revizar la informacion de la tabla debe considerarse lo siguiente: a) La
columna CIE-10, presenta los codigos de dicho manual, los cuales inician con la letra F (por
ejemplo F60); b) La columna llamada CATEGORIA DX. EN LA INV,, indica el nimero de
patologia correspondiente a la columna CIE-10 y fue asignado por los investigadores; c) La
columna PATOLOGIA, presenta el nombre de las categorias tal cual se presentan en la CIE-
10 y en algunos casos se agrega ente paréntesis algunas especificaciones que apoyaron la
asignacion de las categorias y que no aparecen en la CIE-10, por ejemplo *“sin anormalidad en
estudios”; y d) La columna EJEMPLOS, expone algunos tipos de patologias correspondientes
a las categonas citadas.
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Tabla 13
Categoria diagnostica en la investigacidn para el grupo de pacientes psiguiatricos funcionales.

CATEGORIA
CIE-10 DX.ENLA PATOLOGIA EJEMPLOS
INV,
F12 16 Episodios depresivos. Episodio depresive grave con sintomas
psicdticos, episodio depresivo moderado.
F33 17 Trastomo depresivo recurrente. Trastormo depresivo recurrente, depresidn
psicotica asocizda al climaterio.
F31 18 Trastomno bipolar. Episodio acteal maniaco con sintomas
psicoticos, episodio actual depresivo leve.
Fd4 19 Trasmm_os disociativos (de Convulsiones disociativas, personalidad
conversion) histridnica.
F42 20 Trastomo obsesivo-compulsivo Trastornos obsesivo-compulsivos.
Trastornos psicéticos agudos y Trastorno psicotico agudo con predomino de
F23 21 transitorios. ideas delirantes, rastomos psicoticos agudos
transitorios con estrés agudo asociado,
psicosis toxica breve.
Trastome de 1a personalidad y del Trastornos de inestabilidad emocional tipo
F60 22 comportamiento del adulto. timite, trastomo esquizoide de la
personalidad, trastorno disocial de la
personalidad.
F84 23 Trastornos generalizades del Trastomo generalizado del desarrolio si_n
desarroilo. especificacion (disfuncién cercbral minima).
F20 24 Esquizofrenia (sin anormalidad en Esquizofrenia paranoide, esquizofrenia
estudios). hebefrénica episédica con déficit.
Trastornos del comportamiento y de Trastomnos disociales.
F91 25 las emociones de comienzo habitual en

la infancia y adolescencia.
Quos trastornos de 1a personalidady  Produccién intencionada o fingimiento de
F68 26 del comportamiento del adulto. sintomas o invalidez somitica o psicolégica
{trastomno ficticio).

En el caso de los pacientes funcionales se establecié a través del diagndstico y los
estudios de gabinete de cada uno de los pacientes, corroborando que carecieran de alteraciones
que implicaran un fundamento organico.

Las tres tablas presentan (nicamente categorias y e¢jemplos de las patologias, razén por
la cual se ofrece en otro apartado la proporcién de pacientes de cada una de ellas.

Con fines exploratorios se decidio que los pacientes “con epilepsia” deberian
conformar otro grupo ya que hay autores que sugieren que el Test de Bender es poco eficiente
para diferenciar cuadros epilépticos (Bender, 1965, Delaney, 1982, Lacks, 1984), sobre todo
en aquellos casos en donde el ongen de la crisis es focal, por ello se presentara en un siguiente
apartado la comparacién entre los tipos de crisis y las ejecuciones en el Bender.

Una vez identificado el nivel de medicidn y expuesto la organizacion de las muestras,
se procedid al analisis de datos seglin las 4reas generales ya mencionadas. Se inicié por el
Anélisis Exploratorio de Datos, enseguida se realizd el Analisis Estadistico Descriptivo y
finalmente se empleo el Analisis Psicométrico que abarcé a su vez el Analisis Estadistico
Inferencial.
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ANALISIS EXPLORATORIO DE DATOS

La primer parte del analisis inicié con el “EDA " o “Andlisis Exploratorio de Datos ', €l
cual fue descrito por John Tukey en 1977 (Silva, 1992), en su “libro sobre la descripcion y
representacion de grupos de datos por medio de un grupo de técnicas conocidas en su
conjunto como Exploratory Data Analysis (EDA). El uso de éstos métodos ha encontrado una
buena opcion en los modernos paquetes de computo” (Kinnear & Gray 1995).

El Analisis Exploratorio de Datos que precede al clasico andlisis tradicional, es una
coleccion de métodos graficos y numéricos para examinar y explorar datos desde varios puntos
de vista. El objetivo de dicho analisis es sondear de forma flexible la estructura subyacente de
los datos, minimizando los supuestos clasicos de probabilidad (Curts, 1988, citado en Silva
1992).

Las técnicas basicas que integran el “EDA” son “Revelacion Grdfica, Resistencia,
Residuos y Reexpresion, conocidos como las 4-R " (Silva, 1992). De las técnicas citadas sélo la
de Resistencia y Residuos fueron aplicadas en el analisis, las otras dos no fueron empleadas
por su estructura inherente e incompatible con la naturaleza de los datos obtenidos en la
investigacion.

La aplicacion de las técnicas se realizé en los grupos principales del estudio (pacientes
organicos, pacientes funcionales y muestra de poblacién abierta) para comprobar que cubrian
las caracteristicas necesarias de resistencia y residuos. Ademas, fue necesario considerar cada
uno de los subgrupos que conformaron el grupo de pacientes organicos: pacientes psiquidtricos
sin epilepsia, pacientes psiquiatricos con epilepsia y pacientes neurologicos. Con estos tres
subgrupos se realizé el mismo analisis que para los grupos principales, para corroborar que en
cualqufer tipo de organizaciéon de los grupos son adecuados los indices de resistencia y
residuos, por esa razon la organizacion de los mismos es la siguiente:

Pacientes Organicos.

Pacientes Psiquiatricos Funcionales.
Muestra de Poblacién Abierta.

Subgrupos de pacientes organicos:

— Pacientes psiquiatricos sin epilepsia.
—  Pacientes psiquiatricos con epilepsia.
— Pacientes neurologicos.

Analisis de Resistencia

La Resistencia es un concepto que se refiere a la capacidad que un indice de
localizacidn tiene para “amortiguar’ los cambios bruscos o arbitrarios que un conjunto de
datos puede sufrir. Lo que se pretende es suavizar los efectos de los cambios abruptos sobre la
magnitud de los indices cuantitativos. De esta forma, a partir de las operaciones de ordenacion
y contabilizacién es posible obtener indices de localizacién resistentes para un conjunto de
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datos. Para nuestro caso, la resistencia fue comprobada a partir de la comparacién de dos tipos
de indices de localizacion: la media frente a la mediana y la desviacion estandar frente a la
“Desviacion Absoluta de la Mediana” (DAM), la comparacion tiene lugar a partir del supuesto
tedrico que indica: * la media y la desviacion estandar son los estadisticos por excelencia
para resumir informacion, sin embargo, son también los estadisticos mds sensibles a los
efectos de variacion en un conjunto de datos” (Silva, 1992), por ¢lio se plantea comparar esos
estadigrafos con la mediana y la DAM pues se dice que éstos son resistentes a los efectos de
variacion, de tal forma que si los dos pares de estadisticos son cuantitativamente cercanos y
equivalentes, se supondrd que la media y la desviacion estandar son resistentes a las
variaciones, en otras palabras, evitan los efectos de sesgo por variacion.

No esta por demas indicar que los indices deben ser calculados directamente sobre la
variable dependiente, y los resultados deben mostrar proporciones semejantes en donde un
grupo de indices no supere al otro en ¢l doble de su valor en las comparaciones para
interpretacion. Los indices de localizacion calculados en el presente estudio son los siguientes:

Tabla 14
Analisis de Resistencia de los estadjsticos para grupos principales v subgrupos organicos

MUESTRAS Y SUBGRUPOS Media Mediana DS  DAM \
Poblacién Abierta 2.7 3 1.37 1
Pacientes Organicos 6.55 7 2.67 2
Pacientes Psiquiatricos Funcionales 4.171 4 1.706 1
Pacientes Psiquidtricos Sin Epilepsia 7.34 7 276 2
Pacientes Psiquidtricos Con Epilepsia  6.093 6 2.255 2
Pacientes Neurologicos 5.97 5 2.74 2

En esta representacion de los indices de localizacién es posible observar que en los
grupos y subgrupos, tanto la media y desviacion estandar son cercanas e incluso equivalentes a
la mediana y la desviacion absoluta de la mediana (DAM) (ver tabla 14). Esto nos indica que
los indices de localizacion como la media y la desviacion estandar pueden emplearse
apropiadamente en los analisis estadisticos descriptivos € inferenciales que se requieran, es
dectr, al encontrar que los indices de tendencia central y de dispersién no alcanzan una
proporcion del doble entre si, se asume que ambos tipos de indices son resistentes a los
posibles efectos de variacion abrupta que puedan presentarse en la variable dependiente, y por
lo tanto es viable emplear cualquiera de estos indices en el analisis posterior.

Analisis de Residuos

“El Analisis de Residuos” consiste en sustraer el indice de localizacién mas resistente a
cada uno de los datos obtenidos para la variable dependiente, sin embargo se demostré que
ambos indices de localizacion son resistentes y por lo tanto ambos son empleados para el
analisis de residuos.
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Al emplear los dos indices de localizacion {(media y mediana) se explora la distribucion
de los residuos que ambos indices presentan, ello con la finalidad de identificar la posible
presencia de alguna discontinuidad no evidenciada en el analisis de resistencia, pues si existe
dicha discontinuidad los procedimientos de analisis posteriores deben ajustarse a los resultados
encontrados en ¢l analisis de residuos.

El nimero de figura correspondiente a cada grafica de residuos para los grupos
principales y los subgrupos organicos se presenta en la tabla 15:

Tabla 15
Lista de graficas de residuos

Niimero de figura Grupos v subgrupos
11 Muestra de poblacion abierta
12 Pacientes organicos
13 Pacientes psiquidtricos funcionales
14 Pacientes psiquiatricos sin epilepsia
15 Pacientes psiquiatricos con epilepsia
16 Pacientes neurcldgicos

Las graficas se componen de una distribucion de residuos en el eje de las abscisas y en
el eje de las ordenadas se presentan las frecuencias correspondientes a ios residuos. Cabe
mencionar que los residuos se obtuvieron a partir de la media y la mediana, por lo tanto cada
grafica conjunta la distribucién de residuos para ambos indices de localizacidn.

Cada una de las intersecciones entre residuo y frecuencia representan un resumen de la
distribucion de los datos obtenidos para la vanable dependiente, dicha distribucién debe
oscilar en un continuo que presente el valor de cero al centro de la misma. Es importante
considerar dentro de cada distribucion a los llamados “casos aberrantes” puesto que son ellos
los que representan modificaciones en la continuidad de los datos, en otras palabras, son los
causantes de sesgos en la distribucion.

La importancia del analisis de residuos en esta primer fase del estudio es detectar los
cambios abruptos en la variacion de las puntuaciones con la finalidad de emplear
posteriormente un analisis estadistico especifico sobre la distribucion en cuestién, por lo tanto
en un siguiente apartado se analiza la distribucién de las puntuaciones correspondientes a la
variable dependiente a partir del sesgo y la curtosis.

En las figuras 11 y 12 de la muestra de poblacién abierta y grupo de pacientes
organicos respectivamente, se observa que la distribucidén de residuos presenta un ajuste
adecuado al punto central y no se afectan en su conjunto por sesgos, esto permite considerar
que tanto el nimero de sujetos incluidos en cada grupo asi como sus puntuaciones en la
gjecucion de la prueba son adecuadas para los mismos.
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Figura 11. Residuos de la muestra de poblacion abierta

Figura 12. Residuos de los pacientes organicos: pacientes con epilepsia, sin epilepsia y

neurologicos
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En la figura 13 de los pacientes funcionales, es claro que la distribucién presenta un
punto central igual a cero, asi como efectos de sesgo pues la distribuciéon se desfasa hacia la
izquierda, este sesgo sugiere la importancia de considerar dos aspectos con respecto al grupo
de pacientes funcionales: por un lado el nimero de pacientes que constituyen el grupo es
relativamente menor al compararlo con los otros dos grupos empleados en el estudio; por otro
lado, 1a mayoria de los pacientes obtuvo puntuaciones bajas en su ejecucion pero un numero
muy reducido presentd puntuaciones altas, las cuales son consideradas como ‘casos
aberrantes ", la representacion grafica de los residuos muestra entonces una caracteristica del
grupo funcional que se debe tomar con reserva por lo tanto un analisis mas preciso de la
distribucién permitira determinar si el sesgo afecta las puntuaciones del grupo y por lo tanto el
resto de los procedimientos estadisticos a realizar.

Figura 13, Residuos de los pacientes psiquiatricos funcionales
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Las figuras 14, 15 y 16 correspondientes a los subgrupos organicos, muestran la
dispersién de los residuos en un continuo con el valor de cero al centro del mismo y aunque se
pueden observar ciertas variaciones para cada subgrupo estas no generan algin sesgo
considerable como el del grupo de pacientes funcionales. Cabe sefialar que en el objetivo del
estudio se plantea el analisis de las muestras principales, no obstante en este caso se realizo el
estudio de los subgrupos organicos con el propdsito de detectar algin sesgo subyacente que
afectara al grupo organico en su conjunto, asi, dada la distribucidn de residuos para cada
subgrupo orginico y para el grupo organico en general, se determina que la muestra de
pacientes organicos tiende a ser homogénea.
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Figura 14. Residuos de los pacientes psiquiatricos sin epilepsia
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Figura 15. Residuos de los pacientes psiquiatricos con epilepsia
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Figura 16. Residuos de los pacientes neurolégicos
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Dentro del analisis de residuos se debe determinar cual de los indices de localizacién
ajusta y representa a la variable de forma mas apropiada. En estas graficas se encontré que las
distribuciones generadas a partir de la media y la mediana ajustan de forma similar y
proporcional a la variable, pero esto no ocurre en cuanto a la caracteristica de representacién
puesto que por definicién la media permite establecer una continuidad mds precisa que la
mediana, esto se puede observar en el Gltimo punto de la distribucién de cada grafica en donde
el valor de residuo generado por la media expone un punto de distribucion a partir del cual se
desfasa el punto generado por la mediana.

Con los resultados obtenidos en el analisis de resistencia y en el anélisis de residuos se
asume que los indices de localizacién como media y desviacion estandar, asi como mediana y
desviacion absoluta de la mediana permiten examinar y explorar de forma equiparable a los
datos, no obstante, ciertas caracteristicas como las encontradas en el analisis de residuos
sugieren que los datos se analizan apropiadamente con la media y la desviacién estindar,
incluyendo al grupo funcional con €l que se tomaran las precauciones necesarias en cuanto a
su distribucién en analisis subsecuentes. Por lo tanto en los siguientes apartados del analisis
estadistico se emplearan procedimientos basados en estos indices de localizacién, también
conocidos como medidas de tendencia central y de variabilidad.
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ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO

El analisis estadistico realizado en esta fase implica la descripcion de las caracteristicas
sociodemograficas de ias muestras asi como de la vanable principal del estudio. La
descripcion mencionada se efectud considerando el nivel de medicion y el tipo de distribucién
para cada vanable, asi, se presentan a continuacién tablas y graficas con frecuencias y
porcentajes, ademas para las variables numéricas se exponen medidas de tendencia central,
medidas de dispersién, medidas de sesgo, medidas de curtosis, y finalmente se realizé el
calculo de intervalos de confianza para la media.

En el presente apartado se procedié de igual forma que en el “Andlisis Exploratorio de
Datos” en cuanto a la estructura de los grupos, puesto que si se ha establecido que tanto los
grupos principales como los subgrupos organicos tendian a ser homogéneos, también debe
considerarse que el analisis descriptivo puede aportar mayor informacion con respecto a la
estructura inherente de los datos obtenidos para cada uno de ellos. Por tal razén la secuencia
del analisis descriptivo inicia con los grupos principales y posteriormente con los subgrupos
organicos.

Caracteristicas sociodemogrificas y de diagnoéstico de los grupos
Tamaiio de muestra de los grupos principales de estudio

Los grupos principales de estudio se conformaron por 128 pacientes organicos, 35
pacientes psiquitricos funcionales y 154 personas de poblacion abierta, como se puede
observar en la figura 17. De acuerdo con la metodologia empleada en la presente investigacion
se cubrieron los criterios psicométricos de seleccion para la hipotesis principal del estudio; el
grupo de pacientes funcionales se conformé cuando se descartaban los diagndsticos de tipo
orgénico y cuando el diagndstico de entrada no sugeria organicidad.

Figura 17. Tamaiio de muestra de los grupos principales de estudio

Tamafo de las muestras principales
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Tamaiio de muestra de los subgrupos organicos

Por las necesidades surgidas en el transcurso de la investigacion como se menciono
anteriormente, se requirio dividir al grupo organico en tres subgrupos para probar si el Sistema
de Calificacion empleado puede hacer diferenciaciones mas especificas, sobre todo para
pacientes con epilepsia, ya que ¢l cuerpo tedrico expuestosugiere que la prueba de Bender
presenta dificultades para detectar organicidad en epilépticos (Delaney, 1982). De esta manera
el subgrupo orginico “ con epilepsia” quedd conformado por 43 sujetos en donde se tenian
tanto casos psiquiatricos, como casos en donde sélo se contemplaba la epilepsia (pacientes que
en su mayoria fueron evaluados en consulta externa). Para el subgrupo de pacientes
psiquidtricos “sin epilepsia” en donde el origen del padecimiento eran traumatismos
craneoencefilicos, hipoxia neonatal, entre otros o cuadros netamente psiquiatricos como la
demencia, quedd conformado por 50 pacientes. Finalmente en ¢l subgrupo llamado
“neurologico " hubo 35 pacientes, como se ve en la figura 18.

Figura 18. Tamafio de muestra de los subgrupos organicos

Tamafio de los subrupos de pacientes erginicos (N=128)
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|
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Sexo de los grupos principales

Las caracteristicas de los tres grupos principales en cuanto a la variable sexo (ver figura
19 y tabla 16) muestran una proporcién muy similar entre hombres y mujeres, no habiendo
diferencias tajantes que sesgen a la variable. Tanto para el grupo de sujetos organicos y
funcionales hubo mas hombres que mujeres y para la poblacion abierta esta proporcion se
invierte siendo mayor el nimero de mujeres que de hombres.
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Figura 19. Sexo de los grupos principales
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Tabla 16
Sexo de los grupos principales
Grupos principales Sexo n Porcentaje
Organico Masculino 72 56.2
n=128 Femenino 56 43.8
Funcional Masculino 19 54.3
_ =15 Femnenino 16 45.7
Poblacién Abierta  Masculino 65 42.2
n=154 Femenino 89 57.8

Estado Civil de los grupos principales

El estado civil de los sujetos mostré una mayor proporcidon para la categoria de
“Solteros™ tanto para el grupo organico como para €l grupo funcional, seguido por la
condicion de “Casado” para los mismos grupos, categorias que representan el mayor
porcentaje encontrado en las muestras. Para las otras categorias se puede observar que
representan una proporcion menor a las anteriores y con pocos casos en cada una (ver tabla

17).

Tabla 17

Estado Civil de los grupos principaies

Grupos
Organic Funcional
Estado Civil n Porcentaje n Parcentaje
Soltero 66 514 25 71.5
Casado 45 35.2 6 17.1
Unio6n Libre 6 4.7 2 5.7
Viudo(a) 2 1.6 0 0
Divorciado(a) 6.3 2 5.7
No contesto 1 0.8 0 0
Total 128 100 35 100
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Rango de edades y edad promedio de los grupos principales

Las tablas 18 y 19 y la figura 20 presentan los rangos de edad asi como la edad
promedio de las muestras. El rango de edad total para la muestra de pacientes orgénicos oscilo
entre los 16 y los 83 aiios, en el grupo funcional fue de 15 a 52 afios y para la muestra de
poblacion abierta de 15 a 84 afios. Dentro de cada uno de estos rangos generales se formaron
rangos especificos en los cuales se observa mayor mimero de pacientes con edades entre los 15
y los 34 afios, ademas el grupo organico presenta una proporcion considerable entre los rangos
de 35 a 54 afios. En los niveles de mayor edad se observa una proporcion decreciente en la
poblacion abierta y en el grupo organico, mientras que en el grupo funcional no se presentaron
casos. Se destaca que la edad promedio para el grupo orgénico fue de 37 aftos, para la muestra
de pacientes funcionales fue de 29.8 afios y para la poblacién abierta de 31.78 afios, asi la

cercania de estos promedtos permite considerar que los grupos se conformaron por personas de
edad adulta.

Rango de edades:

Tabla 18
Rango de edades de los grupos principales

Grupos

Orginico Funcional Poblacion Abierta
Edad n_ Porcentaje n _ Porcentaje n Porcentaje
15-24 33 25.7 13 37.1 85 553
25-34 32 25 13 37.1 24 15.6
3544 22 17.2 5 14.4 11 7.1
45-54 24 18.8 4 11.4 10 6.5
55-64 10 7.8 -- -- 12 7.8
65-74 5 39 -- - 9 5.8
75-84 2 1.6 - -~ 3 1.9
Total 128 100 35 100 154 100
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Edad promedio en afios:

Figura 20. Edad promedio de los grupos principales
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Tabla 19
Edad promedio de los grupos principales

Grupos Rango de Edad Desviacion
Principales Edad promedio Estandar
Orgénico 16-83 37 15.02
Funcional 15-52 29.8 9.89
Poblacidn Abierta 15-84 31.78 17.29

Escolaridad de los grupos principales

En la tabla 20 se muestra el nivel escolar de los integrantes de cada muestra,
observandose que el grupo organico presentdé una mayor proporcion en el nivel escolar
primaria seguido por el nivel de secundaria y posteriormente €l profesional, estos niveles
abarcan la mayoria de la muestra puesto que los niveles restantes representan un bajo
porcentaje en el grupo. Los pacientes del grupo funcional se concentran en los mveles de
secundaria, bachillerato y profesional, sin embargo una proporcion importante se ubica en el
nivel escolar primaria. En la muestra de poblacién abierta se observa que poco mas del 50%
del grupo se conjunta en el nivel profesional y una proporcion menor se presenta el nivel
bachillerato, el resto de los niveles posee una proporcién decreciente y menor a los dos
mencionados. La tabla resalta entonces que en las muestras de pacientes organicos y
funcionales los niveles escolares tienden hacia el nivel escolar basico con una menor
proporcién hacia el nivel medio, por el contrario, en la muestra de poblacién abierta se destaca
la tendencia haca el nivel escolar superior y medio superior.
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Tabla 20
Escolaridad de los grupos principales

Grupos
Orginico Funcional Poblacién Abierta
Escolaridad n Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje

Analfabeta 6 4.7 0 0 0 0
Primaria 54 42.1 6 17.1 2 13
Primaria especial 4 31 0 0 5 32
Secundaria 29 22.7 9 25.7 14 9.1
Bachillerato 9 7 11 315 28 18.2
Técnico 7 55 0 0 12 7.8
Profesional 18 14.1 9 25.7 88 57.2
Posgrado 0 0 0 0 2 1.3
No contesto 1 0.8 0 0 3 1.9
Total 128 100 35 100 154 100

Categorias diagnosticas en la investigacion para pacientes organicos, neurologicos y
funcionales (tamaiio y porcentaje)

Las categorias diagnésticas realizadas en la presente investigacion que se describieron
al principio del presente capitulo en donde se explico como -ce conformaron y ademis se
mostraron ejemplos de las mismas, quedaron representadas por el siguiente niimero de casos
en cada categoria con su respectivo porcentaje (ver tablas 21 y 22). Para los pacientes
“organicos” se formaron en total 22 categorias, 15 para pacientes psiquiatricos organicos
(conformado tanto por cuadros neuropsiquiatricos y meramente psiquiatricos) y 7 para los
pacientes neurologicos. El grupos de pacientes organicos psiquidtricos tuvo el mayor
porcentaje en la categoria nimero 3 con 28 casos y un porcentaje de 21.9 que fue mayor del
grupo organico (ver tabla 11 para ejemplos de diagnosticos especificos). Para las categorias de
pacientes neuroldgicos obsérvese que la categoria nimero 27 correspondiente a neoplasias
(tumores) representé el mayor porcentaje de estos pacientes con 17 casos equivalentes al
13.3% del total del grupo organico. En la tabla siguiente se pueden observar las categorias
diagnOsticas en la investigacion para los pacientes psiquidtricos funcionales quedando
conformadas por un total de 11 categorias. La categoria mas representativa fue la nimero 24
(esquizofrenia sin anormalidad en estudios) con 12 casos y que represento el 34.3% del grupo.
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Tabla 21
Categorias diagndsticas en la investigacién para pacientes orgénicos y neuroldgicos (tamario y
porcentaje)

Categoria Diagndstica en la Investigacion n Porcentaje
1. Demencias 7 55
2. Delintum debido a condicion medica general 12 9.4
3. Otros trastornos mentales debidos a lesién, disfuncién 28 219
cerebral o enfermedad somatica ’
4. Trastorno de la personalidad y del comportamiento debido 2 12 94
enfermedad, lesion o disfuncion cerebral '
5. Trastornos mentales y del comportamiento debidos al 1 0.8
consumo de alcohol. )
6. Trastornos mentales y del comportamiento debidos al 2 16
consumo de muitiples drogas o de otras sustancias psicotropas. )
, 7. Trastorno bipolar (con anormalidad en estudios) 3 23
Pacientes . .
L 8. Trastorno depresivo recurrente (con anormalidad en

Psiquidtrices : 1 08

Orgdnicos estudlos?) . . .

'8 9, Esquizofrenia (con anormalidad en estudios) 3 23
10. Trastomo de ideas delirantes persistentes (con anormalidad 1 0.8
en estudios). ’
11. Retraso Mental Leve 2 1.6
12. Trastorno Mental Organico (asignado en consulta externa) 6 4.7
13. Trastorno Mental Organico debido a Epilepsia (asignado en 10 78
consulta externa). ’
14. Trastorno de la perscnalidad y del comportamiento del 3 23
adulto debido a epilepsia. :
15. Trastorno Mental Organico o sintomitico sin 2 16
especificacion. '
27. Neoplasias 17 133
28. Infecciones 5 3.9

Pacientes 29. Af:cidentes. cerebrovasculares 7 5.5
Neuroligicos 30, Hldrocgfaha _ 2 1.6
31. Alteraciones de nervios craneales 2 1.6

32, Epilepsia 1 08

33. Estenosis del canal cervical 1 0.8

Total 128 100
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Tabla 22
Categorias diagnosticas en la investigacién para pacientes funcjonales {tamarfio y porcentaje)

Categoria Diagndstica en la Investigacion n Porcentaje
16. Episodios depresivos 5 143
17. Trastorno depresivo recurrente 2 5.7
18. Trastomno bipolar 3 8.6
19. Trastornos disociativos (de conversion) 1 29
20. Trastorno obsesivo-compulsivo 1 29
21. Trastornos psicoticos agudos y transitorios 2 5.7
Pacientes 22. Trastormo de la personalidad y del comportamiento del 5 14.3
Funcionales  2dulto )
23, Trastornos generalizados del desarrollo 1 29
24, Esquizofrenia sin anormalidad en estudios 12 343
25. Trastornos del comportamiento y de las emociones de 1 29
comienzo habitual en Ia infancia '
26. Owos trastornos de la personalidad y del comportamiento 2
5.7
del adulto
Total 35 100

Tipo de crisis de los pacientes psiquiatricos con epilepsia

Dentro del grupo de pacientes organicos se encuentra el subgrupo de pacientes que
presentaron epilepsia, en el cual se distinguen dos tipos de crisis: las parciales y las
generalizadas. En la presente investigacion el niimero de pacientes con crisis generalizadas fue
mayor que el nimero de pacientes con crisis parciales, esta diferencia es producto de las
proporciones que caracterizan a la poblacion en que se realizo el muestreo. Al observar la tabla
23 se destaca la diferencia mencionada en casi el doble de proporcién de un tipo de crisis con
respecto al otro, sin embargo es importante considerar que dicha desproporcién no es
suficiente para determinar sus efectos dentro del grupo organico, por lo tanto en un siguiente
apartado se efectuara analists estadistico inferencial para determinar el efecto de los tipos de
crisis en las ejecuciones de los pacientes.

Tabla 23
Tipo de crisis de pacientes psiquiatricos con epilepsia

Tipo de crisis n Porcentaje
Crisis generalizadas 26 60.5
Crisis parciales 17 39.5
Total 43 100
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Capacidad intelectual de las muestras de pacientes

La capacidad intelectual se obtuvo a partir de los reportes en los expedientes de los
pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, por esa razén la capacidad
intelectual se reporta Gnicamente en aquellos casos en que el personal médico del instituto
realizo la evaluacion comrespondiente.

En la tabla 24 se observan los rangos de capacidad intelectual global segiin la Escala de
Inteligencia para Adultos de Wechsler. Para la muestra de pacientes organicos se encontré que
los niveles catalogados como “Deficiente mental superficial ", asi como el “Normal™ abarcan
la mayor proporcion con respecto a los demas niveles, se observa ademas amplia variacion de
los pacientes en el resto de los niveles. En cuanto al grupo funcional es posible identificar
menor dispercion en los niveles de capacidad intelectual puesto que existe una concentracion
en las categorias “Limitrofe”, “Subnormal” y “Normal”. Es de suma importancia mencionar
que para fines descriptivos los datos pueden aportar cierta informacion pero ésta no sera
concluyente y debe considerarse con precaucion debido a la cantidad de sujetos en que no
existe el reporte de capacidad intelectual, 57.7% para el grupo orgéanico y 31.4% para el grupo
funcional.

Tabla 24,
Capacidad Intelectual de las muestras de pacientes

Grupos
Nivel de CI segtin Wechsler Organico Funcional
CI Global Categoria n Porcentaje  n Porcentaje
30-49 Deficiente Mental Medio 1 0.8 - -
50-69 Deficiente Mental Superficial 17 13.3 1 29
70-79 Limitrofe 8 6.3 4 11.4
80-89 Subnormal 11 8.6 B 229
90-109 Normal 16 12.5 1 314
110-119  Normal Brillante 1 0.8 - -
No se reporta 74 573 11 314
Tolal 128 100 35 100

Estudios neuroldgicos o de gabinete de los grupos de pacientes

Como se ha mencionado anteriormente los grupos de pacientes organicos y funcionales
se formaron tomando en cuenta ciertos criterios (mencionados en el capitulo V), dentro de los
cuales algunos de ellos sélo fungieron como apoyo a los criterios diagnésticos de inclusion, es
el caso de los estudios de gabinete reportados para cada paciente. Los estudios de gabinete
contemplados se enlistan en la tabla 25: ‘“electroencefalograma”, “tomografia axial
computarizada’ 'y “resonancia magnética’, se expone ademas un espacio para otros estudios
como ‘“potenciales evocados', “audiometrias”, “determinacion del campo visual”, etc.
Enseguida se presenta un apartado con la abreviatura CEP que significa “Con Evidencia de

Patologia”. Cada estudio esta catalogado en términos de su diagnostico como “normal o sin
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dario” y “anormal o con dario”, ademas se expone la proporcién de pacientes que carecieron
de dichos estudios. El apartado CEP resume las proporciones encontradas en los estudios por
separado, por esa razon contiene solo dos posibles categorias para el dafio: ausente o presente.
Cabe senalar que los pacientes podian presentar alteraciones en uno o mas estudios, sin
embargo fueron contabilizados en una sola ocasion en la categoria presente.

Tabla 25
Estudios neuroldgicos o de gabinete de los grupos de pacientes

Grupos
Organice n=135 Funcional n=35
Estudios Reporte /] Porcentaje n Porcentaje

Normal 24 18.8 18 514
EEG Anormal 56 43.8 6 17.2
No se reporta 48 374 11 314
Sin dafio 26 20.4 11 314

TAC Con dafio 51 39.8 1 29
No se reporta 5t 398 23 65.7

Sin dafio 12 94 0 0

RESMAG  Condaiio 37 28.9 0 0
No se reporta 79 61.7 35 100

Sin alteraciones 13 10.2 0 0

Otros estudios  Con alteraciones 36 28.1 1 29
No se reporta 79 61.7 24 97.1
CEP Ausente 22 17.2 27 77.1
Presente 106 32.8 8 22.9

Esta tabla muestra los estudios de gabinete para los pacientes organicos y funcionales.
En los estudios de gabinete de los pacientes organicos se observa siempre una proporcion
mayor de diagndsticos de anormalidad o daifio, incluso se puede observar que la técnica de
resonancia magnética arroja una tajante diferencia en proporciones de pacientes con
alteraciones, esto puede atribuirse a las caracteristicas de precision de la técnica. El apartado
CEP muestra que los pacientes con presencia de alteraciones observadas en una o varias
técnicas neurologicas representan el 82.8% del grupo, y es precisamente dicho porcentaje de
pacientes los que conjugan los criterios diagndsticos psiquidtricos con los neurologicos para
ubicarlos como pacientes organicos. El resto del grupo orgnico no apoya su categoria de
organicidad en los estudios de gabinete sino en los demas criterios diagndsticos de inclusion.

Para ¢l grupo de pacientes funcionales se observa una baja proporcion de diagnosticos
neurolégicos asociados a dafio o anormalidad, es por esa razon que el apartado CEP indica que
un 77.1% del grupo no presenté alteraciones que denotaran organicidad. En consecuencia el
22.9% del grupo funcional recibié en su hospitalizacién una categoria diagnostica no asociada
a dafio organico, sin embargo los estudios de gabinete indican la posible presencia de signos
organicos, por lo tanto esta proporcion debe ser analizada con mayor detalle a partir de la
precision diagnostica del “Test Guestaltico de Bender ™ que se analiza mas adelante,
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Indicadores de organicidad de los grupos principales

Los indicadores de organicidad del Sistema de Calificacion de Patricia Lacks se
puntuaron como presentes o ausentes. En la tabla 26 y en las figuras 21, 22 y 23 se muestra
solamente el numero de sujetos que presentaron cada indicador para cada grupo por separado,
asi como el porcentaje que le corresponde. Se puede observar en términos generales que la
proporcion de indicadores presentes siempre es mayor para el grupo organico que en los
grupos funcional y poblacién abierta, excepto para el indicador de “Dificultad en el Cierre”
que es mayor para el grupo funcional seguido por los organicos y luego por la poblacién
abierta. Entre el grupo funcional y la poblacion abierta no existe una diferencia tajante en
cuanto a la presencia de indicadores por separado, de hecho para algunos de ellos las
proporciones de presencia son muy similares, por ejemplo Simplificaciéon, Fragmentacidn,
Colision, Impotencia y Cohesién. Lo importante para analisis posteriores es que el grupo
organico tiene la mayor presencia de indicadores que los grupos no organicos.

Respecto al grupo organico los indicadores que se presentaron en mas del 50% de los
casos fueron: Dificultad en el Cierre, Cohesion, Colisién, Sobreposicion y Perseveracion; y
por debajo del 50% fueron: Incoocordinacién Motriz, Impotencia, Angulacion, Retrogresion,
Simplificacién, Rotacién y Fragmentacién. Para el grupo Funcional sélo dos indicadores estan
presentes por arriba del 50 % los cuales fueron: Dificultad en el Cierre y Cohesidn; todos los
demas indicadores estuvieron por debajo. La poblacién abierta al igual que el grupo funcional
tuvo los mismos indicadores por arriba del 50% (s0lo que en este caso ambos indicadores
presentaron el mismo porcentaje). Los indicadores que se presentaron de forma muy similar y
en mayor cantidad en los tres grupos fueron: Dificuitad en el Cierre, Cohesion y Colision; y
los que mantuvieron una proporciéon mayor de presentes entre el grupo organico y los no
organicos fueron: Rotacién, Sobreposicién, Simplificacién, Fragmentacion, Retrogresion,
Perseveracion, Impotencia, Incoordinacién Motriz y Angulacion.

Tabla 26
Indicadores de organicidad de los grupos principales
Grupo orgénico Grupe funcional Poblacién abierta
=128 n=35 n=154
Presentes Presentes Presentes
Indicador n Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje
Rotacidon 43 336 3 8.6 4 2.6
Sobreposicién 82 64.1 15 429 39 253
Simplificacion 44 344 4 11.4 17 11
Fragmentacion 30 234 2 5.7 9 58
Retrogresion 44 344 5 14.3 3 1.9
Perseveracion 74 57.8 10 28.6 23 14.9
Colision 88 63.8 16 457 57 37
Impeotencia 59 46.1 3 8.6 10 6.5
Dificultad en el cierre 116 90.6 33 94.3 113 73.4
Incoordinacidén motriz 62 48 4 9 257 10 6.5
Angulacion 50 9.1 12 343 13 24
Cohesién 114 89.1 28 80 113 734
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Figura 21. Indicadores de organicidad del grupo orgénico
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Figura 23. Indicadores de organicidad de la poblacion abierta
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Indicadores de organicidad de los subgrupos organicos

Haciendo una descripcion para los mismos indicadores en los subgrupos organicos
podemos notar que estos se presentan en proporciones semejantes no habiendo propotciones
tan distintas entre los tres subgrupos, principalmente en los indicadores de Rotacidn,
Sobreposicion, Perseveracion, Colisién, Dificultad en el Cierre, Incoordinacién Motriz y
Cohesion.

Para el subgrupo “Sin epilepsia” los indicadores que se ubicaron a partir del 50%
fueron: Dificultad en el Cierre, Cohesién, Colision, Sobreposicion, Perseveracion, Impotencia,
Angulaciéon e Incoordinacion Motriz y por abajo del 50% fueron: Simplificacion,
Retrogresion, Rotacion y Fragmentacion. Para el subgrupo “Con epilepsia” los indicadores
que estuvieron por arriba fueron: Cohesion, Dificultad en el Cierre, Sobreposicion,
Perseveracion y Colision y por debajo Rotacion, Incoordinacion Motriz, Impotencia,
Angulacién, Simplificacion, Retrogresion y Fragmentacion. Para el subgrupo “Neurologico”
por arriba del 50% se encuentran: Dificultad en el Cierre, Cohesidn, Colision, Sobreposicion e
Incoordinaciéon Motriz y por abajo Perseveracidn, Impotencia, Rotacion, Retrogresion,
Simplificacion, Angulacién y Fragmentacion.
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Cabe insistir que la presencia de los indicadores no denota desproporciones tan grandes
como las encontradas en los grupos principales (ver tabla 27).

Tabla 27
Indicadores de organicidad de los subgrupos organicos
Subgrupo sin Subgrupe con Subgrupo
epilepsia n=50 epilepsia n=43 neurolégico n=35
Presentes Presentes Presentes
Indicador n Porcentaje N Porcentaje n Porcentaje
Rotacién 16 32 17 39.5 10 28.6
Sobreposicion 33 66 29 67.4 20 57.1
Simplificacién 24 48 il 256 9 25.7
Fragmentacion 16 32 7 16.3 7 20
Retrogresion 23 46 11 25.6 10 28.6
Perseveracion 30 60 27 62.8 17 48.6
Colision 36 72 27 62.8 25 714
Impotencia 29 58 15 349 15 429
Dificultad en el cierre 48 26 37 86 31 88.6
Incoordinacion motriz 25 50 17 395 20 57.1
Angulacion 29 58 13 30.2 8 229
Cohesion 46 92 38 884 30 85.7

Nimero de errores de los grupos principales

En la tabla 28 y en las figuras 24, 25 y 26 se presentan el numero de errores y su
porcentaje correspondiente para el sistema de calificacién de Patncia Lacks (de 0 a 12 errores)
en las principales muestras de estudio. Se observd que el “grupo orgdnico” alcanzd valores
para casi todo el mimero de errores posibles, excepto para la presencia de un error en donde no
se obtuvo ningun valor.

Tabla 28
Numero de errores de los grupos principales
Grupos
Orginico Funcional Poblacion abierta
Nimerodeerrores n  Porcentaje  n  Porcentaje n_ Porcentaje
Cero 1 0.8 - - 5 3.2
Uno - - 2 5.7 25 16.2
Dos 8 6.3 - - 36 235
Tres 6 4.7 12 343 43 28
Cuatro 14 10.9 11 314 33 214
Cinco 21 16.3 3 8.6 5 32
Seis 13 10.2 2 57 7 4.5
Siete 18 14.1 3 8.6 - -
Ocho 20 15.5 2 5.7 - -
Nueve 8 6.3 - - - -
Diez 8 6.3 - - - -
Once 5 39 - - - -
Doce 6 4.7 - - - -
Total 128 100 15 100 154 100
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En el rango de 4 a 8 errores se concentré la mayor proporcion de casos (por arriba del
10%), y es aqui en donde se localizara el promedio de errores para este grupo. Si se observa en
ambos extremos la proporcion de errores tiende a decrementar. La distribucion para el “grupo
Suncional” alcanzé valores hasta los ocho errores, excepto para cero y dos errores,
concentrandose la mayor proporcion entre los tres y los cuatro errores, entre los cuales se
ubicara el promedio para este grupo. Para el grupo de la “Poblacion Abierta” la distribucién
de errores o numero de errores alcanzado es de 6, concentriandose el mayor ntimero de
frecuencias a partir de los 4 errores hacia abajo, siendo el nivel de tres errores en donde hubo
un mayor porcentaje de casos. En términos globales el grupo organico alcanza un mayor
nimero de errores, seguidos por los funcionales y finalmente por la poblacion abierta.

Figura 24. Numero de errores del grupo organico
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Figura 25. Numero de errores de a poblacidn abierta
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Figura 26. Nimero de errores del grupo funcional
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Numero de errores promedio de las muestras principales de estudio

En las tablas 29 y 30 y en la figura 27 presentan el nimero de errores promedio
alcanzado para cada uno de los grupos principales de estudio. Los valores de sesgo y curtosis
nos muestra que éstos se ubican dentro de los rangos propuestos por Glass (1986), ademas nos
indican que las distribuciones se aproximan a una forma simétrica y mesocurtica {conserva el
68% de los sujetos al centro de la distibucion), por lo tanto la distribucidn tiende a la
normalidad para el nimero de errores en los grupos principales (ver tabla 29), como se pudo
observar anteriormente con el “Andlisis Exploratorio de Datos ™. Si se observa el nimero de
errores promedio alcanzado para el grupo organico fue de 6.547, para el funcional 4.17 y para
la poblacion abierta 2.76.

Tabla 29.
Numero de errores promedio y anlisis de la distribucién de las muestras principales del

estudio

Nimero de error

Grupos N . DS Sesgo Curtosis
promedio
Organico 128 6.547 2.65 0.134  -0.466
Funcional 35 4.17 1.7 0.69 0.32
Poblacién Abierta 154 2.76 1.37 0.25 -0.15

Los intervalos de confianza para los promedios de cada grupo no sé sobrelapan unos
con otros, siendo posible diferenciar a los tres grupos sin confundirlos, sin embargo, esto se
discutird mas adelante cuando se analice la composicidn del grupo organico, los resultados del
analisis de vananza y la precision diagnéstica. De acuerdo con el porcentaje de casos
catalogados como organicos, funcionales y poblacién abierta tomando en cuenta el punto de
corte de la Dra. Lacks (5 errores), encontramos que para el grupo organico (ver “% > 4
errores’’) alcanza un porcentaje de 77.3%, para el grupo funcional 28.6% y para la poblacion
abierta 7.8%. Estos porcentajes seran retomados mas adelante para el calculo de la precision
diagnoéstica basado en la Teoria de la Decision Estadistica, en donde se determina el criterio de
corte especifico para nuestro estudio.

Tabla 30.

Porcentajes para puntos de corte e intervalos de confianza para la media de las muestras
principales del estudio

% <06=4 errores parael % >4 errores parael Intervalo de Confianza

Grupos punto de corte de Lacks punto de corte de Lacks para la media
Orgénico 22.7 773 6.0824 2 7.01
Funcional 714 28.6 3.58a4.75
Poblacién Abierta 92.2 7.8 2542297
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Figura 27. Numero de errores promedio de los grupos principales
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Niamero de error promedio de los subgrupos orgéanicos

Las tablas 31 y 32 y la figura 28 nos muestran los mismos elementos que la grafica y
las tablas anteriores pero para los subgrupos orgéanicos. El sesgo y la curtosis muestran valores
adecuados, por lo que la distribucion del nimero de errores al igual que en los grupos
principales tiende a la normalidad conservando simetria y una distribucion mesocurtica. El
numero de errores-promedio alcanzado por el subgrupo “Sin epilepsia fue de 7.34", para el
subgrupo “Con epilepsia de 6.093” y para el subgrupo “Neurologico de 5.97". Los intervalos
de confianza para estos tres subgrupos hacen notar que para el primer grupo se podria tomar el
punto de corte de 6 errores, pero para los grupos “Con epilepsia” y “Neurologico’ se tendria
que tomar el punto de corte de la Dra. Lacks (5 errores), ademas que los intervalos para estos
dos subgrupos sé sobrelapan entre si. Cabe hacer notar que tomando como punto de corte 5 6 6
errores las calificaciones no se confunden con casos funcionales o de poblacion abierta. Los
porcentajes de casos catalogados “Sin epilepsia”, “Con epilepsia” y “Neurologicos” nos
muestra que para los primeros el porcentaje con el punto de corte de la Dra. Lacks fue de 88%,
para los segundos el porcentaje baja a 72.1% y para los neurolégicos baja ain mas al 68.6%.
De igual forma que en las tablas y hallazgos anteriores, éstos seran retomados en el calculo de
la precision diagndstica.

Tabla 31.
Numero de errores promedio y analisis de ]a distribucion de los subgrupos organicos.
Nimero de .
Subgrupo N errorpromedio DS Sesgo Curtosis
Sin epilepsia 50 7.34 276 0.04 -0.6
Con epilepsia 43 6.093 225 0.24 -0.25
Neurologicos 35 5.97 274 -0.02 -0.71
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Tabla 32.

Porcentajes para puntos de corte ¢ intervalos de confianza para la media de los subgrupos
organicos

Subgrupos % < 6 = 4 errores para % > 4 errores parael  Intervalo de Confianza
¢l punto de corte de Lacks  punto de corte de Lacks para la media
Sin epilepsia 12 88 6.55a8.12
Con epilepsia 279 72.1 53926.78
Neurologicos 314 68.6 5022691

Figura 28. Numero de errores promedio de los subgrupos organicos.
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Distribucion percentilar del nimero de errores en los grupos principales

Una vez reunidas las puntuaciones de cada muestra se realizé una agrupacion de
porcentajes de ocurrencia a partir de la cual se construye la tabla 33 que presenta la
distribucion percentilar para el nimero de errores obtenidos en el sistema de la Dra. Patricia
Lacks. El contenido de la tabla nos muestra con claridad el porcentaje de personas que
presentaron de cero a cuatro errores, este porcentaje es un indicador que nos revela la precision
del sistema de calificacion en la deteccion de aquellos casos que presentan organicidad y de
aquellos en que no existié. Al observar las columnas de los grupos en que se consideraba que
la organicidad estaba ausente como son la poblacion abierta y el grupo funcional, se encuentra
una amplia diferencia entre aquellos sujetos que no superaron el punto de corte de 4 errores y
los que obtuvieron cinco o mds errores en su gjecucion, es decir, el 92.2% de la poblacién
abierta y el 71.4% del grupo funcional estan por debajo del punto de corte y son considerados
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como ‘no organicos”, ademas en la poblaciéon abierta el 100% del grupo no superd a los 6
errores y en el grupo funcional su valor maximo fue de 8 errores. Si atendemos a la columna
del grupo de pacientes organicos observaremos que solo el 22.7% del grupo no superd el punto
de corte y que el porcentaje restante (77.3%) esta dentro del nivel considerado como
“organico” (de cinco a doce errores), es decir, llegaron al nivel maximo de errores. Estos
valores dan la pauta a la consideracion de un adecuado nivel de precision diagndstica del
sistema de la Dra. Lacks, no obstante, en los siguientes apartados se retomara dicho aspecto
para una evaluacion estadistica mas detallada.

Tabla 33.
Distribucidn percentilar del mimero total de errores en los grupos principales

Grupos
Organic Funcional Poblaciéon Abierta
Namero de errores  Percentiles  Percentiles Percentiles

0 0.8 0 3.2

1 0.8 5.7 19.5

2 7 5.7 42.9

3 11.7 40 70.8

4 227 714 92.2

5 391 80 95.5

6 49.2 85.7 100

7 63.3 943

8 78.9 100

9 85.2

10 914

11 95.3

12 100

Tiempo promedio de los grupos principales

El tiempo utilizado por los grupos en la ejecucion del “Test Guestaltico de Bender” se
reporta en términos del rango de tiempo empleado por cada grupo, el tiempo promedio y el
porcentaje de sujetos que empleé mas de 15 minutos (ver tabla 34 y figura 29). El rango de
tiempo de cada grupo muestra la variacion del mismo empleado para la ¢jecucién. Se observa
mayor variacion en el grupo organico y la poblacion abierta, sin embargo en la comparacion
de los grupos destaca una mayor proporcion (21.1%) de sujetos del grupo organico que
realizaron su gjecucién con mas de 15 minutos con respecto al grupo funcional y la poblacién
abierta, lo cual bajo la concepcion de la Dra. Lacks puede ser un indicador mas que apoye la
presencia de organicidad. El tiempo promedio para el grupo organico fue de 13.96 minutos,
para el grupo funcional de 6.53 y para la poblacién abierta de 7.33; dichos promedios sugieren
que el grupo organico tiende a utilizar mas tiempo en su ejecucion y se aproximan a los 15
minutos los cuales son el limite mencionado por la Dra. Lacks.

El analisis de la distribucién se basd en el sesgo y la curtosis. En los tres grupos se
obtuvo valores de sesgo positivos y superiores al intervalo sugerido por Glass (1986), por lo

208



Analisis de daios e interpretacion de resultados

tanto asumimos que las distribuciones estan sesgadas lo que indica que en cada caso la
distribucion grupal tiende a los valores por debajo del nivel de 15 minutos. En cuanto a la
curtosis se observa que solo dos de los grupos (organico y poblacién abierta) superan el
intervalo propuesto por Glass (1986), esto significa que las distribuciones son leptocurticas y
existe mayor proporcién de puntuaciones cercanas a la media por lo que la variabilidad en el
tiempo empleado es menor. El grupo funcional posee una distribucion mesocurtica la cual
tiende a reducir el sesgo y permite una distribucidon mas apropiada. Al considerar los reportes
de la Dra. Lacks se determina que: Ias distribuciones se presentan dentro de los resultados
esperados pues los grupos no organicos emplean menor tiempo y la mayoria se concentra por
debajo del nivel de 15 minutos, y para el grupo organico la tendencia es emplear mas tiempo
que los otros pues se acerca demasiado al los 15 minutos.

Tabla 34.
Tiempo promedio de los grupos principales

Rango de Tiempo mayor Tiempo  Desviacién

Grupos n tiempo a 15 minutos  premedio  Estindar Sesgo  Curtosis
Orginico 128 1.17-75 21.1% 13.96 14.67 4.02 19.61
Funcional 35  2.26-16 2.9% 6.53 343 1.35 1.32

Pob. Abierta 154  2.04-40 4.5% 7.33 4.53 3.17 17.55

Figura 29. Ticmpo promedio de los grupos principales

Tiempo promadio de ejecucién de los grupos principales

14

NANNRSY

|
j

124

10+

Minutos

Orgénico Funcional Pobiacitn
n=128 n=35 Abierta
n=154
Grupos

|

209



Analisis de datos e interpretacion de resultados

ANALISIS ESTADISTICO INFERENCIAL

El analisis estadistico inferencial para las comparaciones y asociaciones entre 10s
grupos y sus caracteristicas se llevé a cabo con modelos como son “Prueba de Homogeneidad
de la Varianza de Levene”, “Andlisis de Varianza Paramétrico (ANOVA)’, “Andlisis de
Varianza de una Clasificacion por Rangos de Kruskal-Wallis™, "Contrastes Ortogonales”,
“Prueba t para grupos independientes”, “Prueba Ji-Cuadrada"”, ‘“Correlacion Producto-
Momento de Pearson”, “Correlacion de Rangos Ordenados de Spearman”, “Coeficiente C de
Cramer”.

La seleccién de los modelos se baso en los requisitos establecidos por cada uno de ellos
como son el nivel de medicion, el tipo de grupos, el tipo distribucion y la homogeneidad de la
varianza, tal y como se ha desarrollado a lo largo de este estudio con el “Analisis Exploratorio
de Datos” (Resistencia y Residuos), el “Analisis de la Distribucion” (Sesgo y Curtosis),
“Representacion Grdfica ¢ Intervalos de Confianza para la Media ™.

Se ofrecen a continuacion las tablas de resultados con coeficientes y valores calculados
asi como su “Probabilidad Asociada”. Es importante sefialar que por las caracteristicas de la
presente investigacion (estudio preliminar) se realiz0 una interpretacion estadistica para
“Pruebas Didireccionales” en cada uno de los analisis, es decir, la “Probabilidad Asociada”
obtenida se contrast6 con el “Nivel de Signifiancia” de o = 0.025

ANALISIS DE COMPARACION PARA LOS GRUPOS PRINCIPALES DE ESTUDIO

Homogeneidad de la Varianza

El analisis de comparaciones inicié con la prueba de hipotesis para el nimero de
errores entre los grupos principales. Para la seleccion del modelo de comparacién apropiado se
llevd a cabo previamente el analisis de Homogeneidad de la Varianza con la Técnica de
Levene, en la cual se observo (ver tabla 35) un valor de 30.5535 con una probabilidad asociada
menor al o = 0.025. Estos valores resaltan la falta de homogeneidad de la vananza, dicha falta
puede ser ocasionada por el tamafio de muestra del grupo funcional. Los resultados deben
considerarse al margen de los ya obtenidos en el analisis de residuos, sesgo y curtosis (ver
tablas 29 y 31: Numero de errores promedio y anilisis de la distribuciéon de las muestras
principales), los que nos indican que la distribucion para la variable dependiente se aproxima a
la normalidad estadistica, de hecho se ubica dentro de los limites aceptables sugeridos.

Tabla 35.
Homogeneidad de la Varianza de Levene para los grupos principales

VALOR DE PROBABILIDAD DE
LEVENE _GM GL2 LEVENE
30.5535 2314 0.000
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La posible discrepancia entre las dos técnicas de evaluacion sugiere la revision de los
modelos de comparacion posibles para el nimero de errores entre los grupos principales, de
entre los cuales se encuentran el Analisis de Varianza Paramétrico o ANOVA, y el Analisis de
Varianza de una Clasificacion por Rangos de Kruskal-Wallis como modelo alterno al
ANOVA. En este trabajo se emplearon ambos modelos para determinar su adecuacion al tipo
de datos empleados.

Anilisis de Varianza Paramétrico del niumero total de errores

En la comparacion del numero total de errores presentados en el Sistema de
Calificacién de la Dra. Patricia Lacks entre los grupos principales a través del ANOVA se
encontré F(2,314) = 123.0596, p < 0.025. Estos resultados indican que existen diferencias
estadisticamente significativas en el niimero total de errores entre los grupos principales con
una probabilidad asociada menor al o = 0.025. Dichas diferencias se generan por la mayor
variacion intergrupal en las puntuaciones de error, es decir, la ‘“Media Cuadratica
Intergrupal” (MC = 502.7471) es mayor a la “Media cuadrdtica Intragrupal” (MC = 4.0854),
lo cual significa que la clasificacion de los grupos a partir de las dimensiones de la variable
independiente conlleva efectos en la ejecucion de los sujetos. Por lo tanto la presencia de
organcidad genera diferencias en el mimero total de errores obtenido en la ejecucion de cada
grupo (ver tabla 36).

Tabla 36,
ANQVA para el numero total de errores entre los grupos principales

FUENTE G.L. MEDIA CUADRATICA VALORDE “F* PROBABILIDAD DE “F”

Intergrupos 2 502.7471
Intragrupos 314 4.0854 123.0596 0.0000
Total 316

Prueba de Rangos Miiltiples de Scheffé

El analisis “Post Hoc” mediante la “Prueba de Rangos Multiples de Scheffé” se
muestra en una tabla de triple entrada en donde los renglones y las columnas presentan una
organizacion ascendente para las medias de los grupos, de tal forma que cada grupo intersecta
a los otros dos en el renglén y columna correspondientes (ver tabla 37). El area sombreada
representa el mismo tipo de intersecciones del area no sombreada por lo cual se considera sélo
el area sin sombrear. Las intersecciones con asterisco representan a los pares de grupos en que
la diferencia de medias es lo suficientemente amplia para considerarla significativa. Asi,
observamos que en la prueba de Scheffé existen diferencias entre todos los grupos lo cual
apoya los resultados de la prueba ANOVA en cuanto a las diferencias intergrupales; indica
ademas que las caracteristicas propias de cada grupo determinan sus ejecuciones en el ‘“Test
Guestaltico de Bender .
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Tabla 37.
Rangos Multiples de Scheffé para los grupos principales

GRUPOS
Pob.Abierta Funcional Orgénico
GRUPOS MEDIA 2.76 4.17 6.547
Pob. Abierta 2.76
Funcional 4.17
_Orginico 6.547 * *

Andlisis de Varianza No Paramétrico del numero total de errores

En la tabla 38 se observa que el valor obtenido en la prueba de Kruskal-Wallis en su
“correccion para rangos ligados” fue de 142.4002 con una probabilidad asociada menor al
o = 0.025, frente a tales resultados podemos aseverar que existen diferencias estadisticamente
significativas en el numero de errores entre los grupos. Se observa ademas a través del “rango
promedio” de cada grupo que la poblacién abierta presentd el menor nimero de errores
seguida del grupo funcional y posteriormente €l grupo organico con el mayor rango promedio.

Tabla 38.

Analisis de Varianza de Krskal-Wallis para el nliimero total de errores entre los grupos
principales

YALOR PROBABILIDAD

GRUPO RANGO PROMEDIO GL DE “H” DE “H”
Organico 229.59
Funcional 160.50 2 142.4002 0.0000
Pob.Abierta 99.98

Una vez realizada la aplicacion de los modelos estadisticos para las comparaciones
(ANOVA y Anilisis de Vanianza de Kruskal-Wallis) se revisé su adecuacién a los datos
(numero total de errores entre los grupos principales) y se determiné que los resultados
obtenidos con los modelos de ANOVA y de Analisis de Vananza de Kruskal-Wallis son
apropiados para las comparaciones, sin embargo al considerar los anlisis de distribucion,
resistencia y residuos, se asume que el modelo ANOVA es més apropiado, por lo tanto se
trabajara con los resultados arrojados por dicho modelo para establecer conclusiones.

Contrastes Ortogonales

Tras la aplicacién y seleccion del modelo de analisis de varianza apropiado para los
datos se recurrio a un analisis adicional llamado “Contrastes Ortogonales”. La técnica de
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Contrastes Ortogonales fue empleada a fin de establecer diferencias entre los grupos
principales asi como en combinacién. La estrategia de combinacion esta basada en la
descripcion y organizacion de los grupos expuesta al inicio de este capitulo, asi una
combinacion abarca al grupo organico y funcional como grupos de pacientes frente a la
poblacién abierta como grupo de no pacientes; la otra combinacién conjunta a los pacientes
funcionales y a la poblacidn abierta como grupos de sujetos no organicos frente al grupo de
pacientes organicos.

A partir de esta organizacién se realizaron cinco contrastes ortogonales derivados de la
prueba ‘1" que se reportan en la tabla 39. En los tres primeros contrastes se corrobora la
mnformacién aportada por la técnica de Rangos Miiltiples de Scheffé al indicar que cada uno de
los grupos frente a los demas genera diferencias estadisticamente significativas dada la
probabilidad de ‘¢ menor al o = 0.025. En los contrastes restantes para las combinaciones de
los grupos se observa que en la comparacion pacientes-no pacientes y en la comparacién
organicos-no organicos se presentan diferencias estadisticamente significativas (p < 0.025) en
el nimero total de errores entre los grupos combinados. Estos resultados indican que existe la
posibilidad de identificar la organicidad en un grupo de sujetos bajo cualquiera de las
clasificaciones aqui empleadas.

Tabla 39.
Contrastes Ortogonales para comparaciones especificas con varianzas separadas

VALOR PROBABILIDAD
CONTRASTE GRUPOS DE ¢ DE ¢
1 Orgédnico-Funcional -6.388 0.0000
2 Organico-Pob.Abierta -14.595 0.0000
3 Funcional-Pob.Abierta -4.571 0.0000
4 Organico y Funcional-Pob.Abierta -12.016 0.0000
5 Organico-Funcional y Pob.Abierta -10.966 0.0000

Comparacion del niimero total de errores a partir de la caracteristica “sexo”
p p

A través de la prueba “t” de Student para muestras independientes se compard el
nimero total de errores entre los grupos de hombres y mujeres en cada una de las muestras
principales de estudio, ademas se evalué la Homogeneidad de la Varianza aplicada a la prueba
“t" a través de la técnica de Levene para elegir el valor adecuado de “t” con respecto a la
Homogeneidad de las Varianza. En la tabla 40 se presentan las comparaciones en donde la
probabilidad asociada al valor de “¢” indica que no existen diferencias estadisticamente
significativas (p> 0.025) en el nimero total de errores entre los hombres y mujeres del grupo
organico, funcional y poblacién abierta, asi como en la conjuncién de los tres grupos (esta
categoria se realizé con el objetivo de observar de manera global si el sexo de los sujetos
influye en la ejecucion, ya que algunos estudios sugieren dicha influencia y otros que no). Se
observa que la media para los hombres del grupo organico y funcional es menor que para la
media de las mujeres, sin embargo estos promedios no generan diferencias significativas. Para
la poblacion abierta y en la conjuncion de los grupos, los promedios se invierten siendo
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mayores para los hombres que para las mujeres, pero al igual que en los otros grupos los
promedios no generan dichas diferencias. Esto nos permite suponer que el sexo no es una
caracteristica que genere diferencias significativas al comparar el nimero total de errores para
el sistema de calificacion, lo importante es que los promedios de error para hombres y mujeres
se caracterizan por el grupo al que pertenece cada sujeto independientemente del sexo.

Tabla 40.

Comparaciones “t” para ¢l mimero total de errores entre los sexos de las muestras principales
de estudio

Grupo Sexo Media DS Levene  Valor “t” Prob. “t”
. Masculino 6.18 278 _
Orgénico Femenino 701 242 P=0222 -1.78 0.077
. Masculino 405 1.58 _
Funcional Femenino 231 188 P=0.436 -044 0.660
Poblacién Masculino 296 118 _
Abierta Femenino 260 148 1+ 0007 168 0054
Masculing 458 2.39
Conjuncién de todos los grupos P=0.424 0.90 0.368
Femenino 4.31 2.78

Analisis de Varianza No Paramétrico del miimero total de errores a partir de la “edad”

Previamente se detalld en el cuerpo tedrico la importancia concedida a la edad de los
sujetos con respecto al numero total de errores obtenidos en la ejecucidn, por esa razén se
consideré realizar la comparacién del nimero de errores entre cada rango de edad para cada
uno de los grupos. La comparacion fue realizada mediante la prueba de Analisis de Varianza
de una Clasificacidon por Rangos de Kruskal-Wallis {ver tabla 41). Los resultados encontrados
para los grupos orgénico y poblacién abierta, indican la presencia de diferencias significativas
(p < 0.025) entre el numero total de errores presentado en cada rango de edad. En el grupo
funcional se observé que el nimero de errores en la ejecucion para cada rango de edad no
generd diferencias estadisticamente significativas (p > 0.025). A partir de estos resultados se
debe asumir que no existe suficiente evidencia estadistica para afirmar que la edad influye en
las ejecuciones.

Tabla 41.

Analisis de Varianza de Kruskal-Wallis para el nimero_total de errores entre los rangos de
edad de cada grupo

VALOR PROBABILIDAD
GRUPOS GL DE “H” DE “H”
Organico 6 17.0194 0.0092
Funcional K] 2.9524 0.3990
Pob. Abierta 6 31.2222 0.0000
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Analisis de Varianza No Paramétrico del niimero total de errores a partir de la
“escolaridad”

La Escolaridad es una caracteristica que puede ser relevante en los problemas de
ejecucion, por esa razon se procedio al analisis de comparacidn del nivel escolar en cada una
de las muestras, asi mismo se conjunté a los tres grupos a fin de evaluar los efectos globales de
la escolaridad en la ejecucién (ver tabla 20 del nivel escolar de cada grupo).

En la tabla 42 se presentan los resultados obtenidos en la comparacion del nivel escolar
a partir de la correccién de rangos ligados para el Analisis de Varianza de una Clasificacién
por Rangos de Kruskal-Wallis. La comparacién de los niveles escolares en el grupo orgéanico y
en la poblacion abierta denotan la presencia de diferencias estadisticamente significativas (p <
0.025) en el numero total de errores presentado por cada nivel escolar en ambos grupos. En el
grupo funcional los resultados encontrados indican que no existen diferencias estadisticamente
significativas (p > 0.025) en el numero total de errores de cada nivel escolar de este grupo. Al
conjuntar a los tres grupos también se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(» < 0.025) en el nimero total de errores presentado por cada nivel escolar. Estos resultados
sugieren que a partir de las muestras del presente estudio no se cuenta con la suficiente
evidencia estadistica para considerar al nivel escolar como una caracteristica que influya en la
ejecucion.

Tabla 42.
Analists de Varianza de Kruskal-Wallis para el numero total de errores entre los diversos

grados de escolaridad en los grupos principales

GRUPOS GL VALOR  PROBABILIDAD

DE “H” DE “H”
Todos 7 130.9670 0.0000
Organico 6 37.3673 0.0000
Funcional 3 57131 0.1264
Pob.Abierta 6 23.1670 0.0007

Analisis de Varianza No Paramétrico del niimero total de errores a partir del nivel de
“inteligencia”

La Capacidad Intelectual al igual que la escolaridad es una caracteristica de la cual se
supone su importancia en la ¢jecucidn del “Test Guestaltico de Bender”, como se recordar, la
capacidad intelectual se reporté solamente para el grupo organico y el grupo funcional con
base en las categorias de Wechsler (ver tabla 24 de capacidad intelectual para las muestras).
Las categorias fueron comparadas dentro de cada grupo y posteriormente se conjuntaron
ambas muestras. Los resultados de la comparacion se reportan en la tabla 43.

Considerando la correcciéon para los rangos ligados del Analisis de Vananza de
Kruskal-Wallis se encontré que en el grupo organico existen diferencias estadisticamente
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significativas (p < 0.025) en el nimero total de errores presentado en cada nivel de capacidad
intelectual. Por el contrario, en el grupo funcional el nimero de errores cometido en cada nivel
de capacidad intelectual no genera diferencias estadisticamente significativas (p > 0.0.25). En
los resultados de la conjuncidn de los grupos se observan diferencias significativas (p < 0.025)
entre los niveles de capacidad intelectual en cuanto al nimero de errores. Considerando los
resultados obtenidos con el Analisis de Varianza de Kruskal-Wallis se establece que con los
analisis en las muestras empleadas no existe suficiente evidencia estadistica para afirmar que
la Capacidad Intelectual influye en la ejecucion de los sujetos.

Tabla 43.

Anilisis de Varianza de Kruskal-Wallis para el numero total de errores entre capacidad
intelectual en los grupos de pacientes

YALOR PROBABILIDAD

GRUPOS GL DE “H” DE “H”
Todos 5 20.7446 0.0009
Orgénico 5 15.3994 0.0088
Funcional 2 6.2424 0.1004

Considerando en conjunto las tres ultimas comparaciones para cada grupo: edad,
escolaridad y nivel intelectual, observamos la presencia de un efecto semejante entre ellas pues
existe la posibilidad de que la potencia-eficacia del Analisis de Varianza de Kruskal-Wallis
haya sufrido decremento por el tamaiio del grupo funcional, por lo cual también es posible que
al aumentar el tamaiio del grupo funcional, la potencia-eficacia se incremente y esto permita
recabar otras evidencias.

ANALISIS DE ASOCIACION

Correlacion de las caracteristicas sociodemogrificas y de diagnostico con el niimero total
de errores

Un grupe de modelos estadisticos de importancia para esta investigacién son los de
asociacion también conocido como analisis de correlacion, dentro de los cuales se considero el
uso de tres de ellos: Correlacion Producto Momento de Pearson, Correlaciéon de Rangos
Ordenados de Spearman y el Coeficiente “C” de Cramer,

Este analisis se aplicé principalmente para establecer el grado de relacion de algunas
caracteristicas de las muestras con el nimero total de errores con el fin de venficar los
resultados encontrados en las comparaciones de edad, escolaridad e inteligencia. Ademas se
contemplo 1a correlacion de esas caracteristicas con el tiempo de ejecucién de los sujetos.
Presentaremos en primer lugar las correlaciones con el niimero total de errores.
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La tabla 44 ofrece los resultados de la correlacion entre "“Edad”, “Inteligencia” y
“Tiempo de Ejecucion” con el niimero total de errores, para la cual fue empleado el modelo de
correlacion Producto Momento de Pearson en cada una de las muestras principales de estudio,
asi como en la reagrupacién de éstas, cuya categoria lleva el nombre de “todos los grupos”.

Los coeficientes de correlacidon para edad y numero total de errores fueron: grupo
organico r = 0.3104 (correlacion débil), grupo funcional r = 0.2374 (correlacidén débil),
poblacién abierta r = 0.4852 (correlacion moderada) y ‘“todos los grupos” r = 0.3612
(correlacion deébil). Los cuatro coeficientes muestran correlaciones directamente
proporcionales (Glass & Stanley, 1986) y tres de ellas fueron significativas (orgamicos,
poblacién abierta y “todos los grupos” con p< 0.025). Considerando la interpretacién de las
tablas 18, 19, 41 y 44, podemos suponer que a mayor edad mayor sera ¢l niimero total de
errores, sobre todo para la poblacién abierta, sin embargo, la magnitud de los coeficientes no
permite aceptar completamente dicha aseveracion pues a pesar de la significancia obtenida,
solo se explican vanaciones menores de las puntuaciones. Por lo tanto la edad no es del todo
explicativa ni predictiva del numero total de errores.

Los coeficientes de correlacion para el nivel intelectual y el numero total de errores
fueron: grupo organico r = -0.4946 (correlacion moderada), grupo funcional r = 0.1456
(correlacién débil) y “todos los grupos” r = -0.4667 (correlacion moderada). Dos de los
coeficientes muestran correlaciones inversamente proporcionales (grupo organico y categoria
“todos los grupos”), el tercer coeficiente muestra una correlacion directamente proporcional
(grupo funcional). Para los orgénicos y “fodos los grupos” las correlaciones fueron
significativas con p< 0.025, y para el grupo funcional no fue significativa p< 0.025.
Observando las tablas 24, 43 y 44, podemos suponer que en el grupo organico a menor nivel
de inteligencia o Cl mayor serd el nimero total de errores y viceversa, sin embargo, la
magnitud del coeficiente no permite establecer de manera concluyente esta aseveracién, pues a
pesar de la significancia obtenida el coeficiente solo explica cierta parte de la variacién de las
puntuaciones. A pesar de que se observo una correlacion significativa para “todos los grupos™
no se permite la interpretacion de la misma ya que se incluye al grupo funcional para el cual
no hubo una correlacion significativa, en otras palabras el coeficiente obtenido para “todos los
grupos " refleja solamente los efectos del grupo organico.

Los coeficientes de correlacién para el tiempo de ejecucion y €l niimero total de errores
fueron: grupo orgamco r = 0.2503 (correlacion débil), grupo funcional r = 0.2702 (correlacion
débil), poblacion abierta r = 0.2485 (correlacién débil) y “todos los grupos” r = 0.3743
(correlacion débil). Todos los coeficientes presentan correlaciones directamente
proporcionales. Tres de ellos fueron significativos (organico, poblacion abierta y “todos los
grupos” con p< (.025). Retomando las tablas 34 y 44, podemos suponer que al incrementarse
el tiempo de ejecucion mayor sera el niimero total de errores y viceversa para los grupos en
donde las correlaciones fueron significativas, sin embargo la magnitud de los coeficientes no
permite concluir con respecto a la influencia del tiempo de ejecucidn sobre el nimero total de
errores puesto que los coeficientes s6lo muestran una parte de la variacidn en las puntuaciones.
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Tabla 44.

Correlaciones entre edad. inteligencia v tiempo con el numero total de errores para los grupos
prncipales (Correlacién de Pearson)

Variables correlacionadas co el nimero total de errores

EDAD INTELIGENCIA TIEMPO
GRUPOS Valor de Probabi]igad Va‘!or”de Probabilidad Va‘l‘lorﬂde Probabili;lad
“p” De“r r de“r” r de®r
Organic 0.3104 0.000 -0.4946 0.000 0.2503 0.004
Funcional 0.2374 0.170 0.1456 0.497 0.2702 0.116
Pob. Abierta 0.4852 0.000 - - 0.2485 0.002
Todos los grupos 0.3612 0.000 -0.4667 0.000 0.3743 0.000

La tabla 45 muestra las correlaciones entre la escolaridad y el niimero total de errores
obtenidas a través del Coeficiente de Correlacién de Spearman para las mismas muestras y
para la categoria ‘“fodos los grupos"”. Los coeficientes de correlacion fueron: grupo organico r,
= -0. 4668 (correlacion moderada), grupo funcional r, = -0.0893 (correlacion débil), poblacion
abierta r, = -0. 3267 (correlacion débil) y “todos los grupos” r, = - 0.6048 (correlacion
moderada). Todas los coeficientes de correlacién fueron inversamente proporcionales y solo
tres de ellos fueron significativos (organico, poblacién abierta y “todos los grupos” con p<
0.025). Considerando la interpretacion de las tablas 20, 42 y 45, podemos suponer que a menor
escolandad mayor mimero total de errores y viceversa principalmente para el grupo organico y
la muestra de poblacién abierta, sin embargo, dada la magnitud de los coeficientes, tal
supuesto debe corroborarse con otros estudios pues los resultados solo explican cierta
proporcion de la variacion de las puntuaciones. Cabe sefialar que la categoria ‘todos los
grupos " presento el coeficiente de mayor magnitud, no obstante dicha categoria incluye a los
sujetos del grupo funcional para quienes el coeficiente fue muy bajo y no significativo, por lo
tanto el valor de -0.6048 correspondiente a todos los grupos no debe considerarse para
interpretacién pues refleja el sesgo entre los grupos.

Tabla 45.
Correlacién de escolaridad con el nimero total de errores para cada uno de los grupos
principales (Correlacion de Spearman)

Correlacion entre el nimero total de
errores y la Escolaridad

GRUPOS Valor”de Probabili:iad
“rg de “rg
Organico -0.4668 0.000
Funcional -0.0893 0.610
Pob. Abierta -0.3267 0.000
Todos los grupos -0.6048 0.000
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Aunque las implicaciones de estas correlaciones se discutiran posteriormente, podemos
decir que ninguna de las variables: edad, escolandad, inteligencia y tiempo de ejecucion,
explican o predicen por si solas el numero total de errores obtenidos durante la ejecucion de la
prucba de Bender, sélo explican la menor proporcién de vanacién en las puntuaciones. No
obstante se observa que algunos de los coeficientes son cercanos al valor 0.50 y ademas son
significativos (sobre todo para los grupos organico y poblacién abierta), por lo que existe la
posibilidad de que en estos grupos las variables mencionadas ejerzan alguna influencia, lo cual
deberia ser motivo de posteriores estudios.

Correlacion de los grupos principales con la condicion de organicidad-no organicidad

En la tabla 46 se presenta la correlacion entre los grupos principales con la condicidn
de organicidad-no organicidad establecida a partir del punto de corte de 5 errores de la Dra.
Lacks. Para esta correlacion se empled el Coeficiente “C" de Cramer para variables a nivel
nominal y tablas de contingencia. Los resultados muestran que la correlacion alcanza un
coeficiente de C= 0.6758 siendo significativa con p< 0.025. El coeficiente de correlacién es
moderado por lo que el punto de corte de organicidad de cinco errores explica la mayor parte
de la variacion de la condicion de los sujetos para cada grupo principal. En otras palabras, la
magnitud del coeficiente tomando el punto de corte de cinco errores para organicidad permite
la clasificacién adecuada de los grupos, aspecto que sera retomado en el analisis de la
precision diagnostica.

Tabla 46 .
Correlacién de los grupos principales contra la condicion de organicidad - no organicidad

{Correlacién de Cramer)

Condicion de organicidad-no organicidad a
partir del Punto de Corte de 5 errores

Grupos Principales < a 5 errores >0 =aS5errores
Orgénico 29 99
Funcional 25 10
Poblacion Abierta 142 12
Valor Probabilidad Asociada

Correlacién de Cramer 0.6758 0.0000

Correlacién de los estudios neurolégicos o de gabinete con la condicion de
organicidad- no organicidad

El anilisis de asociacion realizado para los estudios de gabinete y la condicidon de
organicidad-no organicidad se basd en el Coeficiente “C" de Cramer para variables nominales
y tablas de contingencia. Los resultados se exponen en la tabla 47, la cual se compone de los
coeficientes para cada uno de los estudios de gabinete en los grupos orgéanico y funcional. En
términos generales podemos observar que los coeficientes son menores a C = 0.50 y ninguno
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de ellos fue estadisticamente significativo (p< 0.025). Frente a tales resultados debemos
considerar que las categorias de los estudios de gabinete y la condicion organicidad-no
organicidad no establecieron correlacidn y por lo tanto una no puede ser explicativa de la otra.

Tabla 47.

Correlacién de los estudios de gabinete con la condicién de organicidad-no organicidad para
los grupos principales: organico v funcional {Correlacién de Cramer)

VALORDE PROBABILIDAD

GRUPOS TIPO DE ESTUDIO CRAMER DE CRAMER

EEG 0.00667 0.95244

TAC 0.11806 0.30023

ORGANICO RES MAG. 0.11712 0.41232

OTROS ESTUDIOS 0.21253 0.13683

CEP 0.05024 0.56975

EEG 0.33333 0.10247

TAC 0.13484 0.64043
FUNCIONAL RES.MAG. - -
OTROS ESTUDIOS - -

CEP 0.34427 0.04168

Correlacion del tiempo de ejecucion con Ias caracteristicas edad y nivel de inteligencia

El tiempo de ejecucién que ocupan los sujetos al realizar la prueba es considerado
como un indicador importante para emitir un diagndstico de organicidad. En el presente
apartado se retoma el tiempo de ejecucion para explorar si la edad y el nivel de inteligencia
determinan el tiempo que un sujeto ocupa durante su ejecucion. En la tabla 48 se presentan los
resultados de la correlacion Producto Momento de Pearson entre el tiempo de ejecucion con la
edad y el nivel de inteligencia de los grupos principales. La edad correlaciond (r = 0.3472)
significativamente (p < 0.025) con la variable tiempo en la poblacién abierta, no asi para el
grupo organico y funcional (p > 0.025}. Las correlaciones son débiles (Glass & Stanley, 1986)
guardando una direccion directamente proporcional.

El nivel de inteligencia se correlaciona en forma negativa con ¢l tiempo de los grupos y
su probabilidad indica que ésta no fue estadisticamente significativa (p= 0.065 para los
pacientes organicos y p= 0.064 para los pacientes funcionales).

La magnitud de los coeficientes explica la menor variacién de las puntuaciones por lo

que en ningun caso se puede establecer la influencia de la edad y el nivel de inteligencia sobre
el tiempo de ejecucion, es decir unas no fueron explicativas ni predictivas de la otras.
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Tabla 48.

Correlaciones entre edad ¢ inteligencia con el tiempo para los grupos principales (Correlacién
de Pearson)

Variables correlacionadas con el tiempo de

ejecucién
EDAD INTELIGENCIA
Valor de Probabilidad Valor de Probabilidad
GRUPOS “r” De“r” “r” de“r”
Organico 0.1601 0.071 -0,2529 0.065
Funcional 0.0300 0.864 -0.3840 0.064
Pob. Abierta 0.3472 0.000 - -

Comparacion de los estudios neurolégicos de los pacientes organicos y funcionales con el
niimero total de errores

En la tabla 49 se muestran las comparaciones realizadas entre las categorias de los
estudios de gabinete (EEG, TAC, RM, otros estudios y CEP), tanto para el grupo orgénico
como para el grupo funcional; ademas se ofrece el andlisis de la categoria “CEP"” en que se
conjuntan a estos grupos a partir del numero total de errores. Para este analisis se empled la
prueba ‘¢” de Student para muestras independientes. Previamente se explicé el sistema de
clasificacién para cada estudio (ver descripcion de la tabla 25), por lo que en el presente
apartado se procedid a su comparacion. En dicha tabla se presenta Ia prueba de Levene para la
Homogeneidad de la Varianza, el valor de “¢” y su probabilidad asociada. En términos
generales se observa que no existen diferencias estadisticamente significativas (p >0.025) en el
promedio del numero total de errores entre las categorias diagnosticas de cada estudio, asi
como para la categoria “CEP” para ambos grupos. Los promedios de error en cada categoria
del grupo organico son mayores que para el grupo funcional, es decir superan a los 5 errores e
incluso se ubican por arriba del nivel de 6 errores, ya sea en la categoria normal o anormal, o
bien presente o ausente; por el contrario en el grupo funcional todos los promedios para cada
categoria no superan los 5 errores. Los resultados obtenidos indican que los diagnésticos de
los estudios de gabinete no se vinculan a la ejecucion de los sujetos, lo cual podria atribuirse
entre otras cosas a la lectura de cada estudio por parte de los investigadores, a la falta de
asociacidn entre cada estudio de gabinete con el puntaje total de errores en la prueba de Bender
por ser estos de naturaleza diferente y para otros fines. Sin embargo el promedio en el numero
total de errores para los integrantes de ambos grupos permite considerar que para el Sistema de
Calificacion de Lacks los sujetos son catalogados apropiadamente como organicos y
funcionales, independientemente de los estudios de gabinete.
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Tabla 49.

Comparaciones ¢ " del numero total de errores entre los estudios de gabinete para los grupos
organico y funcional.

Valor Valor Prob
Grupos Estudios de Gabinete Categoria Media DS de de “t” s
e "t de “t
Levene
Electroencefalograma Normal 679 305
(EEG) Anormal 6.14  2.13 0.047 095 0330
Tomografia Axial Sin dafio 6.00 200
o Computarizada (TAC) Con daiio 725 275 069 206 0043
<
= (Resonancia Magnética) Sin dajio 633 242
”é.fn (RM) Con dafio 678 295 0873 048 0635
. Sin alteraciones  7.92 2.17
Otros Estudios Con alteraciones 6,50 285 0.057 1.63 0.110
Con Evidencia de Patologia Ausente 654 277
0.529 : .
(CEP) Presente 6.54  2.64 0.00  0.998
Electroencefalograma Normal 4.44 1.38
(EEG) Anormal 300 1.09 0.373 2.32 0.030
Tomografia Axial Sin dafio 390 1.57 0.55 0.593
= Computarizada (TAC) Con daiio 3.00 - ] )
_5 (Resonancia Magnética) Sin dafio —- —-- . .
§ (RM) Con daiio — -— -
= ) Sin alteraciones --- ---
Orros Estudios Con alteraciones  4.00 —-- - o o
Con Evidencia de Patologia Ausente 4.48 1.76
(CEP) Presento 112 0991 0033 207 0.047
Con Evidencia de Patologia Ausente 5.40 2.47
Ambos (CEP) 0571  -199 0048
Tupos Presente 630 270

ANALISIS DE COMPARACION DE LOS SUBGRUPOS ORGANICOS

Homogeneidad de la Varianza

En una de las comparaciones anteriores para los grupos principales en cuanto al
nimero de errores y presencia de indicadores, se observo que existen diferencias entre los
grupos y ademas que la muestra de pacientes organicos presenta €l mayor nimero de errores,
por lo que a partir de estos resultados se establece que el grupo organico generd las
diferencias debido a sus propias caracteristicas que determinan su ejecucién. Se ha
mencionado ademas que el grupo organico se subdividié en tres subgrupos: ‘“pacientes
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psiquiatricos sin epilepsia, pacientes psiquidtricos con epilepsia y pacientes neurologicos”,
por lo que se procede al analisis de comparacion de los subgrupos que integran esta muestra.

El anélisis esta basado en la comparacion del nimero total de errores que presentd cada
uno de los subgrupos. Para determinar el modelo adecuado de comparacion se empled la
misma estrategia que en el caso de los grupos principales, por ello se realizé el Analisis de
Homogeneidad de la Vananza con la técnica de Levene (ver tabla 50), encontrando un valor
calculado de 1.1397 con una probabilidad asociada de 0.323 la cual no es significativa (p >
0.025), por ello se establece que existe homogeneidad de la varianza entre el numero de
errores de los subgrupos organicos y por lo tanto es posible emplear el ANOVA como técnica
para las comparaciones sin recurrir a ningin modelo alternativo.

Tabla 50.
Homogeneidad de la Varianza de Levene para los subgrupos organicos

VALOR DE
LEVENE GL1 GL2 PROBABILIDAD DE LEVENE
1.1397 2 125 0.323

Anilisis de Varianza Paramétrico para el niimero total de errores

Una vez realizado el ANOVA (tabla 51) se encontré F (2,125) = 3.8441, p < 0.025, lo
cual indica que existen diferencias estadisticamente significativas en el nimero total de errores
entre cada uno de los subgrupos organicos. Dichas diferencias se atribuyen a la mayor
variacién intergrupal en las puntuaciones de error, es decir, la media cuadratica intergrupal
(MC=25.9497) es mayor a la media cuadratica intragrupal (MC=6.7506).

Tabla 51.
ANOVA para ¢] niimero total de errores entre los subgrupos organicos

FUENTE G.L. MEDIA CUADRATICA VALORDE “F”  PROBABILIDAD DE “F”

Intergrupos 2 25.9497
Intragrupos 125 6.7506 3.8441 0.0240

Total 127
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Contrastes Ortogonales

El analisis Post Hoc no revelé diferencias dentro del grupo organico, sin embargo se
empled la técnica de “‘Contrastes Ortogonales” como analisis adicional para comparaciones
especificas entre los subgrupos organicos. En la tabla 52 se presentan los resultados de los tres
contrastes realizados.

El contraste entre los grupos de pacientes psiquiatricos sin epilepsia y con epilepsia, asi
como el contraste entre los grupos de pacientes neurolégicos y de pacientes psiquiatricos sin
epilepsia, indican la presencia de diferencias estadisticamente significativas (p < 0.025) en el
numero total de errores entre cada par de grupos comparados. En cuanto al contraste restante
entre los grupos de pacientes neurolégicos y de pacientes psiquiatricos con epilepsia, se
obtuvo una probabilidad asociada de 0.837 la cual supera al nivel establecido a = 0.025, por lo
tanto no existen diferencias significativas entre estos dos grupos en cuanto al nitmero total de
errores presentados en su ejecucion.

Tabla 52
Contrastes ortogonales para comparaciones especificas con varianzas homogéneas

CONTRASTE GRUPOS VALOR PROBABILIDAD

DE “t" DE “t"
1 Sin epilepsia-Con epilepsia -2.308 0.023
2 Sin epilepsia-Neurologicos -2.390 0.018
3 Con epilepsia-Neuroldgicos -0.206 0.837

Comparacion del nimero total de errores entre los subgrupos organicos con los
pacientes funcionales y la muestra de poblacién abierta

La tabla 53 expone las comparaciones del niimero total de errores entre los subgrupos
organicos y los grupos principales: funcional y poblacion abierta. Dichas comparaciones se
efectuaron con la prueba ‘%’ de Student para grupos independientes. En la tabla se presentan
los promedios con su respectiva desviacion estandar, la prueba de Levene para la
Homogeneidad de las Varanza y el valor de “t” con su probabilidad asociada. Los resultados
muestran que las diferencias entre las medias del nimero total de errores para cada una de las
comparaciones fueron estadisticamente significativas (p< 0.025). Estos resultados nos indican
que el Sistema de Calificacion puede diferenciar a los subgrupos organicos de los grupos
funcional y poblacion abierta, es decir, los promedios obtenidos por los subgrupos “Sin
epilepsia”, “Con epilepsia” y “Neurologicos” son mayores a un nivel significativo de los
promedios de los grupos principales. Cabe mencionar que las medias mas cercanas entre si se
ubican en el subgrupo neurolédgico y €! grupo funcional.
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Tabla 53.
Comparaciones 't ” del numero total de errores entre los subgrupos organicos v los grupos

funcional y muestra de poblacion abierta

Comparacién Grupos y Subgrupos Media DS Levene __ Valor “t” _ Prob. “t”
o hes T BC e e o om
S -y ¥ T A
' Faewl A i PO®0 4 oo
4 §§§If§$p§fi,m S22 po0 923 0.000
3 ?;“2’;;%“ > i:?'?/ i;g P=0.001 3.29 0.002
TS v R

Comparacion del mimero total de errores entre el tipo de crisis epilépticas

En la literatura se reporta que la prueba de Bender presenta dificultades para detectar
organicidad en epilépticos. Partiendo del supuesto de que las crisis generalizadas afectan de
manera global al funcionamiento cerebral y las parciales de manera especifica (son focales), y
como la literatura reporta que la prueba detecta organicidad de manera global, se procedié a
comparar a los dos tipos de crisis. En la tabla 54 se presentan las comparaciones para el
subgrupo organico “Con Epilepsia” en cuanto al tipo de crisis a partir del nimero total de
errores, a través de la prueba ‘?” de Student para grupos independientes. En la tabla se observa
el error promedio para cada tipo de crisis con su respectiva desviacion estandar, la prueba de
Levene para la Homogeneidad de la Varianza y el valor de “#” con su probabilidad asociada.
Los resultados indican que no existen diferencias estadisticamente significativas (p> 0.025 y
p> 0.05, pues en tal caso se ha considerado una direccion para el supuesto en que se basa
dicha comparacion) en el numero total de errores entre los dos tipos de crisis epilépticas. Se
observa ademas que la media de error para las crisis generalizadas (media = 6.61) fue mayor
que para las crisis parciales (media = 5.29), sin embargo como se ha mencionado, estas medias
de error no generaron diferencias en forma significativa, no obstante, estos niveles de error
promedio cobran importancia para el analisis de precision diagnostica y punto de corte para la
presente investigacion como se expondra mas adelante.
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Tabla 54

Comparacion ‘¢ ” entre el numero total de errores v el tipo de crisis epilépticas para el
subgrupo organico con epilepsia.

Grupo Tipo de Crisis Media DS Levene  Valor “t™ Prob. “t”
Generalizadas 6.61 2.19
Con Epilepsia 0.769 1.94 0.059
Parciales 5.29 217

ANALISIS PSICOMETRICO PARA EL SISTEMA DE CALIFICACION DE
PATRICIA LACKS

Como se menciond en la introduccién de la presente investigacion, los psicdlogos
trabajan constantemente con herramientas de evaluacién para obtener datos de un individuo.
Algunas de estas herramientas son las pruebas psicoldgicas, las cuiles deben ser probadas para
garantizar que la toma de decisiones basadas en ellas, sea producto real de las condiciones de
los sujetos y no por errores inherentes a la misma prueba o a los juicios del propio evaluador, y
por ende jugar a que hacemos evaluacion, pero en realidad no la hacemos, ya que los datos que
obtendriamos serian una falacia. Como seiiala Dahlstrom (1993): “Las pruebas psicologicas
pucden servir como un medio para equilibrar y minimizar el impacto de los juicios humanos
que pueden estar distorsionados, unicamente si estan firmemente construidas y se aplican
responsablemente’.

Para probar dichas herramientas una aproximacién de sumo valor es el andlisis
psicométrico de la prueba, el cual comprende basicamente una serie de pasos de entre los
cuales destacan: “Poder discriminativo de los reactivos”, “Confiabilidad™ y “Validez”. A
continuacion se presentan los resultados para cada uno de los pasos que se mencionaron en el
renglon anterior. Debemos recordar, como cita Varela (1996) que "“Toda prueba psicélogica
debe ser sensible, objetiva, confiable y valida”.

ANALISIS DE REACTIVOS

Cuando se construye una prueba psicoldgica de cualquier tipo o cuando se adapta y se
estandariza una prueba ya construida para una poblacion particular, el investigador tiene la
obligacién de probar cada uno de los reactivos para observar si funcionan en determinadas
poblaciones, en caso contrario eliminarlos e integrar otros que tengan validez de facie y estos
sean adecuados para dicha poblacién, es decir, uno de los primeros e importantes indices a
obtener en este largo proceso de analisis es el “Poder Discriminativo de los Reactivos™ que
componen a la prueba, en otras palabras se debe determinar si cada reactivo en particular es
sensible para diferenciar entre aquellas personas que poseen una cualidad, rasgo, atributo y/o
caracteristica de lo que se esta midiendo, de aquellos que no lo poseen, esto con el objetivo de
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coleccionar los mejores reactivos que compondran a la prueba, pretendiendo establecer la
magnitud con la que el reactivo mide lo que debe medir.

En nuestro caso, nos dimos a la tarea de probar cada uno de los indicadores
(considerados como reactivos) que conforman el Sistema de Calificacion de Patricia Lacks,
utilizando tres de los procedimientos mas importantes que se han reportado en la literatura
para la obtencion del poder discriminativo: 1) Muestras Contrastadas (validacion cruzada), 2)
Grupos Extremos y 3) Correlacién Item-Total (Anastasi & Urbina, 1998), los cudles se
exponen enseguida.

1} Muestras Contrastadas (validacién cruzada): Este procedimiento consiste en tomar
muestras independientes con caracteristicas diferentes del atributo que se va a medir, para
compararlos en busca de diferencias en la forma de contestar, dibujar, etc., en cada uno de los
reactivos que componen a la prueba (Anastasi & Urbina, 1998). Para nuestro caso si el
objetivo del Sistema de Calificacién de Patricia Lacks es evaluar disfuncion organica cerebral
o la presencia de dafio organico {condicién de organicidad), contrastamos a aquellas personas
que por algin otro medio fueron diagnosticadas como “orgdnicas” (grupo organico), con
aquellas personas que fueron diagnosticadas con ciertos padecimientos que no presentaban
bases “orgdnicas o fisicas” (grupo funcional), y con personas que no sufrieran de ningun tipo
de padecimiento mental o neuroldgico (muestra de poblacion abierta), éstos dos tltimos bajo
la condicion de ‘“no organicidad”, esperando encontrar diferencias en cada uno de los
indicadores del sistema entre ambas condiciones.

Los resultados de la tabla 26 indicaron la supetioridad en cuanto a ‘la presencia de
frecuencias y proporciones” en el grupo organico frente a los grupos no-organicos (grupo
funcional y poblacion abierta) en la mayoria de los indicadores {excepto para Dificultad en el
Cierre). Estas diferencias se corroboraron a partir de la prueba estadistica no paramétrica Ji-
Cuadrada (ver tabla 55). Para cada uno de los doce indicadores que conforman el sistema de
calificacion se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p< 0.025) entre las
proporciones de indicadores presentes entre el grupo organico y los no-organicos, es decir,
estos doce indicadores por separado permiten diferenciar a los sujetos que mantiene una
condicién de organicidad de los que no la tienen. Cabe mencionar que los indicadores
especificos para la deteccion de disfuncién organica se presentarin en las dos condiciones
anteriormente sefialadas, sin embargo la diferencia radica en la frecuencia con que aparecen en
cada una de ellas, en nuestro estudio es mayor la proporcién para la condicién de
“organicidad’’, incluso para el indicador de Dificultad en el Cierre seguidos por los “no
organicos”. Cabe mencionar que no se buscaron diferencias entre el grupo funcional y la
poblacién abierta ya que el objetivo del sistema es la diferenciacion de condiciones “orgdnicas
y estos pertenecen a la categoria “no-orgdnicos”.

2) Grupos Extremos: Cuando en la practica es dificil encontrar o formar grupos
independientes para contrastarlos con algin “grupe criterio”, se emplea otro tipo de criterio a
partir de una sola muestra. El criterio consiste en dividir la distribucion de la puntuacion total
obtenida por todos los sujetos en la prueba en dos grupos extremos, tomando el 25% de las
calificaciones altas y el 25% de las calificaciones bajas. Posteriormente se compara al grupo
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alto y bajo en cada reactivo por separado, esperando que los sujetos del grupo alto hayan
presentado con mayor frecuencia puntuaciones en cada uno de los indicadores de distorsion, y
el grupo bajo, mostrara menor frecuencia de indicadores presentes, si ocurre esto se dice que el
reactivo discrimina (Brown, 1980).

Para corroborar los hallazgos encontrados en el procedimiento de validacion cruzada,
se realizo el procedimiento “grupos extremos" reuniendo a los tres grupos que conformaron al
estudio como una sola muestra (n= 317), no importando para el procedimiento si diferian en
cuanto a la caracteristica medida. Se obtuvo el 25% de las puntuaciones totales altas y el 25%
de las puntuaciones bajas conformando el grupo alto y bajo. Posteriormente se compararon
ambos grupos a través de la prueba estadistica no paramétrica Ji-Cuadrada para cada uno de
los indicadores que conforman el sistema. Los resultados aparecen en la columna llamada
“Grupos Extremos incluyendo a los 317 Sujetos” de la tabla 55. Para todos los indicadores
existieron diferencias estadisticamente significativas (p< 0.025); los resultados sugieren que
ocupando el procedimiento de grupos extremos y el de la validacién cruzada los indicadores
de organicidad son lo suficientemente sensibles para diferenciar a los grupos de estudio.

3) Correlaciéon Item-Total: Después de obtener los dos indices anteriores, se obtuvo otro
indice conocido como “Correlacion Item-Total”. La teoria subyacente a este indice se basa en
el hecho de que la calificacidn total de la prueba funge como “criterio externo” contra el cual
se va a correlacionar cada reactivo individual. La permanencia de un reactivo en la prueba
depende de la magnitud del indice de validez, entre mayores sean las correlaciones entre el
total y los reactivos mayor sera la validez de los mismos. Se acepta que una “correlacicn a
partir de 0.20 contribuye a la prediccion del criterio, aunque se prefieren correlaciones mads
altas” (Aiken, 1996). Esto también nos da un indice de la consistencia intema de la prueba, a
mayor semejanza de las correlaciones entre los reactivos y el total de la prueba, mayor
homogeneidad de la misma explicando mas variacién de las puntuaciones, y entre mas
diferentes sean las correlaciones mayor heterogeneidad existird lo que contribuye poco a la
explicacion de la variacién comin de la prueba y ademas pueden correlacionar con otros
criterios que no formen parte de la misma (Aiken, 1996).

Los resultados del procedimiento se exponen en latabla 55, en la columna llamada
“Correlacion Item-Total”. Estas correlaciones se obtuvieron a través del coeficiente de
correlacion “punto biserial-puntual” (rpb) que se emplea cuando se tiene una variable
dicotémica a nivel nominal y otra variable a nivel intervalar. Se observa que las coeficientes
de correlacion (rbp) para cada uno de los indicadores son mayores a 0.20. La mayoria alcanzan
correlaciones entre 0.45 y 0.70, siendo la mas alta para el indicador de Impotencia. Los
indicadores de Colisién, Dificultad en el Cierre y Cohesion tuvieron las magnitudes mas bajas
debido a que son los indicadores que se puntuaron con mayor frecuencia para cada uno de los
grupos de estudio, no obstante son aceptables por superar el nivel de 0.20.

Estos hallazgos sugieren como en los otros dos indices, que los indicadores del sistema
son sensibles y validos para el proposito de la prueba que es medir algun tipo de disfuncién
organica cerebral. Asi mismo hemos observado en los resultados anteriores que el total de
errores de la prueba es una medida sensible para captar diferencias en los grupos principales de
estudio.
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Tabla 55.

Poder Discriminativo de los Reactivos: Validacién Cruzada, Correlacion Item-Total v Grupos
Extremos

Grupos

INDICADOR Valo;' Probabilzidad G::E;of_on Correlacién ) extremos

de Dey frecuencia Item-Total mcluyem?o a

los 317 sujetos
Rotacion 62.4400 0.0000 Organico 0.5264 * 0.000
Sobreposicion 50.8382 0.0000 Organico 0.6099 * 0.000
Simplificacion 38.4308 0.0000 Organico 0.5333 * 0.000
Fragmentacion 31.0732 0.0000 Organico 04613 * 0.000
Retrogresion 61.6538 0.0000 Organico 04772 * 0.000
Perseveracion 64.1682 0.0000 Organico 0.5324 = 0.000
Colisién 48.6087 0.0000 Organico 0.3992 * 0.000
Impotencia 77.5833 0.0000 Orgénico 0.6630 * 0.000
Dificultad en el Cierre 50.7557 0.0000 Orgénico 0.3760 * 0.000
Incoordinacién Motriz 68.0741 0.0000 Organico 0.6108 * 0.000
Dificultad en la Angulacion  37.5200 0.0000 Organico 0.5088 * 0.000
Cohesién 57.3412 0.0000 Organico 0.3473 * 0.000

ANALISIS DE CONFIABILIDAD

Consistencia Interna

Si bien es cierto que los dos tipos de confiabilidad mas adecuados para ia prueba de
Bender son el coeficiente test-retest {estabilidad temporal) y el coeficiente de correlacion por
jueces (confiabilidad interjueces) (Lacks,1984), esto no imposibilita el analizar Ia
confiabilidad de la prueba a partir de su estructura interna, por lo cual se procedié a obtener la
confiabilidad de la prueba a través de dicho anélisis reuniendo a los tres grupos como una sola
muestra (n=317), puesto que en el presente estudio no se contd con las condiciones necesarias
para realizar otro tipo de andlisis de confiabilidad, ademas al incrementar el nimero de
participantes se incrementa la confiabilidad (Nunally & Berstein, 1995).

El analisis de la estructura interna de la prueba implica una sola aplicacion y se basa en
la consistencia de las puntuaciones en todos los reactivos de la prueba, que ademas puede estar
influida por dos fuentes de varianza error: 1) el muestreo de contenido y 2) la heterogeneidad
del area de la conducta muestreada. Entre mas homogénea sea el area de la conducta
muestreada mayor serd la consistencia entre reactivos {Anastasi & Urbina, 1998). Dicho
analisis se obtuvo a partir de un modelo disefiado por “Kuder-Richardson” conocido como K-
R20 que se aplica al trabajar con una variable dicotémica a nivel nominal (calificacién de
presente-ausente en cada uno de los indicadores) y una variable intervalar (mimero total de
errTores).

El coeficiente de confiabilidad fue K-R20 = 0.7714, el cual indica que el 77% de la
variacion en las puntuaciones queda explicado por las calificaciones reales obtenidas por los
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sujetos dada su condicion, y el 23% restante se debe a otras variaciones, como por g¢jemplo
diferentes tipos de error {ver tabla 56).

Nunnally (1995), afirma que ‘para considerar confiable a un instrumento es necesario
que este cuente con un coeficiente de confiabilidad por arriba de 0.85", sin embargo,
Magnusson (1975), apoya la tesis de que “si la varianza verdadera en un instrumento es
mayor a 0.51 ésta serd mayor a la varianza error, por lo tanto el instrumento puede
considerarse confiable”. En nuestro caso podemos enunciar que el sistema de calificacion es
confiable ya que explica la mayor parte de las calificaciones reales de los sujetos.

En la columna llamada “K-R20 si el indicador es excluido™ de la tabla 56se observa la
confiabilidad que obtendria el sistema si uno de los indicadores fuese excluido, aunque en este
caso los coeficientes obtenidos son aceptables y no indican que se deba excluir algin
indicador. En términos generales podemos observar que si excluyésemos a los indicadores de
Sobreposicion, Impotencia e Incoordinacion Motriz la confiabilidad total del sistema
disminuye, y si excluyésemos a los indicadores de Colisién, Dificultad en el Cierre y
Cohesion, la confiabilidad aumentaria, pero como ya observamos en el apartado anterior del
poder discriminativo de los reactivos, los indicadores son sensibles para obtener diferencias
entre grupos por lo que su eliminacién seria poco conveniente.

Tabla 56.
Confiabilidad del Sistema de Calificacion de P. Lacks {Coeficiente de Confiabilidad “K-R20"

N=317
Media Grupal del Sistema = 4.44
Desviacién Estdndar Grupal del Sistema = 2.69
Varianza Grupal del Sistema = 7.241
Kuder Richardson (K-R20) = 0.7714
Error Estandar de Medida = 1,.2861

Indicador K-R20 si el indicador es excluido
1) Rotacién 0.7245
2) Sobreposicion 0.7157
3} Simplificacién 0.7234
4) Fragmentacidén 0.7293
5) Retrogresion 0.7230
6) Perseveracion 0.7247
7) Colision o Tendencia a la Colisién 0.7493
8) lmpotencia 0.7079
9) Dificultad en el Cierre 0.7414
10) Incoordinacion Motriz 0.7152
11} Dificultad en la Angulacién 0.7277
12) Cohesion 0.7470
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ANALISIS DE VALIDEZ

VALIDEZ DE CRITERIO

Precision Diagndstica y Validacién del Punto de Corte

El punto mas importante de una prueba psicologica es su validez. Esta se puede obtener
realizando un analisis de contenido de la prueba, obteniendo la validez tedrica o de constructo,
validando algiin tipo de criterio ya sea inherente a la misma prueba o extemo (Anastasi &
Urbina, 1998), todo ello es reunir la mayor evidencia posible sobre la pueba, es decir, mientras
mas datos a favor de la validez se reporten, se asume que la prueba es valida.

Uno de los usos mas comunes de las pruebas psicoldgicas es el de predecir la conducta
para tomar alguna decision practica sobre la misma. La ejecucidn que se predice se denomina
criterio, por lo que a dicho tipo de validez se le denomina “Validez relacionada con el
criterio” (Brown, 1980). En cada situacién cuanto mayor es la exactitud de prediccion del
criterio mas util sera la prueba. Puesto que la prueba trata de predecir el criterio y para esto hay
que reunir datos empiricos entre las calificaciones de la prueba y las medidas de criterio,
algunos autores la denominan validez empinca. Hay dos tipos de validez de criterio:
“Predictiva y Concurrente’.

La validez de criterio incluye siempre la exactitud en la toma de decisiones para los
grupos, por lo que las aseveraciones relativas a la validez de una prueba siempre se refieren a
conjuntos de calificaciones y no a calificaciones individuales. Uno de los procedimientos para
obtener la validez de criterio es la exactitud en la toma de decisiones, la cual se llevd a cabo en
la presente investigacion.

En el caso del Sistema de Calificacidn de Patricia Lacks para el Bender como detector
de organicidad, la informacién mas importante y necesaria es la precision para detectar
organicidad cuando realmente existe, es por ello que la validez de criterio resulta ser ¢l proceso
mas conveniente para obtener la validez del sistema (Lacks, 1984).

La Dra. Lacks presentd en su libro “Bender Gestalt Screening for Brain Dysfunction”
{Lacks,1984) la validez de criterio para su sistema a partir de la “Precision Diagnostica”.
Tomoé como criterio el punto de corte para organicidad {cinco errores), el cual es un indice que
determina la proporcion de diagnésticos correctos emitidos sobre las ejecuciones de los sujetos
evaluados. No obstante a la mencién de ese analisis, en el libro citado no existe la descripcién
del procedimiento de calculo, sin embargo la revision sobre técnicas estadisticas y
psicométricas permitid localizar un modelo estadistico llamado ‘“Teoria de la Decision
Estadistica’”. A partir de ese modelo los psicélogos han derivado algunas técnicas como son la
“Teoria de Deteccion de Seriales” en el area de psicofisica (Silva, 1992), y la “Exactitud en la
Toma de Decisiones” o "“Teoria de la Decision’en el adrea de validez relacionada con el
criterio en psicometria (Brown, 1980, Anastasi & Urbina, 1998). Cabe sefialar que la base de
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cilculo de ambas técnicas tienen un gran parecido, pero al aplicar los resultados en el area
respectiva toman una connotacion diferente.

E! calculo de precision diagnodstica para los fines del presente estudio siguid el
procedimiento descrito por Frederick G. Brown, el cual cita al respecto: “La persona que ha
de tomar decisiones estd interesada siempre en la exactitud de sus juicios, se esforzara
siempre en aumentar el numero de decisiones correctas y disminuir las incorrectas. Por lo
tanto un buen modo de evaluar la ejecucion de estas personas es determinar la proporcion de
sus decisiones que son correctas (Meehl & Rosen, 1955). De manera andloga cuando se
utilizan las pruebas psicologicas como base para la toma de decisiones, un buen indice de su
eficacia es la proporcion de decisiones correctas. La prueba psicologica mds eficaz (valida)
es la que produce la mayor proporcion de decisiones correctas” (Brown, 1980).

La Exactitud en la Toma de Decisiones tal y como la propone Brown (1980}, requiere de
los diagnosticos para calcular los siguientes indices de exactitud basados en la proporcion de
aciertos y fallas (también conocidos como falsos positivos, falsos negativos, aciertos y
rechazos correctos):

a) Proporcion de Decisiones Correctas o Pct: Es la proporcion de decisiones correctas e
incorrectas entre ¢l numero total de decisiones que se realizaran.

b) Razoén Positiva de Aciertos o Pcp: Emplea tnicamente la proporcion de decisiones
realizadas correctamente entre el niimero de decisiones correctas que se podrian realizar.

c) Razoén de Seleccién o S.R.: Permite detectar la calificacidn limite optima (predictor) que
separa a los grupos para producir el nimero maximo de decisiones correctas. Es la
proporcion de decisiones realizadas correctamente entre el nimero total de decisiones que
se realizaran.

Para realizar los calculos es necesario reunir a todos los sujetos pues cada uno de ellos
representa una decision a tomar con la prueba psicolégica, en otras palabras con el sistema de
calificacion. Posteriormente se enlistan todas las calificaciones de corte postbles (puntos de
corte), es decir, en ¢l Sistema de Calificacion de la Dra. Lacks se usaron los doce errores como
puntos de corte.

En el apartado del analisis de estadistica descriptiva se presentd la tabla 28 con la
proporcién correspondiente al nimero de errores para cada grupo, esa proporcién permite
calcular los indices de exactitud que se presentan en la tabla 57.

La tabla muestra las posibles calificaciones de corte, los éxitos y fracasos tanto de las
predicciones adecuadas como inadecuadas del sistema, y los indices de exactitud: Pct
(proporcion de decisiones correctas), Pcp (razon positiva de aciertos}) y SR (razén de
seleccion).
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Tabla 57.
Precision Diagndstica para el Sistema de Calificacién de Patricia Lacks.

PUIIEO PREDICCION PREDICCION pet Pep SR
CORTE ADECUADA INADECUADA
EXITO FRACASO EXITO FRACASO

] 127 184 ] S 04164 04084 09811
2 127 157 1 12 0.5016 04472  0.8959
3 119 121 9 68 0.5899 04958  0.7570
4 113 66 15 123 07444 06312 0.5646
5 99 2 29 167 08391 08181 03817
3 78 12 50 175 07981 08478 0902
7 65 5 63 184 0.7854 09285  0.2208
8 47 2 81 187 0.7381 09591  0.1545
9 27 0 101 189 0.6813 10000  0.0851
10 19 0 109 189 06561  1.0000  0.0599
1 i1 0 117 189 06309 10000 0037
12 6 0 122 189 06151 10000 00189

I}

Por una parte los resultados indican que al disminuir el punto de corte a “/ error’
disminuye tanto la Proporcion de Decisiones Correctas (Pct) como la Razdn Positiva de
Aciertos (Pcp), pero aumenta la Razon de Seleccion (SR). Por otra parte al aumentar €l punto
de corte a “'/2 errores” aumenta la Proporcion de Decisiones Correctas y la Razon Positiva de
Aciertos, pero disminuye la Razon de Seleccién. En otras palabras, existe una razdn
inversamente proporcional entre la Pct y Pep con respecto a la S.R. En nuestro caso es
necesario considerar que el diagnostico (organicidad y no orgamicidad) emitido con el sistema
de calificacién para los 317 sujetos constituye un conjunto de decisiones, las cuales se
realizaron con mayor exactitud empleando el punto de corte de “5 errores” pues con éste se
obtuvo la mayor Proporcion de Decisiones Correctas (Pct = 0.8391), y la mayor Razdn
Positiva de Aciertos (Pcp = 0.8181), lo cual en la Teoria de Exactitud en la Toma de
Decisiones representa que con el punto de corte mencionado se logra una exactitud en los
diagnésticos en el 83% y 81% respectivamente.

En cuanto a la Razén de Seleccion (S.R. = 0.3817), observamos que con el punto de
corte de “5 errores” se elige al 38.17% como sujetos organicos de las 317 decisiones
realizadas con el sistema de calificacion. Este resultado es corroborable con el tamafio del
grupo organico con respecto a los demas, pues si consideramos que entre los tres grupos se
tienen 317 sujetos y que el mimero de pacientes organicos (n = 128) representa 40.37% de
todos los sujetos, es posible aseverar que el punto de corte de “ errores’ para nuestro estudio
permitio diagnosticar correctamente al 38.17% del grupo organico (ver Razon de Seleccion:
“S.R.”), por lo tanto es el punto mas apropiado pues disminuye la presencia de falsos positivos
y falsos negativos.
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En las tablas 29 a la 33, 35 a la 40, 46 y 49 a la 55 se menciond que esos resultados
serian retomados en el analisis de la precision diagndstica a partir del cual se puede resumir lo
siguiente:

1) Para cada uno de los grupos principales de estudio el punto de corte adecuado es de 5
errores, ya que €l nimero promedio de error para cada uno de ellos tomando en cuenta sus
intervalos de confianza para la media no se traslapan entre si, lo que nos permite diferenciarlos
de manera adecuada, hallazgos corroborados a partir de la estadistica inferencial en donde se
presentaron diferencias estadisticamente significativas, asi mismo se encontraron diferencias
significativas para cada uno de los indicadores que conforman el sistema de calificacion entre
los tres grupos.

2) El analisis del grupo organico requirid estadisticas particulares debido a la composicion del
mismo en términos de pacientes “sin epilepsia’’, “con epilepsia”y “neurolégicos”. El nimero
de error promedio para los tres subgrupos tomando el intervalo de confianza para la media, se
ubica por arriba de los 5 errores, incluso la estadistica inferencial nos permitid encontrar
diferencias entre estos subgrupos y los grupos funcional y poblacién abierta, lo cual es otra
evidencia de que a partir de los 5 errores se pueden diferenciar entre ellos, ain tomando
caracteristicas especificas del grupo organico. Este procedimiento de comparacidn entre

grupos es otra forma de obtener la validez de critenio (Brown, 1980).

3) Para cada caracteristica de los sujetos de las muestras como sexo, edad, escolandad, nivel
de inteligencia, estudios de gabinete y tipo de crisis epilépticas, independientemente de la
presencia de diferencias estadisticamente significativas en el niimero total de errores para las
categorias de cada caracteristica, se observd que el grupo organico, funcional y la poblacién
abierta siguieron obteniendo niimero de errores promedio que los mantuvo dentro de su
grupo, no mezcléndose entre ellos, otra evidencia que apoyo que el punto de corte de 5 errores
fuera el adecuado.

4) La correlacion que se obtuvo para los grupos principales y la condicion de organicidad-no
organicidad (a partir de los 5 errores), nos da otra evidencia a favor del punto de corte de 5
errores para nuestro estudio, ya que estas variables se asociaron con C= 0.67.

Podemos concluir que tanto el procedimiento de precision diagnéstica como los hallazgos
encontrados en la estadistica descriptiva e inferencial, validan en nuestra investigacion el
punto de corte de 5 errores propuesto por la Dra. Lacks, ademads indican que con ese punto de
corte se logran los mejores indices de exactitud.

Resumiendo lo expuesto en éste capitulo, se presentaron los resultados encontrados en la
investigacion, los cuales por fines practicos se organizaron en 7 rubros que fueron: 1}
Introduccidn, 2) Clasificacion de las variables de estudio de acuerdo a su nivel de medicién, 3)
Organizacidén de los grupos, 4) Analisis Exploratorio de Datos, 5) Estadistica Descriptiva, 6)
Estadistica Inferencial y 7) Analisis Psicométrico. Cabe sefialar de nuevo que los apartados no
son independientes entre si, por el contrario unos son analisis fundamentales que preceden a
otros, o bien estos fiteron apoyo y confirmacién de resultados previos. Estos resultados seran
retomados en el siguiente capitulo con el fin de discutirlos en detalle, concluir a partir de ellos,
reportar las limitaciones encontradas y dar sugerencias para futuras investigaciones.
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Finalmente, es necesario mencionar que en la presente investigacion se realizé de manera
adicional otro amplio grupo de analisis de datos, los resultados se presentan en el Apéndice
“K” y no son expuestos en este capitulo puesto que no se vinculan directamente al objetivo del
estudio, sin embargo consideramos que dichos resultados pueden aportar informacién
importante y complementaria para otras investigaciones, o bien para los interesados en el tema.
Los resultados contienen fundamentalmente una serie de tablas sobre caracteristicas
particulares de los grupos principales y los subgrupos organicos, a partir de tablas de
contingencia en que se reporta la combinacion de diversas variables (sociodemograficas y de
diagnostico) con respecto al nimero total de errores, o bien a la cantidad de sujetos presente a
cada combinacion. Ademas se muestran los resultados de ciertas comparaciones (ver apéndice
K).
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CAPITULO VII

DISCUSIONES, CONCLUSIONES,

LIMITACIONES, CRITICAS Y SUGERENCIAS

“.. Tengo muchas hipdtesis atractivas, pero no existe

ningiun hecho evidente qgue me permita decir cudl es la mejor,
Entonces, para no acabar haciendo el necio, prefiero no empezar
haciendo el listo. Déjame pensar un poco mds, hasta mafana,

al menos...”

El Nombre de la Rosa
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Discusiones, Conclusiones, Limitaciones, Criticas y Sugerencias

“- Pero entonces — me atrevi a comentar -, ain estdis lejos de la solucion...
- Estoy muy cerca, pero no sé de cudl.
- O sea que no tenéis una tinica respuesta para vuestras preguntas.
- 8i la tuviera, Adso, enseftaria teologia en Paris.
- S En Paris siempre tienen la respuesta verdadera?
- Nunca, pero estin muy seguro de sus errores.
- ¢ Y vos? — dije con infantil impertinencia-. ; Nunca cometéis errores?
- A menudo — respondié- . Pero en lugar de concebir uno solo, imagine muchos, para no convertirme
en el esclave de ninguno...”
El Nombre de ia Rosa

La exposicion previa de la presente incluyé la revision teérica de los conceptos
de dafio orgamico y disfuncién cerebral organica, asi como sus sistemas de
clasificacion, las técnicas de evaluacidn neuroldgica, psiquiatrica y psicologica de los
mismos; también se abordaron las caracteristicas generales del ‘Test Guestaltico
Visomotor de Lauretta Bender” (conecido comiinmente como el Bender), ademas de la
diversidad de sistemas de calificacion para el mismo, enseguida se realizé una
propuesta de los correlatos anatdmicos, fisioldgicos y funcionales implicados en la
gjecucion del Bender, posteriormente se describio con mayor detalle el sistema de
calificacion de la Dra. Lacks, a continuacién se expuso la metodologia del estudio y
finalmente se reportaron los resultados; luege entonces y llegado este punto
procedemos a la discusién de los resultados que da paso a las conclusiones, y

posteriormente al enunciamiento de criticas, limitaciones y sugerencias.
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DISCUSIONES

A través del presente estudio se ha mencionado en repetidas ocasiones que el “Test
Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender” es un instrumento empleado frecuentemente en el
Area Clinica de la Psicologia, razén por la cual este instrumento asume gran importancia de
entre las herramientas de los psicélogos.

La presente investigacion abordd solo uno de los usos del Bender, la deteccién de
disfuncién cerebral organica o dafio organico en donde particularmente se empled el “Sistema
de Calificacion de la Dra. Patricia Lacks " para el Bender.

Sobre la Organizacion de los Grupos

En cuanto a los grupos orgénico y funcional iniciaremos por el concepto de dafio
organico pues su definicidn implico la reunién de los criterios de diversas fuentes. Como es
conocido, las dos publicaciones de mayor uso son la CIE y el DSM, de los cuales circulan en
la actualidad las versiones 10 y IV respectivamente.

En cuanto al DSM-IV se observo un cambio en las categorias diagnosticas para los
llamados “Trastornos Mentales Orgdnicos” (TMO) puesto que en la version III-R aun se
designa con esta categoria general a un grupo de padecimientos como son de entre algunas
otras la demencia y el delirium; dicho cambio es de gran importancia puesto que los estudios
de la Dra. Lacks.contemplaban a pacientes con trastornos mentales orgénicos, también
conocidos como " pacientes orgdnicos” e incluso se le asignaba a su padecimiento en
términos genéricos la categoria de “organicidad”. El DSM-IV presenta en la actualidad un
rubro denominado ‘Trastornos Cognoscitivos” en el cual se abarca una parte de los antes
llamados “Trastornos Mentales Orgdnicos” (TMO), sin embargo otros han sido incluidos en
diversas clasificaciones, por ejemplo, en la version III-R existié la categoria ‘Sindrome
organico de la personalidad” que estaba enmarcada dentro de los Trastomos Mentales
Orgénicos, dicha categoria se conoce en la actualidad como “Cambio de personalidad debido
a...”, sin embargo en cualquiera de los dos casos se considera que el origen es un efecto
fisiologico directo de la enfermedad médica. Para el caso de la CIE-10 no se observaron
cambios de la magnitud del DSM-IV, es decir, la agrupacién de los llamados “Trastornos
Mentales Orgdnicos” continia con dicho nombre € incluye trastornos como demencia en la
enfermedad de Alzheimer, sindrome amnésico organico y trastorno de la personalidad debido
a enfermedad, lesién o disfuncidn cerebral, etc.

La divergencia en las clasificaciones diagndsticas mencionadas exigié por una parte
establecer una definicion comin sobre disfuncion cerebral organica y dafio organico, y por
otra parte fue necesario identificar los padecimientos tanto del DSM-IV y la CIE-10 que
hicieron
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referencia a los “Trastornos Mentales Organicos™, aunque la clasificacion del pnmero los
denominara de forma diferente; el resultado de esa tarea se presentd en el primer capitulo y fue
empleado para la definicidon de los grupos. La definicién enunciada sobre daiio cerebral
organico o disfuncién cerebral orgénica permitié agrupar a los sujetos de estudio bajo la

antigua concepcién pero todavia en uso de ‘pacientes organicos’ y ‘pacientes funcionales”,
por ello consideramos apropiada a dicha definicién para los fines de la investigacion.

La estrategia para formar los grupos se baso en ciertos critertos como la pauta
diagndstica que los expertos asignaron a los pacientes a través de su historial clinico y las
clasificaciones de los DSM-III-R o DSM-IV y la CIE-10 que dieron lugar a la asignacién de
diagnésticos que implicaban “organicidad”, adicionalmente se recurrio al diagnostico de los
estudios neurolégicos también conocidos como estudios de gabinete como “medio de apoyo”
para corroborar la base organica de cada uno de los padecimientos.

Se considera que para la mayoria de los pacientes los critertos mencionados
permitieron determinar con claridad la base de organicidad, sin embargo en ciertos casos los
estudios de gabinete entorpecieron esta labor puesto que sus diagnésticos no coincidieron con
los otros criterios. Tal incongruencia sugiri6 realizar un analisis particular de los estudios de
gabinete con respecto a las puntuaciones en el Sistema de Calificacion de Lacks. El andlisis
estadistico mostrd que los estudios neuroldgicos tal y como se consideraron en esta
investigacion, no correlacionaron la condicion de organicidad y no organicidad con las
puntuaciones obtenidas por los pacientes en el sistema de calificaciéon para el Bender, asi
mismo se observo que las categorias de clasificacion de los estudios en términos de presencia
o ausencia de daflo o disfuncion cerebral no indicaron diferencias significativas en las
puntuaciones de los grupos principales. Estos resultados nos dirnigen hacia un planteamiento
importante ;los pacientes incluidos en los grupos organico y funcional fueron los sujetos que
se debieron incluir? La respuesta a este planteamiento es una afirmacién, pues si bien es cierto
que los estudios neurolégicos no establecieron adecuados niveles de asociacion con la
condicién de organicidad y no organicidad, también es cierto que los demas criterios (dentro
de los que se incluye el juicio del experto sobre el padecimiento) fundamentaron la presencia
de dafio o disfuncidon cerebral, y son estos los criterios que dieron lugar a ia estructura y
organizacion de los grupos.

Ahora bien, al reconsiderar la funcién de los estudios neurologicos en esta
mvestigacion es necesario mdicar que dos aspectos pudieron interferir en los resultados. Por
una parte se ubica el tipo de lectura realizada por parte de los investigadores puesto que se
basé en el diagnéstico general sobre la condicién de normalidad o anormalidad y no sobre
aspectos particulares de cada estudio, por otro lado se encuentran los objetivos y limitaciones
de las técnicas de evaluacién de los estudios neurolégicos, asi como del sistema de calificacion
para el Bender. El primer aspecto da pie a la consideracion de una lectura especifica de cada
uno de los estudios neurdlogicos con respecto a la identificacion de disfunciones o lesiones de
las estructuras implicadas en la realizacion del Bender. El segundo aspecto implica sefialar
obligatoriamente que no todos los medios de evaluacién poseen total efectividad, por lo cual
es posible encontrarse por ejemplo con dos electroencefalogramas de un mismo paciente y
realizados en periodos breves de tiempo entre ambos, en los cuales uno reporta anormalidad y
el otro no la detecta; ademads si consideramos la finalidad y tipo de instrumentos y técnicas
empleadas para la evaluacién tanto neurolégica como psicologica del presente estudio, esta
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claro que la relacién entre ambos sistemas no es del todo determinante. A pesar de dichas
implicaciones con los estudios neurologicos asumimos que el uso de los demas criterios de
inclusion garantiza la apropiada estructura de los grupos funcional y organico.

El grupo organico se compuso especificamente de tres subgrupos de los cuales dos
fueron pacientes psiquiatricos cuyos diagndsticos implicaron organicidad, estos pacientes a su
vez se dividieron en dos tipos, aquellos que padecieron un cuadro de crisis epilépticas que
coexiste o fue factor causal al padecimiento psiquiatrico y aquellos que solamente presentaron
el cuadro psiquiatrico sin epilepsia. El tercer subgrupo fue el de pacientes neurologicos en que
no coexistieron padecimientos psiquiatricos. Estos sugbrupos que conformaron la muestra de
pacientes organicos tuvieron una particular caracteristica a pesar de su diversidad, todos
mantuvieron puntuaciones superiores a las presentadas en las muestras de pacientes
funcionales y la poblacién abierta. Esto nos indica que la estructura de los grupos fue
apropiada y ademas es posible enunciar que sea cual fuere el subgrupo organico elegido para
comparar, éste mostrara puntuaciones superiores a los grupos no orgénicos.

La muestra de poblacién abierta requirid también de particular atencion para su
formacion pues en este caso no existio el juicio de un experto psiquiatra o neurdlogo que
determinase la condicion de salud o bien “ro organicidad” de los participantes, por esa razén
se disefio “El cuestionario de signos y sintomas neurologicos y psiquiatricos para la deteccion
de posible disfuncion o dario orgdnico cerebral”, bajo la supervision de una experta en
neuropsicologia, postertormente se evaluod detalladamente cada cuestionario a fin de acreditar
la participacion de cada uno de los integrantes en la muestra. Alin mas, una vez realizada la
administraciéon del “Test Guestdltico Visomotor de Lauretta Bender” se calificd con los
“Signos de organicidad” propuestos por Bender (1993), en pacientes organicos. Dicha
estrategia de seleccion fue realizada para garantizar que cada grupo contara con los miembros
apropiados.

Sobre el Analisis Exploratorio de Datos

Una vez estructuradas las muestras se administré y califico el “Test Guestditico de
Lauretta Bender” con el “Sistema de Calificacion de Patricia Lacks™. Las puntuaciones
(numero total de errores) de los pacientes de cada muestra se agruparon y sometieron al
“Andlisis Exploratorio de Datos” (EDA). El objetivo de tal analisis fue determinar las
caracteristicas de distribucién del “numero total de errores” de cada muestra a través del
analisis de Resistencia y Residuos, adicionalmente se ofrecié el “Andlisis de la Distribucion”
por medio del Sesgo y la Curtosis. Consideramos que este tipo de analisis no es realizado
comunmente, sin embargo hemos insistido en efectuarlo puesto que se ha documentado en
diversas fuentes que cualquier estudio o investigacidon que no realice analisis exploratorio de
datos estara sujeta a errores de interpretacién de resultados y posteriormente al enunciar sus
conclusiones, ya que dicho analisis aporta informacion sobre la validez del estudio y de ello
depende la correcta seleccion de posteriores modelos de analisis. En nuestro caso se observa
que el control adecuado de los participantes de cada muestra inici6 desde la seleccion de los
mismos y continuo con €l EDA.
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En cuanto al analisis de resistencia observamos que se calculd la media y mediana, asi
como la desviacion estandar y la desviacion absoluta de la mediana, es decir se calcularon las
medidas de tendencia central y las medidas de dispersion de las mismas puntuaciones.
Teoricamente y tal cual expone Silva (1992), se puede determina a partir de estos calculos la
existencia de sesgos en las puntuaciones, en otras palabras, es bien conocida la relacién entre
la media y la desviacién estandar, de tal forma que si la presencia de puntuaciones extremas
(tambien llamados casos aberrantes) sesga la media se observara que también la desviacion
estandar sera sesgada y por lo tanto ninguno de estos estadigrafos podra ofrecer informacion
apropiada de las muestras, por el contrario, sabemos que la mediana y la desviacién absoluta
de la mediana son los estadigrafos que presentan mayor resistencia a los sesgos de las
puntuaciones puesto que se enfocan en el punto que divide a la distnibucion en dos éareas. Los
resultados de resistencia para las medidas de tendencia central y de dispersion mostraron que
ambos estadigrafos son semejantes en sus puntuaciones, se observa ademas que cualquiera de
los estadigrafos (media y desviacién estandar, o bien mediana y desviacién absoluta de la
mediana) es representativo de las caracteristicas de las muestras pues ambos reportan
centralidad y dispersion proporcionales, lo cual indica que los efectos de sesgo son reducidos.
Dado que el proceso se realizd en cada grupo y subgrupo, consideramos que la media y la
desviacion estandar podrian ser los estadigrafos adecuados para posteriores analisis, sin
embargo procedimos al analisis de residuos debido a que este nos presentaria las
caracteristicas de la distribucion y a partir de ellos se determinaria el uso de dichos
estadigrafos.

Al analizar la distribucién de residuos de las puntuaciones encontramos que los grupos
“orgadnico y poblacion abierta” presentaron distribuciones homogéneas tanto para la media
como para la mediana, estd homogeneidad permitié aseverar que la media y la desviacién
estandar podrian emplearse con seguridad. Por otra parte la distribucion de residuos del
“grupo funcional” presentd efectos de sesgo, lo cual llevd a tela de juicio la aseveracién
enunciada, por dicha razén se realizé de forma adicional el analisis de sesgo y curtosis de los
grupos, para los cuales se observé que cada uno de ellos se ubicaba en los intervalos o rangos
aceptables (Glass & Stanley, 1986). Este ultimo anélisis propicid resaltar dos consideraciones,
por una parte es cierto que ¢l grupo funcional presenté efectos de sesgo lo cual fue atribuible al
tamaiio del grupo y dichos efectos imposibilitaban el uso de los estadigrafos mencionados por
fo cual fue necesario demostrar fehacientemente que esta suposicién era correcta y asi se
continué con el analisis exploratorio a niveles mas especificos; por otra parte la bisqueda de
modelos apropiados para analisis particulares condujo al analisis de sesgo y curtosis con el
cual se demostro la normalidad y homogeneidad de las puntuaciones (niimero total de errores)
de cada grupo, dicho analisis aporto la evidencia faltante para enunciar determinantemente que
el uso de la media y la desviacién estandar era apropiado para los analisis posteriores. La
importancia del “Ardlisis Exploratorio de Datos " en nuestra investigacion radica en que se ha
comprobado explicitamente la continuidad de la variable de estudio asi como de los
estadigrafos para su analisis, todo ello garantizé que los modelos de analisis empleados en los
diversos apartados de esta investigacion fueron los adecuados y por lo tanto se redujo la
posibilidad de errores de interpretacion y generalizacién de resultados.
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Sobre la Influencia de las Caracteristicas Sociodemograficas y de Diagnostico
en la Ejecucion de la Prueba de Bender

Como se menciono en los estudios de validez de ia Dra. Lacks, diversas caracteristicas
de los individuos han sido asociadas y han tenido importancia para explicar las ejecuciones en
la prueba de Bender, sin embargo muchos hallazgos reportados en la literatura no son
concluyentes y otros son contradictorios. Las caracteristicas mas importantes que se
consideraron para esta investigacion son:

¢ Presencia o ausencia de organicidad al momento de la aplicacion, por ejemplo €l sujeto
presentd alguna alteracion mental, sus capacidades disminuyeron por algiin accidente, o
éstas se encuentran en funcionamiento adecuado para permitir que ¢l se adapte sin
dificultad a su medio ambiente. Generalmente a esta caracteristica se le ha considerado
como una variable organismica.

¢ El sexo, es decir la condicién genénica del individuo: hombre o mujer.

* La edad cronolégica de los individuos, puesto que estd directamente relacionada con el
desarrotlo que ha adquirido el individuo de ciertas funciones mentales para permitir que
maduren. En la nifiez si no existe algin obstaculo que interrumpa el desarrollo de sus
funciones estas se incrementaran, llegando a un punto en donde ya habran alcanzado los
nifios un desarrollo 6ptimo y después se estabilizaran, cuestion que generalniente ocurre
en la etapa adulta y posteriormente en la vejez algunas funciones decrementaran como
curso natural de un proceso evolutivo.

e La escolaridad y la capacidad intelectual de los individuos, ya que pueden influir en la
maduracion de la percepcidon visomotriz, de tal forma que los puntajes error se
incrementaran cuando el nivel educativo o el nivel intelectual son bajos.

Abordaremos dichas caracteristicas en el siguiente orden: sexo, edad, nivel intelectual y
escolaridad observando su posible influencia en la ejecucion de la prueba. Posteriormente se
discutiran los efectos de la presencia o ausencia de organicidad que fue para nuestro estudio la
vanable independiente.

Para todas las caracteristicas se hara la discusion tomando en cuenta a cada uno de los
grupos principales de estudio.

Sexo y Numero Total de Errores

Los resultados encontrados en el presente estudio permiten aseverar que la
caracteristica sexo, no ejercié influencia en las ejecuciones ya que al comparar las
puntuaciones de hombres y mujeres de cada uno de los grupos principales (pacientes
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organicos, pacientes funcionales, poblacion abierta, asi como en su conjuncidén) no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Aunque se observaron variaciones para
el error promedio entre hombres y mujeres de cada grupo (por ejemplo, las mujeres de los
grupos organico y funcional obtuvieron promedios de error mayores que los hombres, y los
hombres de la poblacion abierta presentaron mayor promedio de error que las mujeres), éstas
no fueron significativas ni ofrecen evidencia para proponer nuevos estudios que consideren sus
posibles efectos. Se observa entonces que la condicion de presencia o ausencia de organicidad
de los sujetos introduce suficiente varianza para invalidar las posibles diferencias en cuanto al
sexo, es decir, las puntuaciones de error de los integrantes de cada grupo se manifestaron de
forma independiente al sexo, por lo cual hombres y mujeres de cada grupo principal
obtuviercn puntuaciones tanto inferiores como superiores al punto de corte. Estos resultados
coinciden y son apoyados por diferentes investigaciones como las de Pascal & Suttell (1951),
Brilliant & Gynther (1963), Field, Small & Hayden (1966), Koppitz {1975), Hutt & Miller
(1976), Parson & Prigatano (1978), y Lacks (1983) (todos ellos citados por Lacks, 1984).

Edad y Niimero Total de Errores

La edad de los sujetos ha sido reportada en la literatura como importante en la
ejecucion del “Test de Bender”, por ejemplo Bender (1938, citada en Bender, 1993) y Koopitz
(1975, citada en Koppitz, 1984) demostraron que la maduracion percepto-motriz se alcanza
paulatinamente a los 11 afios de edad. Tolor & Branigan (1980, citados en Lacks, 1984),
sefialaron que para los individuos no pacientes la edad se toma importante una vez que se ha
alcanzado la madurez en la funcidn percepto-motriz o bien cuando se presenta algin daifio. Al
respecto, Lacks (1984), encuentra que el promedio de error para cada nivel de edad se
incrementa a medida que esta avanza, sin embargo los no pacientes no obtienen puntajes error
dentro del rango patolégico (5 errores), lo que incluso ocurre para los no pacientes ancianos
(Lacks & Storandt, 1982). Brilliant & Gynther (1963), encontraron correlaciones significativas
entre la edad y la ejecucion en el Bender (r = 0.40, p < 0.01) cuando utilizaron tres grupos
psiquiatricos de 17 a 84 afios (trastornos de personalidad, psicosis y disfuncién orgénica)
demostrando que las puntuaciones de error para estos pacientes se incrementan con la edad y
ademas cada grupo conservo su categoria de organicidad o no organicidad. Lacks (1984),
después de recabar informacion de varios estudios concluyd que se deben ajustar los datos en
las pruebas neuropsicologicas para la edad, sobre todo para las personas ancianas no pacientes
(60 afios en adelante). Sin embargo hay otros estudios que no han encontrado una asociacién
significativa entre estas dos variables (Pascal & Suttell, 1951, Hutt & Miller, 1976, citados en
Lacks, 1984).

Cuando se encuentran estudios contradictorios es necesario continuar investigando para
aportar evidencias que apoyen unos u otros hallazgos, es por ello que en este estudio
preliminar se investigd el efecto de la edad en la ejecucion en la prueba de Bender. Se
realizaron 7 rangos de edad tomando como modelo los propuestos por Lacks que abarcaron
una amplitud de 10 afios, ademas se introdujo una modificacién pues la Dra. Lacks formd un
rango de mayor amplitud que abarcé a todos los sujetos mayores de 60 afios y en la presente
investigacion se conservd la amplitud de 10 afios para cada rango pues se considerd que cada
uno podria aportar diferencias especificas.
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Los resultados del analisis de varianza de Kruskal-Wallis indicaron que existen
diferencias estadisticamente significativas entre el nimero total de errores presentado en cada
rango de edad para los grupos organico y poblacion abierta, no asi para el grupo funcional. La
correlaciones entre la edad y el nimero total de errores para el grupo organico fue baja (r=
0.3104) y para la poblacion abierta fue moderada (r= 0.4852), ambas estadisticamente
significativas. Para el grupo funcional la correlacién fue baja y no significativa. A partir de
estos resultados se identifican dos elementos importantes sobre los efectos de la edad. Por una
parte, si bien es cierto que la magnitud de las correlaciones explicé la menor variacién de las
puntuaciones, también es cierto que en los grupos organico y poblacion abierta se presentaron
diferencias significativas que sugieren la influencia de la edad. Por otra parte es necesario
considerar que el tamafio de muestra del grupo funcional asi como la ausencia de los mismos
para los ultimos rangos de edad pueden ser ¢l origen de inconsistencia del andlisis sobre la
edad, aiin mas, son los resultados para este grupo los que impiden aseverar la influencia de la
edad sobre las ejecuciones.

Estos hallazgos aportan evidencia parcial que se sumara a los estudios que postulan la
relacién directamente proporcional de la edad con el numero total de errores, en particular las
correlaciones solo explicaron la menor parte de la variacion en las puntuaciones, por lo que no
se debe concluir en el presente estudio que la edad influyo en las ejecuciones. Lo importante es
que los sujetos independientemente de la edad obtuvieron calificaciones por arriba y por abajo
del punto de corte de organicidad segun el grupo al que pertenecieron. Por ultimo estos
resultados motivan la produccion de siguientes estudios en que se indague de forma especifica
larelacion entre la edad y las ejecuciones.

Escolaridad y Numero Total de Errores

Se ha documentado que la escolandad ejerce efectos sobre la ¢jecucién de pacientes y
no pacientes, a este respecto Lacks (1984), Adams et al. (1982), Johnson et al. (1971), Brillant
& Gynter (1963), y Pascal & Suttell (1951, citado en Lacks, 1984), presentaron resultados en
donde la educacion estuvo significativamente relacionada con las calificaciones en el “Test
Guestaltico Visomotor de Bender” de tal forma que el nimero de errores incrementé conforme
el numero de afios de educacion fue menor.

Los resultados de la presente investigacion en cuanto a la escolaridad se obtuvieron a
partir de los analisis de correlacion y comparaciones, en los cuales los grupos organico (r= -
0.4668) y poblacidn abierta (r=-0.3267) presentaron correlaciones significativas y de éstos la
del grupo organico fue mayor, ante dichos resultados se asumié la posible relacion
inversamente proporcional entre escolaridad y numero total de errores, sin embargo la
magnitud de los coeficientes y el disefio de los grupos en donde no se contempld esta
caracteristica se antepusieron para aseverar que no se encontraron evidencias suficientes que
apoyaran los efectos de la escolaridad sobre el nimero total de errores. El anilisis de
comparacidon mostré la presencia de diferencias significativas entre algunos niveles de
escolaridad en los grupos organico y en poblacién abierta, sin embargo estos efectos no se
observaron en el grupo funcional, por lo cual la relacién entre escolaridad y numero total de
errores no conduce a conclusiones sobre la misma y da lugar a siguientes investigaciones.
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Nivel de Inteligencia y Numero Total de Errores

El nivel de inteligencia fue otra de las caracteristicas de las cuales se supuso su efecto
sobre las ejecuciones de los sujetos. Los estudios reportados acumulan evidencia sobre dichos
efectos, Koppitz (1975, citada en Koppitz, 1984) mostrd correlaciones entre el nivel intelectual
y las calificaciones en el Bender, Lacks (1984), aporto resultados de relaciones mversamente
proporcionales entre el nivel intelectual y las calificaciones del Bender, enuncié que a menor
capacidad intelectual era mayor el nimero de errores, menciona ademas que este efecto es
clinicamente significativo para aquellos sujetos con bajo nivel intelectual. Por su parte
Hellkamp & Hogan (1985), encontraron una correlacion significativa de = -0.61 entre el nivel
intelectual y las puntuaciones de error, sin embargo dicho efecto no fue claro entre pacientes
organicos y funcionales.

Para nuestra investigacidn el analisis de correlacion del nivel intelectual con el nimero
total de errores en el grupo organico expuso un coeficiente inversamente proporcional de r = -
0.49 estadisticamente significativo, frente a tal resultado se asumié la posible importancia de
la capacidad intelectual sobre la ejecucion. En el grupo funcional se obtuvo un coeficiente
bajo, no significativo y directamente proporcional, para el cual se consideré que el nivel
intelectual no ejercié influencia sobre la gjecucion del Bender y consecuentemente sobre las
puntuaciones de error.

En cuanto al analisis de comparacién de los niveles de inteligencia para el grupo
organico, se reporté la presencia de diferencias estadisticamente significativas lo cual se
vincula claramente con la correlacién mencionada para ¢l mismo grupo, es decir, los diversos
niveles de capacidad intelectual contribuyen en la ejecucién de los pacientes. Para el grupo
funcional en su analisis de comparacion no se encontraron diferencias y de igual modo esto es
corroborable con el andlisis de correlacion pues la capacidad intelectual no mostré efectos
sobre las puntuaciones en el Bender.

Los hallazgos presentados seftalan dos posibles direcciones. La primera implica
considerar que para los pacientes organicos del estudio puede existir influencia del nivel
intelectual sobre la ejecucion a pesar de la magnitud del coeficiente de correlacion encontrado,
mientras que la capacidad intelectual del grupo funcional debe ser estudiada con mayor
detalle. La segunda direccion sefiala que el nivel intelectual no genera efectos sobre la
ejecucion y por lo tanto los resultados del grupo organico deben considerarse con reserva,
ademas de que deben estudiarse posteriormente.

Retomando las caracteristicas antes citadas podemos decir que el sexo, la edad, la
escolaridad y el nivel intelectual no introducen suficiente varianza para explicar las
puntuaciones de los sujetos en la ejecucion de la prueba de Bender, por el contrario, la
condicion de organicidad-no organicidad introduce mas vaniacion en las puntuaciones (aspecto
que se aborda en el siguiente apartado), sin embargo, la edad, la escolaridad y el nivel de
inteligencia se deben seguir estudiando por su posible influencia debido a que los resuitados
encontrados en la presente investigacion aportaron evidencia parcial sobre las mismas.
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Sobre la Influencia de la Variable Independiente (Condicién Actual de los
Sujetos) con la Variable Dependiente (Nimero Total de Errores)

Son muchas las investigaciones nacionales e internacionales que comprueban la
capacidad de la prueba de Bender como auxiliar para la deteccion de dafio cerebral o algin
tipo de disfuncion organica sobre todo al comparar ‘“cuadros orgdnicos” de los “no
organicos’ (grupos funcionales, personas sin patologias), entre las cuales por mencionar
algunas podemos citar a Lara Tapia H. (1986), Lacks (1984), Hutt & Briskin (1960, citados en
Lacks, 1984), Pascal & Suttell (1951, citados en Lacks, 1984)), entre otras muchas. Héctor
Lara Tapia menciona que esta prueba ha sido empleada en diversos estudios con pacientes
neurolégicos con dafio cerebral difuso, con tumores en el encéfalo, con accidentes
cerebrovasculares, con traumatismos severos de craneo y con epilepsias focales y/o con crisis

parciales; asi como con pacientes psiquiatricos funcionales.

Gran parte de las investigaciones son precedentes al estudio de la relacion causal entre
la presencia o ausencia de organicidad (variable independiente) y las puntuaciones del Sistema
de Calificacion de la Dra. Lacks (variable dependiente). Anteriormente se discutio la validez
de la organizacion de los grupos y su asignacion a cada grupo principal, asi como el analisis de
la distribucion de la variable dependiente, por lo que aqui discutiremos los resultados
encontrados entre los grupos principales y los subgrupos organicos.

En este estudio se apoya la hipdtesis de trabajo, por lo tanto podemos afirmar que la
variable independiente generd las diferencias encontradas en la variable dependiente apoyados
en los resultados encontrados en los diversos analisis. En el analisis descriptivo se observé que
el “grupo orgdnico” present6é una distribucién de puntuaciones para casi todo el continuo
posible de errores (de 0 a 12 errores), acumulandose la mayor proporcion de sujetos entre los 4
y los 8 errores; la distribucion para el “grupo funcional” presenté el maximo de 8 errores,
concentrandose las mayores frecuencias entre los 3 y 4 errores; y para ‘la poblacion abierta”
el mayor numero de errores fue de 6, ubicandose la mayor proporcién de sujetos de 0 a 4
errores. Es decir una primer diferencia radica en que la distribucion para el “numero total de
errores " para el grupo organico alcanzo casi todos los valores de error.

Otras evidencias fueron los ‘promedios de error” alcanzados por los grupos
principales. El grupo organico obtuvo un promedio de 6.547 errores con un intervalo de
confianza para dicho promedio de 6.0824 a 7.01, el grupo funcional un promedio de 4.17
errores con un intervalo de 3.58 a 4.75 y la poblacién abierta un promedio de 2.76 errores con
un intervalo de 2.54 a 2.97. El promedio de error y los intervalos de confianza permiten
observar que las puntuaciones de los grupos no se sobreponen ¢ incluso la distancia entre los
intervalos hace suponer que cada grupo esta delimitado de tal forma que las ejecuciones para
la “condicion de organicidad” se distinguen de las correspondientes a los sujetos ‘no
organicos”. Dado que los grupos funcional y poblacién abierta no sobrepasan en promedio el
nivel de 5 errores y el grupo organico se ubica por arriba de 6 errores se asumié que el posible
punto de corte para establecer la categoria de orgamicidad-no organicidad se localiza en los
“cinco errores”, como lo propuso Lacks y como se comprobd en el analisis de precision
diagnostica del sistema de calificacién.
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La distribucién percentilar para el nimero total de errores mostré que para el grupo
organico solo un 22.7% (n=29) obtuvo calificaciones por debajo de los cinco errores frente al
88% (n=99) que se distribuyo por arriba de ese nivel. En el grupo funcional el 71.4% (n=25)
de los pacientes se ubico por debajo de los 5 errores y el 28.6% (n=10) se localizo por arriba
de dicho nivel. La muestra de poblacion abierta presentd en el 92.2% (n=142) de sus
integrantes, puntuaciones inferiores al punto de corte y sélo el 7.8% (n=12) restante lo supero.
Esta distribucién percentilar guarda proporciones cercanas a las que reportd Lacks, por ello
consideramos que tanto la estructura de los grupos como el punto de corte para establecer la
categoria diagnéstica de organicidad de esta investigacion son consistentes con sus estudios.

Una vez realizado el andlisis descriptivo de los grupos principales se procedié con el
analisis para los subgrupos de pacientes organicos. Cabe sefialar que el fundamento para dicho
analisis radicé en la biisqueda de caracteristicas especificas de los subgrupos.

En términos generales se observo a nivel descriptivo que en los doce indicadores del
sistema asi como en la distribucién de errores hubo semejanza entre los subgrupos, ademas la
distribucion de errores de cada subgrupo presenté frecuencias para la mayor parte de las
puntuaciones.

El promedio de errores para el subgrupo “Sin epilepsia” fue de 7.34 con un intervalo
de confianza para la media de 6.55 a 8.12, para el subgrupo “Con epilepsia” el promedio fue
de 6.093 con un intervalo de 5.39 a 6.78 y para el subgrupo “Neuroldgico” un promedio de
5.97 con un intervalo de 5.02 a 6.91. Tanto el promedio de error como los intervalos de
confianza superaron el “punto de corte de 5 errores” lo cual indica que para ¢l sistema de
calificacién los tres subgrupos se ubicaron en la ‘‘categoria de organicidad”, con respecto a
los intervalos se encontré que ¢l mas ceroano a los puntos de corte pero superior a éste fue del
“subgrupo neurologico”, por lo cual el sistema permite diferenciarlo de aquellos grupos con
cuadros no organicos. Se observa ademéas que los intervalos de los subgrupos “con epilepsia”
y “neurologico” se sobreponen totalmente, lo que permitioé suponer a partir de este analisis
que ambos subgrupos son semejantes en sus ejecuciones.

La distribucion percentilar mostré que el 88% de los pacientes del subgrupo “Sin
epilepsia” se distribuy¢ a partir de los cinco errores, el subgrupo “Con epilepsia” concentrd al
72.1% de sus integrantes entre los cinco y los doce errores, y por ultimo el subgrupo
“Neurologico” presentd al 68.6% de los casos para las mismas puntuaciones a partir de cinco.
Se observa que las proporciones son decrecientes, sin embargo en cada subgrupo se registr6
mas del 68% de los casos en las puntuaciones de organicidad lo que corrobora la condicién de

los grupos.

Estos resultados a nivel descriptivo nos mostraron la posibilidad de que el “numero

1

total de errores” podria diferenciar adecuadamente al “grupo orgdnico” de los ‘no
organicos”, asi, continuamos con el analisis inferencial en que se corroborarian estas
observaciones. Previamente se eligié y justificé el uso de ciertos modelos para el analisis
inferencial. Se empled el “Andlisis de Varianza Paramétrico” (ANQOVA), la prueba de

“Rangos Multiples de Scheffé’’ y los “Contrastes Ortogonales”.
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Los resultados del ANOVA vy la prueba de Scheffé para los grupos principales revelan
1a presencia de diferencias significativas en el niimero total de errores entre el grupo organico,
funcional y poblacién abierta, lo cual es corroborable con la diferencia entre las medias de
cada grupo. Al realizar comparaciones especificas con los contrastes ortogonales se observo
que la condicion de organicidad y por lo tanto el estatus de ‘paciente” establecieron
diferencias con la condicion de no organicidad y el estatus de “no paciente " respectivamente.

A estos resultados se suma el andlisis de correlacion entre el tipo de grupo y las
categorias de organicidad y no organicidad, en donde la correlacion fue significativa
(C=0.6758, p<0.025) y explicé la mayor parte de la variacion en las puntuaciones de los
grupos principales. Cabe mencionar que el anilisis de correlacion nos ofrece la validez
concurrente del sistema entre el diagnéstico emitido por los expertos del INNN y el nimero
total de errores. Este tipo de validez entra en la subdivision de la validez de criterio (Brown,
1980), y por fines practicos sera discutida posteriormente.

En los subgrupos organicos se encontraron diferencias significativas entre sus
puntuaciones, sin embargo practicamente se esperaba que esas diferencias no existiesen puesto
que al definir a cada grupo como organico s¢ supuso que estos serian semejantes.
Contrariamente a lo esperado, los modelos muestran diferencias significativas entre el
subgrupo ‘sin epilepsia” y los subgrupos “con epilepsia” y ‘“neurologico”, ademas estos
ultimos no presentaron tales diferencias por lo que sus ejecuciones tal vez podrian englobarse
como propias de una misma categoria en que se resalten los componentes neurolégicos. Estos
resultados no llevan a establecer dos supuestos:

- El primero implica que los pacientes “Sin epilepsia’ sufren mayor deterioro en la funcién
percepto-motriz comparados con los pacientes “Con epilepsia” y “Neurologicos”.

- El segundo estd orientado hacia la observacion de que los pacientes “Con epilepsia”™
pueden constituir una categoria denominada ‘pacientes neuropsiquidtricos”, los cuales
parecen presentar menor deterioro que los pacientes organicos “Sin epilepsia”.

No obstante la importancia de ambos supuestos por ahora sélo podemos limitarnos a
enunciarlos pues la presente investigacion no proporciona elementos para aceptarlos o
rechazarlos debido a que no forman parte del objetivo, sin embargo es posible abordarlas en
proximas investigaciones.

Otro analisis confirmé las diferencias entre “cuadros orgdnicos” de los “no orgdnicos”
cuando se empled la prueba “t” de Student para comparar a los grupos funcional y poblacion
abierta con cada uno de los subgrupos organicos. Se encontré que todas las comparaciones
mostraron diferencias estadisticamente significativas. Estos resultados se agregan a los demas
para afirmar que los “cuadros orgdnicos’” presentan ejecuciones con puntuaciones de error
correspondientes a la “categoria de organicidad”, diferenciandose claramente de aquellos
pertenecientes a la categoria de “no organicidad”.

Retomemos ahora al grupo de pacientes “Con epilepsia”. En la literatura se reporta que

la prueba de Bender presenta dificultades para detectar organicidad en epilépticos, sin
embargo, no son claras las descripciones sobre las condiciones de evaluacidon y el avance del
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padecimiento, tampoco se determina si esa conclusion es generalizable a los diversos tipos de
crisis que se conocen. Bender (1965), reporta que “la epilepsia no es una patologia cortical
orgdnica especifica que pueda captar la prueba de Bender” y Delaney (1982), confirma estos
hallazgos. Considerando los avances en el terreno de la epilepsia y como una aproximacion a
los estudios de Bender y Delaney se clasifico a los pacientes psiquidtricos “Con epilepsia’™ a
partir de dos tipos de crisis: “Crisis Generalizadas”y “Crisis Parciales’ (Weisberg, Struben
& Garcia, 1986, Sue, 1996).

Las crisis generalizadas producen descargas paroxisticas en forma masiva a todo el
cerebro por lo que pueden afectar de manera global al funcionamiento cercbral, mientras que
en las parciales se producen descargas paroxiticas focalizadas que afectan de manera
especifica alguna funcién cerebral lo que depende de la ubicacion del foco eptléptico. A partir
de esta conceptualizacién y de que la prueba del Bender es mas sensible para detectar algin
tipo de daiio cerebral o disfuncion organica que afecta de manera difusa y global al cerebro, en
especial a los procesos integrativos de la corteza cerebral y al 16bulo parietal derecho
(Lakcs,1984; Lezak, 1995), se hipotetizd que el promedio de error en las ejecuciones de los
pacientes de cada tipo de crisis serian diferentes, por lo que se realizé la comparacion
exploratoria requerida. Los resultados indican que los pacientes con crisis generalizadas
obtuvieron un promedio de error mayor a los pacientes con crisis parciales, asi mismo la
comparacion mostré la ausencia de diferencias estadisticamente significativas en los
promedios de error para ambas categorias. Esto nos aproxima a la puntualizacién de dos
conjeturas: a) las puntuaciones del sistema de calificacion no permiten diferenciar las
gjecuciones de pacientes con epilepsia que presenten alguno de los dos tipos de crisis
mencionados, ya sea porque el sistema no es sensible para este tipo de pacientes, o bien por
que la lectura de los estudios y la descripcion del tipo de crisis no fue adecuada, frente a lo
cual nos inclinamos hacia la segunda opcidn; y b) contrariamente a los resultados de Lauretta
Bender y Delaney, observamos que la epilepsia es una patologia cortical organica especifica
que se puede estudiar y distinguir de cuadros no organicos al emplear la prueba de Bender
calificada con el sistema de Lacks. Obviamente es necesario continuar estudios detallados para
ambas conjeturas, por nuestra parte establecemos que independientemente del tipo de crisis los
pacientes son ubicados en la “categoria de organicidad” y no hay lugar a confusion de estos
con “cuadros no organicos”.

En resumen, citaremos que la variable independiente (presencia o ausencia de dafio
cerebral o disfuncion cerebral organica) generd los cambios y diferencias encontradas en la
vanable dependiente (numero total de errores en el sistema de calificacion), lo que significa
que el “Sistema de Calificacion de Lacks ", puede diferenciar “cuadros orgdnicos” de los “no
orgdnicos”’ de manera significativa.

Sobre el Tiempo de Ejecucién

El tiempo de ejecucion es una variable que se ha tomado en cuenta sobre todo para
apoyar la asignacion de las categorias de organicidad-no organicidad. En este estudio sélo se
tomo en cuenta con fines descriptivos y para contabilizar otro punto en el sistema de
calificacion cuando era mayor 15 minutos (criterio establecido por Lacks, 1984). Lacks reporta
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estudios de algunos autores y los propios en términos de diferencias en el tiempo de ejecucién
entre diferentes cuadros diagndsticos (cuadros organicos y cuadros funcionales), concluyendo
que los sujetos organicos emplean mayor tiempo para realizar la prueba que los sujetos no
organicos, pero entre los grupos no organicos no existieron diferencias (Armstrong, 1965,
Andert, Hustak & Dinning, 1978, citados en Lacks, 1984; Lacks, 1984).

La estadistica descriptiva nos permitié observar caracteristicas en ¢l tiempo promedio
de los grupos principales del estudio. El ttempo promedio del grupo organico (media= 13.96)
represento casi el doble de tiempo promedio que emplearon los grupos funcional (media=
6.53) y la poblacion abierta (media= 7.33), cuyos promedios son muy cercanos entre si.

El tiempo mayor a 15 minutos denoté una tajante diferencia cuando para el grupo
organico el 21.9% de este grupo empleé mas de 15 minutos y el grupo funcional y la
poblacion abierta sdlo un 2.9% y un 4.5% respectivamente lo emplearon. Esto nos sugiere
considerar el tiempo mayor a 15 minutos como parte del sistema de calificacion tal como lo
propuso su autora. Es posible que al haber mayor deterioro en la funcién visomotriz de los
sujetos organicos, se les dificulte integrar la informacion, por lo que tardan mas tiempo en
copiar los dibujos e incluso tal vez no logren reproducirla como ocurrié en algunos casos de
nuestro estudio. Los grpos funcional y poblacién abierta no emplean mayor tiempo en la
gjecucion debido a que probablemente la funcidn visomotriz se encuentre mas conservada o
bien a que son poco cooperativos o como lo menciona Lacks (1984) presentan mala actitud
ante la prueba. Estas posibles explicaciones tendran que ser corroboradas en posteriores
estudios.

La correlacion de la variable dependiente (nmimero total de errores) con el tiempo de
ejecucion mostré coeficientes bajos para los grupos organico (= 0.2503) y poblacidn abierta
(= 0.2485), ambas significativas y directamente proporcionales. En el grupo funcional la
correlacidn no fue significativa. Estos resultados no aportan evidencia de la relacion que existe
entre las variables, es decir a mayor tiempo mayor nimero de errores y viceversa, no obstante
la magnitud de las correlaciones sélo permiten considerar que una pequefia proporcion de la
variacion de las puntuaciones queda explicada por dicha asociacion y otras variables como la
condicion de organicidad-no organicidad determinan mas la ejecucion en la prueba, es decir si
hay organicidad es probable que en algunos casos se tarden mucho tiempo.

Sobre el Anilisis Psicométrico del Sistema de Calificacion de la Dra. Patricia Lacks

Poder Discriminativo de los Reactivos

Es necesario aclarar que “el numero total de errores” para el sistema de calificacion
(vaniable dependiente) discriminé correctamente a los grupos principales, pero los reactivos
por separado (indicadores individuales) de toda prueba psicolégica deben también poseer la
capacidad de discnminar entre aquellos que tienen cierta cualidad o rasgo de los que no la
tienen. Recordemos que el analisis de discnminacion de reactivos se llevo a cabo a partir de
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tres procedimientos: ‘“‘muestras contrastadas” (validacion cruzada), “grupos extremos™ y
“correlacion item-total ",

El procedimiento de “validacion cruzada” (Anastasi & Urbina, 1998) obtenido a partir
de la prueba Ji-Cuadrada mostré diferencias estadisticamente significativas para cada uno de
los 12 indicadores que componen el sistema de calificacion entre el grupo organico y los
grupos no-organicos, en donde el grupo orgénico marcod las diferencias pues obtuvo las
mayores frecuencias en la categoria ‘presente” de cada indicador (ver tabla 26), por lo que se
afirma que cada indicador puede diferenciar a los pacientes orgénicos de los no organicos.
Cabe mencionar que estos indicadores pueden aparecer en todos los sujetos, la diferencia
radicé en la frecuencia de aparicion para cada indicador y en el nimero de indicadores que se
presentan conjuntamente en cada grupo. Las frecuencias y proporciones entre el grupo
funcional y poblacion abierta fueron las mas parecidas entre si en varios indicadores
(Rotacidn, Simplificacién, Fragmentacion, Retrogresiéon, Impotencia y Cohesioén), lo
importante para el estudio es que el grupo organico mostré diferencias en todos los
indicadores respecto a los grupos no-organicos. Los indicadores que mostraron frecuencias de
ocurrencia cercanas entre el grupo organico y los no-orgénicos fueron Colisién o Tendencia a
la Colision, Dificultad en el Cierre y Cohesién, sin embargo sus proporciones son lo
suficientemente diferentes para considerarlas significativas. Los demas indicadores como
Rotacion, Sobreposicion, Simplificacion, Fragmentacion, Retrogresion, Perseveracion,
Impotencia, Incoordinacion Motriz y Angulacion, presentaron proporciones claramente
diferentes entre los sujetos organicos y los no-organicos. Es decir, a través de dicho
procedimiento se observé el poder discriminativo de los reactivos (indicadores del sistema),
los cuales logran diferenciar entre el grupo organico y los grupos no-organicos.

El procedimiento de “grupos extremos” (Brown, 1980) se realizé conjuntando a los
sujetos de todas las muestras, de ese total se reagrupd una parte de los sujetos con las
puntuaciones mayores y otra con las puntuaciones menores, estos fueron designados como
grupo alto y grupo bajo. La comparaciéon entre estos grupos permitié diferenciar entre
aquellos que obtuvieron puntajes mas altos de los mas bajos con un nivel de probabilidad
asociada muy bajo, es decir hubo diferencias estadisticamente significativas, lo cual apoyo los
resultados encontrados en la validacion cruzada.

El ultimo procedimiento ( “correlacion item-total ), implicé el calculo de coeficientes
de correlacion de cada indicador con el numero total de errores del sistema, para los cuales
sabemos que a mayor correlacion entre el indicador del sistema con el nimero total de errores
mayor seri la amplitud y validez del indicador, lo que es una medida indirecta para captar
diferencias entre organicos y no-organicos. Este analisis conocido como correlacién item-total
(Aiken, 1996) mostré también un adecuado indice de discriminacidn, ya que todas las
correlaciones de cada indicador con el niumero total de errores de la prueba fueron mayores a
tbp= 0.20, lo cual es un grado aceptable por la “Teoria Psicométrica” (Aiken, 1996). Los
indicadores que tuvieron las mayores correlaciones fueron: Impotencia, Incoordinacidn
Motriz, Sobreposicidn, Simplificacion, Perseveracion, Rotacion y Dificultad en 1a Angulacion,
seguidos por Retrogresion y Fragmentacion, y posteriormente Colision, Dificultad en el Cierre
y Cohesidén. Si retomamos la validacion cruzada los indicadores que mostraron proporciones
semejantes entre los organicos y los no-orgénicos fueron precisamente los que obtuvieron
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correlaciones mas bajas en este procedimiento, sin embargo como ya se demostrd todos los
indicadores lograron diferenciar a los sujetos organicos de los no-organicos.

En resumen, tanto el “numero total de errores” (calificacion total), como cada
“indicador del sistema’”, los cuiles conforman al ‘“Sistema de Calificacion”, discriminan
adecuadamente a los sujetos que tienen organicidad de los que no la tienen.

Confiabilidad

En cuanto al anélisis de confiabilidad la misma Patricia Lacks (1984) enuncia que: ‘ia
Confiabilidad de la prueba de Bender muchas veces ha sido dejada de lado”, por lo que ella
se da a la tarea de obtener la confiabilidad para su sistema de calificacién utilizando
“Confiabilidad Temporal "y “Confiabilidad Interjueces”. Como se menciono y se justificé en
el capitulo de resultados, para nuestra investigacion no se obtuvieron estos tipos de
confiabilidad por lo que una comparacién directa de sus resultados con los arrojados en la
presente investigacién no es posible, sin embargo, a través del andlisis de la estructura interna
observamos que €l Sistema de Calificacion es confiable, pues se obtuvo un valor de K-R20=
0.7714, lo cual nos indica que la calificacidn total de errores o el nimero total de errores, capté
en un 77% la variacién de las calificaciones dada por la condicién de los sujetos y el 23%
restantes se debe a otras vanaciones, es decir en un 77% queda explicada la exactitud con la
que el sistema mide disfuncion organica. Si bien es cierto que una parte de la literatura
psicométrica reporta que se deben obtener grados de confiabilidad mayores a 0.85 (Nunnally,
1995), también es cierto que existen otras propuestas para determinar que el sistema es
confiable ya que la proporcién de la vananza verdadera o real (0.7714) es mayor que la
varianza error (0.2286), explicando mas del 50% de la condicidén actual de los sujetos
{Magnusson, 1975). Si bien los reportes de la Dra. Lacks (ver capitulo IV) indican que su
sistema es confiable con los tipos de confiabilidad que ella obtuvo, para esta investigacion con
la “Consistencia Interna” también asumimos que es confiable, no estando por de mas sugerir
que para futuros estudios se obtengan los tipos de confiabilidad que ella calculd.

Validez

El analisis de validez para el sistema se oriento hacia la llamada validez de criterio que
se subdivide en dos tipos: ‘“validez concurrente” y ‘validez predictiva” (Brown, 1980).
Adicionalmente se consideré otro tipo de validez conocida como ‘validez discriminativa”
(Brown, 1980; Anastasi & Urbina, 1998), que se basa en la comparacidn de los indicadores del
sistema y el nimero total de errores entre las muestras del estudio. Para la validez
discriminativa se observo que en cada uno de los indicadores hubo diferencias significativas
entre el grupo organico y los no organicos (grupo funcional y poblacion abierta), y para el
numero total de errores se encontraron diferencias significativas entre e! grupo organico,
funcional y 1a muestra de poblacion abierta. Por lo que asumimos que la estructura del sistema
permite diferenciar a los sujetos organicos de los no organicos.
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“La validez concurrente” representa la correlacion del criterio de agrupacion de los
sujetos con el diagnostico emitido a través de las puntuaciones del sistema de calificacion para
el Bender. En nuestro caso el criterio externo se conformo con los diagndsticos que sefialo la
presencia o ausencia de dafio organico para los grupos de pacientes y el “Cuestionario de
signos y sintomas neurologicos y psiquidtricos para la deteccion de posible disfuncion o dario
organico cerebral”, asi como “los indicadores de organicidad” enlistados por L. Bender para
la muestra de poblacién abierta. La correlacion se realizo a partir del Coeficiente “C” de
Cramer, la magnitud de la correlacién indica que el criterio externo se asocié adecuadamente
con las puntuaciones de la prueba de tal forma que la variacion de las mismas queda explicada
por la condicién de organicidad-no organicidad, esto significa necesariamente que el sistema
de la Dra. Lacks es valido para la distincion de estos grupos.

La “validez predictiva” se realizo a partir de la precision diagndstica del sistema para
el cual la Dra. Lacks reporta precisiones del 82% al 86%, sin embargo no detalla la o las
técnicas empleadas para la obtencion de estos niveles. En la revision tedrica de procedimientos
psicométricos se encontré que el modelo adecuado para este tipo de validez era el 1lamado
“Exactitud en la toma de decisiones” con base en el punto de corte empleado en el sistema,
esto implico el calculo de los indices Pet. (Proporcién de decisiones correctas), Pcp. (Razén
positiva de aciertos) y S.R. (Razon de seleccion), dichos indices se calcularon para cada uno de
los nimeros de error, lo que a su vez nos permitio validar el punto de corte propuesto por
Lacks. Los indices representan la validez predictiva puesto que a partir de ellos se espera que a
través del tiempo la magnitud de los mismos se mantenga y se logre la prediccién de las
puntuaciones individuales con la misma certeza. Los indices obtenidos en el estudio reportan
una proporcién de decisiones correctas del 83.91%, lo que representa el porcentaje de sujetos
diagnosticados adecuadamente con el punto de corte de 5 errores al evaluar a todos los sujetos
independientemente de su condicion. La razén positiva de aciertos mostré que al estudiar a un
grupo de pacientes organicos es posible diagnosticar correctamente al 81.81% de los mismos
empleando el punto de corte mencionado. El dltimo indice es la razon de seleccién gque
requirid comparar la proporcion real de pacientes organicos con la incluida en dicho
diagndstico a partir del sistemna de calificacion, por lo tanto se observé que de los 317 sujetos
del estudio el 40.37% fueron orgéanicos empleando el criterio externo, mientras que con el
punto de corte se¢ incluyé como organicos al 38.17%. Este procedimiento implicé entonces
validar el punto de corte de 5 errores que debe considerarse Optimo para esta investigacion.
Cabe sefialar que si bien es cierto que el punto de corte sugerido por la Dra. Lacks ha sido
validado en el presente estudio es recomendable realizar este procedimiento en cada nueva
investigacién a fin de acumular evidencia que fundamente su uso definitivo. La validez
predictiva nos indicd que para este tipo de muestras se logra una precisién diagnostica del
81.81% la cual es cercana a las obtenidas por la Dra. Lacks y no obstante la posible
divergencia entre los métodos empleados para su calculo ambas son altas. Finalmente, al
observar que estos procedimientos no fueron citados por la Dra. Lacks establecemos que son
una parte importante de las aportaciones de nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

A partir de las revisiones expuestas en el cuerpo tedrico de la presente investigacién,

podemos concluir lo siguiente:

Se debe hacer una distincién clara y precisa entre dafio cerebral y disfuncion cerebral, ya
que el dafio hace referencia a una lesion la cual debe demostrarse y en la disfuncién no
necesariamente existe una lesion localizable e incluso puede presentarse solamente
alteraciones en ¢l metabolismo neuronal.

Desde su creacién la prueba de Bender como prueba breve de filtro ha sido una medida
sensible, confiable y valida para el apoyo en el diagndstico de dafio cerebral o disfuncién
cerebral organica, sobre todo para el diagnéstico diferencial entre condiciones organicas y
no organicas.

Uno de los sistemas de calificacion para corroborar la sospecha de disfuncién organica
cerebral con el Bender es el de Hutt y Bniskin, del cual la Dra. Patricia Lacks realizé una
adaptacion del trabajo original para los 12 indicadores especificos de lesién intracraneal.
La doctora reporta que el Sistema de Calificacién es una medida breve, rapida, confiable y
valida para corroborar la sospecha de dafio organico o disfuncion cerebral organica.

En cuanto a los resultados encontrados y generados en nuestra investigacién

concluimos lo siguiente:

Los resultados de la presente investigacién se basan en el tipo de aplicacidn que se realizo
para todos los sujetos, es decir “Fase Tradicional o de Copia”.

Para los fines de la presente se requirio la revision de las categorias diagnosticas de los
“Trastornos Mentales Organicos”, asi como de los conceptos de dafio cerebral y
disfuncion cerebral orgéanica, lo cual implicé la unificacion de los diagndsticos asignados a
los pacientes mediante la CIE-10 y los DSM III-R y IV, bajo la llamada “Categoria
diagnostica en la Investigacion”. Con el uso de estos sistemnas y los conceptos de dafio
cerebral y disfuncion cerebral organica se favorecid la unificacién de los criterios
diagnoésticos, dando lugar al uso de las categorias “organicidad” y “no organicidad” para
la distincién de los sujetos. Las categorias citadas permitieron agrupar 2 los pacientes bajo
la concepcidén de uso comun de sujetos organicos y no organicos sin dejar de lado los
recientes enfoques de los llamados “Trastornos Cognoscitivos”, es por ello que el
diagnostico emitido por los expertos del ‘Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia” fue una medida confiable y valida para las categorias realizadas y
organizacién de los grupos de sujetos en la presente investigacion.
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Asi mismo, el procedimiento llevado a cabo para validar la muestra de la poblacion
abierta a través del "Cuestionario de signos y sintomas neurologicos y psiquiatricos para
la deteccion de posible disfuncion o dario organico cerebral” y los “Indicadores de
organicidad” de L. Bender, permitié incluir correctamente a los sujetos. Una forma de
comprobar estos puntos es el grado de asociacién que existio entre la condicién de
organicidad-no organicidad y el mimero total de errores por medio del punto de corte para
organicidad.

Los estudios de gabinete o neuroldgicos (EEG, RM, TAC y otros estudios) que fueron
empleados con fines de apoyo a la identificacién de organicidad no mostraron grados de
asociacién significativos con la puntuacion total del sistema de calificacion de Patricia.
Lacks, tampoco indicaron diferencias significativas entre las categorias realizadas para
cada estudio (normal-anormal, con evidencia de patologia-sin evidencia de patologia, etc.)
a partir del nimero total de errores, por lo que para esta investigacién su funcidn aporté
poca utilidad, sin embargo, dicha aseveracion no puede generalizarse a otras condiciones
de estudio debido principalmente a dos posibles causas: por una parte la naturaleza de cada
estudio es diferente para asociarse con la prueba de Bender; por otra parte consideramos
que la lectura de estos estudios por parte de los investigadores no fue del todo adecuada. A
pesar de los resultados encontrados en los estudios de gabinete se observé que
independientemente de los mismos, cada grupo principal obtuvo las puntuaciones de error
caracteristicas de su categoria de “organicidad”y “no organicidad” con respecto al punto
de corte, en otras palabras, los sujetos organicos presentaron ejecuciones Yy
consecuentemente puntuaciones superiores a cinco errores, en tanto que los sujetos no
organicos (grupos funcional y poblacién abierta) obtuvieron puntuaciones por debajo de
estos.

Los grupos organico y muestra de poblaciéon abierta cumplieron con el criterio
psicomeétrico requerido, por su parte el grupo funcional fue proporcionalmente menor que
los otros grupos debido a que los casos disponibles en el “7/NNN " no permitieron satisfacer
dicho criterio. Por tal razon se recurrio a los modelos de exploracion de datos y analisis de
distribucion necesarios para demostrar que el tamaiio de los grupos no interfirié con la
relacion causal presencia-ausencia de organicidad y puntuaciones de error del sistema.

El procedimiento del “Analisis Exploratorio de Datos”, asi como el "Andlisis de la
Distribucion” de los datos, para la puntuacidn total del sistema de calificacion permitieron
precisar la forma de la distribucién, la resistencia de los estadisticos y por consiguiente
determinar las propiedades estadisticas de las puntuaciones asi como de las caracteristicas
meétricas del sistema, de esa manera se logré determinar que la puntuacion total del sistema
de calificacion se puede considerar como una variable continua, ademas fue posible elegir
los modelos estadisticos adecuados y permisibles para este tipo de variable, por lo que
concluimos que antes de aplicar cualquier estadistico es necesario evaluar la resistencia de
los estadisticos y la forma de la distribucion de los datos, y una vez aplicados los modelos
de analisis se requiere evaluar nuevamente si dichos modelos fueron los apropiados. En
nuestro caso los resultados del analisis fueron satisfactorios.
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b)

d)

En este estudio se acepta la hipotesis de trabajo observando que los efectos de la variable
independiente (tipo de muestras evaluadas) fueron los causantes de los efectos producidos
en la variable dependiente (numero total de errores), es decir la investigacion mostro
validez intema, corroborable con las siguientes descripciones:

El numero total de errores para el sistema de calificacién es una medida sensible y vilida
para diferenciar a los grupos principales de estudio (Grupo Organico, Grupo Funcional y
Poblacion Abierta; asi como los subgrupos organicos de los grupos no organicos), es decir,
permitid distinguir entre las categorias: pacientes-no pacientes y organicidad-no
organicidad.

La misma vanable (puntuaciones del sistema de calificacién) para los subgrupos organicos
s0lo permitié diferenciar globalmente a éstos de los grupos no organicos, y no asi entre los
subgrupos ‘neurologico” y ‘con epilepsia” con el subgrupo ‘sin epilepsia’. Estas
diferencias entre los subgrupos organicos pueden ser ocasionadas a que en los
“neurologicos” y “con epilepsia” existe un componente comun mientras que en €l grupo
“sin epilepsia” se presentaron solo casos tipicos de patologia psiquidtrica, y por lo tanto
este ultimo tiene mayor alteracién de la funcién viso-motriz que los otros.

Las comparaciones entre los grupos principales y los subgrupos organicos dan lugar a la
comprobacion de los resultados reportados en la literatura sobre el sistema en cuanto a que
puede detectar globalmente la organicidad, pero no logra diferenciar entre tipos especificos
de alteraciones como en nuestros grupos “con epilepsia”y “neurologico”, lo que da lugar
a nuevas investigaciones sobre eltema.

Con respecto al andlisis de las ejecuciones de los pacientes con diferente tipo de crisis
epilépticas no se encontraron diferencias, no obstante, la dificultad para realizar lecturas
apropiadas de sus estudios neurolégicos impide concluir si el nimero total de errores es
una medida sensible para diferenciar las ejecuciones de los pacientes con crisis
generalizadas de los que presentan crisis parciales, sin embargo es posible aseverar que
independientemente del tipo de crisis todos los pacientes con epilepsia obtuvieron
puntuactones de error por arriba del punto de corte para organicidad, lo cual apoya las
conclusiones enunciadas para los subgrupos organicos.

Continuemos ahora con las caracteristicas sexo, edad, escolaridad y nivel de

inteligencia.

La caracteristica sexo no influyé en la ejecucion del Bender pues las puntuaciones entre
hombres y mujeres de cada grupo fueron semejantes, por ello se considera que el grupo al
que pertenecieron independientemente del sexo determind el tipo de ejecucién y nimero
de errores presentado, asi al calificar la ejecucion de hombres y mujeres se observara que
obtendran tanto puntuaciones de organicidad o no organicidad dependiendo del grupo en
que se encuentren.
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La edad parece tener una posible relacion directamente proporcional sobre las ejecuciones
de la prueba principalmente para la muestra de poblacion abierta, pero considerando el
disefio de la investigacion es necesario indicar que no existe suficiente evidencia para
aceptar que dicha relacién es determinante.

Con respecto a la escolaridad y el nivel de inteligencia se detectd una baja relacton
inversamente proporcional en las gjecuciones de los sujetos de los grupos organico y
poblacion abierta, dicha relacién es importante pero no definitiva puesto que la magnitud
de los coeficientes explicd solo la menor parte de la variacion.

Los resultados de las caracteristicas edad, escolanidad y nivel intelectual, sefialan su
posible relacion con las ejecuciones del Bender, de las cuales algunas son directamente
proporcionales y otras inversamente proporcionales, a pesar de estos no podemos asumir
definitivamente dicha relacion, es por ello que se requiere la investigacion continua de las
mismas puesto que en la literatura se ha reportado la influencia de algunas de ellas.

En conclusién, “la condicion de organicidad y no organicidad” de los grupos introdujo
suficiente vanacién en las puntuaciones obtenidas por cada sujeto en la ejecucion de la
prucba de Bender y es precisamente tal variacion la que explica la relacion entre ambas.

Es probable que un ‘paciente organico " ocupe mas tiempo de ejecucion que los pacientes
de las categorias de “no organicidad” (grupo funcional y muestra de poblacion abierta) en
la realizacion de la prueba debido principalmente a la condicidn de organicidad por si
misma.

En cuanto a las caracteristicas psicométricas del “Sistema de Calificacion de Patricia

Lacks” podemos concluir:

Los indicadores que conforman el sistema de calificacion son sensibles y discriminan
significativamente entre la condicién de organicidad y no organicidad. De los indicadores
se presentaron con mayor frecuencia entre los grupos principales los de Colisién o
Tendencia a la Colision, Dificultad en el Cierre y Cohesion por lo que al realizar una
valoracion es necesario observarlos cuidadosamente. Los indicadores restantes se
presentaron en proporciones diversas y denotan diferencias claras entre la condicién de
organicidad y no organicidad.

Por su parte el nimero total de errores es una medida sensible para diferenciar a los grupos
principales, por lo que el sistema de calificacién en su conjunto logré detectar los tipos de
gjecucion generados por la variable dependiente.

El coeficiente de consistencia interna para el sistema de calificacion fue alto lo que permite
aseverar que la variacién en las puntuaciones se debié a las condiciones de los sujetos y no
a varaciones de error, por lo tanto €ste es “confiable”.
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II.

IIL.

En el analisis de la “validez predictiva” se alcanzé una precision diagnéstica del 81.81% a
través de la razén positiva de aciertos, una proporcion de decisiones correctas del 83.91%
y una razon de seleccion del 38.17% (del 40.37% que representaron los sujetos organicos
de los 317 sujetos incluidos en el estudio). Estos valores representan a su vez el proceso de
validacidn del punto de corte de Patricia Lacks, pues es precisamente a través de los 5
errores” que se logran los mayores criterios de seleccion y distincion de los pacientes
organicos de los no organicos. Por lo tanto coincidimos con la propuesta realizada por la
Dra. Lacks en cuanto al nimero de distorsiones en la gjecucién para sospechar de la
presencia de organicidad.

En cuanto a la “validez concurrente” se encontré que la condicion de organicidad-no
organicidad presenté una correlacion media-alta y significativa con el punto de corte del
sistema de calificacion, la cual explica la mayor parte de la variacion de las puntuaciones y
consecuentemente valida los procedimientos empleados para la categonzacion de los

grupos.

Con estos analisis de validez para los grupos del presente estudio se comprueba el nivel de
precision diagnostica reportado por la Dra. Lacks para uno de sus estudios, ademas se
asume que el criterio externo de seleccion para la formacion de los grupos fue valido. Por
lo que enunciamos que “e! sistema de calificacion es confiable y valido "

Los esfuerzos realizados para elegir los modelos de analisis apropiados nos conducen a
establecer que es necesario observar cuidadosamente las caracteristicas inherentes a la
variable de estudio (puntuaciones del sistema) lo que implica:

Evaluar la distribucion.

Demostrar fehacientemente que los estadisticos empleados cumplan los requisitos de
Su uso.

Conocer claramente las caracteristicas de la prueba psicoldgica que se use.

Obtener la confiabilidad y validez de cualquier prueba o sistema adecuando los tipos
necesarios que se ajusten a las caracteristicas de los datos.

En toda prueba que conduzca al establecimiento de categorias diagnosticas como por
gJemplo presencia-ausencia de organicidad, normalidad-anormalidad, es indispensable
determinar con el mayor detalle el ‘punto de corte” o “criterio de seleccién” que sera
empleado para dicha labor considerando las caracteristicas de cada grupo y su
ambiente en particular,

Por razones éticas y profesionales es tarea del psicologo probar todo “instrumento de
medicion psicologica”, enlistando sus alcances y limitaciones a fin de reportar las
condiciones en que puede ser empleado y aquellas en que se debe continuar investigando.

El “Sistema de Calificacion de la Dra. Patricia Lacks para el Test Guestaltico Visomotor
de Lauretta Bender” es “confiable y vdlido en adultos mexicanos ", pero no debe utilizarse
como unica evidencia de la presencia de dafio cerebral o disfuncion cerebral orgéanica, debe
apoyarse con otros instrumentos y criterios diagnosticos.
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Las observaciones conductuales que forman parte del sistema y que estdn impresas en el
protocolo de calificacion presentado en el apéndice E y mencionadas en el capitulo 4,
constituyen un apoyo cualitativo para algunos de los indicadores del sistema, asi como
para la puntuacion de presencia-ausencia de las distorsiones en la gjecucion.
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LIMITACIONES

Hemos observado en el curso de nuestra investigacion diversos factores relacionados a
la misma que bien pudieron interferir y debieron ser considerados para controlarlos,
identificamos ademas aquellas dificultades que imposibilitaron establecer conclusiones sobre
ciertas variables, todas ellas seran expuestas a continuacion.

o El cambio realizado en el DSM-1V de “Trastornos Mentales Orgdnicos ™ por “Trastornos
Cognoscitivos” tiene como objetivo el delimitar con mayor precision a los pacientes con
estos sindromes y trastornos, sin embargo observamos ciertas practicas en el INNN,
“MVS” en que se considerd a estas categorias como equivalentes, lo cual implica que
algunos de los trastornos incluidos en la antigua clasificacién no se ubiquen con claridad
en las nuevas categorias dando lugar a confusiones, lo que pudo generar la dificultad en la
asignacion de diagndsticos y por lo tanto la dificultad en la seleccidn de algunos sujetos de
estudio.

¢ Las condiciones de apoyo por parte del INNN, “MFVS"” fueron favorables al igual que sus
contribuciones, a pesar de ello constderamos que el trabajo multidisciplinario logrado en
esta investigacion no fue suficiente puesto que a partir de ésto ocurri¢ la dificultad para
realizar lecturas adecuadas de los estudios neurolégicos e incluso la comprension de los
cuadros epilépticos, asi como la revision del tratamiento administrado a cada paciente en
que €l uso de ciertos medicamentos pudo interferir.

+ La informacion dispersa y poco organizada de las investigaciones sobre la prueba de
Bender en nuestro pais, es decir, la falta de fuentes psicométricas que concentren
informacién de todo lo que se ha realizado respecto al Bender, lo que conlleva en
ocasiones a realizar estudios que incluyen relaciones causales ya estudiadas, y por lo tanto
la revision documental se torna compleja.

e Los resultados del andlisis de las caracteristicas sociodemograficas y diagndsticas no
permitieron corroborar los reportes de otros estudios. Dicha situacién ocurrié pues el
disefio en la investigacién no contemplé de forma explicita la relacion de estas
caracteristicas con las puntuaciones del sistema debido a que su objetivo fue otro, de
manera que la edad, escolaridad y nivel de inteligencia no fueron consideradas para el
disefio de los grupos ni tampoco fueron sometidas a la llamada constancia de condiciones
pues eso hubiese requenido del empled de recursos fuera del alcance de un estudio como el
presente.

s Hemos observado también que en nuestro pais resulta escasa la investigacion sobre el
“Sistema de Calificacion de la Dra. Patricia Lacks para el Test Guestdltico Visomotor de
L.Bender” (por ejemplo, se encontré tan sélo una investigacion en donde se tomaron
algunos de los indicadores de este sistema, pero no fueron evaluados en su conjunto), y por
lo tanto los resultados aqui expuestos deben considerarse con precaucién debido a que no
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existe otra fuente nacional con la cual puedan corroborarse, es por ello que se requiere la
produccion de estudios sobre este tema a fin de acumular evidencia sobre las caracteristicas
del sistema que den lugar a su uso comin en el campo clinico.
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CRITICAS

Consideramos que para realizar estudios con el sistema de calificacién y con el test de
Bender es necesario resolver ciertos aspectos especificos que favorezcan las investigaciones
que recurran al uso de los mismos, tales aspectos se encuentran cominmente en el ambito
profesional de entre los cuales mencionarnos los siguientes:

» La falta de seriedad y compromiso en el uso adecuado de las pruebas psicologicas, sobre
todo las que son importadas en el extranjero, utilizandolas muchas ocasiones sin probar si
funcionan para determinada poblacion, dejando de lado las caracteristicas psicométricas de
la misma.

s« La gran diversidad de “Sistemas de Calificacion” con respecto al “Test Guestdltico
Visomotor de L. Bender " hace mas dificil probar la capacidad y precision real de la prueba
en su utilizacion dentro del campo laboral del psicélogo.

e La escasa revisién periédica de la prueba de Bender en México y la faita de investigacion
aplicada, entorpecen el uso adecuado de la misma y genera la aceptacién indiscriminada de
la misma pues se recurre a fundamentar su uso en estudios no actualizados.
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SUGERENCIAS

En virtud de las observaciones realizadas en los apartados anteriores sugerimos a
continuacion diversas estrategias para el disefio de préximas investigaciones:

e Los criterios diagnésticos requieren de una revision detallada que permita unificar las
categorias diagndsticas de los sistemas vigentes para los trastomos y sindromes mentales
organicos, ademas es recomendable que cada paciente cuente con estudios neurolégicos
que permitan emplearlos como criterio externo para el analisis de los sistemas.

e Una vez lograda la unificacién de esos criterios es preciso muestrear cada uno de los
trastornos mentales organicos por separado, para contar con informacién sobre las
gjecuciones de cada uno de ellos, que permita evaluar la capacidad del sistema de
califtcacion de Lacks.

e Cada nueva investigacion requiere de la incursion de los investigadores en ambientes
hospitalanos lo cual implica el establecer una base de trabajo entre diversas disciplinas a
fin de que se favorezca el desarrollo del estudio y que se aporten a su vez elementos
practicos para el trabajo de evaluacidn entre las disciplinas implicadas. Este trabajo
multidisciplinario aportara la solucion para algunas de las dificultades encontradas en
nuestra investigaciéon como fueron la lectura de los estudios neuroldgicos y la
categorizacion de las crisis epilépticas.

o En posteriores estudios es necesario abordar a grupos de pacientes epilépticos que
presenten coexistencia de alteraciones psiquitricas, asi como a pacientes epilépticos sin
dichas alteraciones, pues ello generard evidencia sobre la influencia de los cuadros
epilépticos en las ejecuciones en la prueba de Bender. La inclusion de pacientes
neuroldgicos como subgrupo orginico requiere las mismas condiciones que el grupo de
pacientes epilépticos antes mencionados. Se esperarda que los resultados den lugar a la
distincién entre estos cuadros de aquellos en que sélo existen alteraciones psiguiatricas
designadas como trastornos mentales organicos.

o Es conveniente evaluar el sistema de calificacion de la Dra. Lacks en muestras que
incluyan solamente cuadros psiquidtricos orgénicos con el propdsito de determinar sus
caracteristicas psicomeétricas, es decir se debe excluir a los subgrupos “neuroclogico” y
“con epilepsia” empleados en este estudio, lo que significa generar estudios especificos
para cada uno de los grupos.

¢ En los disefios de investigacion para el sistema de calificacion se debe contemplar el uso
de muestras balanceadas por edad, escolaridad y nivel de inteligencia; ademas en cada
grupo deben confluir los dos criterios de muestreo empleados en el presente estudio para
tamafio de las muestras y técnica de muestreo.
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Resulta importante incluir muestras balanceadas de personas mayores a 60 afios que
pertenezcan tanto al grupo de pacientes orginicos como a los grupos no organicos, para
definir la relacion entre edad y el tipo de ejecucidn, principalmente en la poblacién abierta,
pues ello puede redefinir su ubicacién como sujetos organicos dado el curso normal de
deterioro en sus funciones.

En cada nueva investigacion se debe realizar un analisis detallado sobre las caracteristicas
propias a las variables de estudio que permita fundamentar los modelos estadisticos que
empleara. Una opcion para ello son el “Andlisis Exploratorio de Datos™ y el “Analisis de
Distribucion” que se utilizo en este estudio.

Con el propdsito de profundizar en el anilisis de las caracteristicas del sistema de
calificacién, es recomendable explorar la posibilidad de implementar estrategias de
reexpresion numeérica de cada uno de los indicadores de distorsion pues de ello depende el
uso de modelos de analisis de mayor especificidad y por lo tanto de mayor complejidad,
como son el analisis de regresion lineal multiple y el analisis factorial.

Buscar datos que apoyen el diagnédstico de “organicidad’ a partir de procedimientos de
administracion alternativos con la prueba de Bender, como son la ‘presentacion
taquitoscopica y de memoria’’, asi como €l disefio de sistemas de puntuacioén para estos
procedimientos.

Analizar la posible relacién entre algunos de los indicadores con los trastomos y/o
padecimientos, ademas de estudiar cada una de las ejecuciones de la prueba de Bender en
busca de nuevos indicadores que puedan apoyar los resultados encontrados con el sistema.

Generar disefios que permitan el calculo de “confiabilidad interjueces” y “estabilidad
temporal” que son los dos tipos de confiabilidad que complementarian a la expuesta en la
presente investigacion.

Realizar investigacion sobre el funcionamiento del sistema de calificacién de 1a Dra. Lacks
incluyéndolo en baterias de evaluacion psicologica y neuropsicologica como alternativa a
los sistemas de uso comun. Esto implica la comparacion de los diversos sistemas de
calificacién para el Bender, asi como la comparacion con otras pruebas psicologicas y
neuropsicologicas disefiadas para el mismo fin.

Probar el sistema de la Dra. Lacks en ambitos no psiquiatricos con el objetivo de establecer
su funcionamiento como herramienta de apoyo en la deteccidn de sujetos organicos, tal
como ella lo reporta.

La posibilidad de incluir dichas propuestas en un sélo estudio tal vez no sea viable, sin
embargo, el conjuntar la mayor parte de ellas dara lugar a nuevas propuestas que apoyen el
uso del “Sistema de Calificacion de la Dra. Patricia Lacks” en el ambito clinico tanto en
el sector profesional como en el de formacion.
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que, a su vey, hablan de las cosas. Sin unos ojos

que lo lean, un libro contiene signos que no producen
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APENDICES

“Me parecié que Guillermo no tenia el

menor interés en ln verdad, que no es

otra cosa que la adecuacion entre las cosas

y el intelecto. E‘!, en cambio, se divertia imaginando
la mayor cantidad posible de posibles...”

El Nombre de la Rosa
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Apéndice A

APENDICE A
DISENOS DEL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA
BENDER.
A
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2.
S - 4 : .
5. ’

<l 0 >

7.

Nota. Diseiios del Test Guestiltico Visomotor de Lauretta Bender (A al 8). Tomadoe del libro “El Test
Guestiltico Visomotor (B.G.): Usos y Aplicaciones Clinicas”, ed. Paidos, México, 1993.
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APENDICE B

TABLA DE EVALUACION CUANTITATIVA DE SALUD-ENFERMEDAD EN SUJETOS DE
15 A 50 ANOS SEGUN LA TECNICA DE PASCAL Y SUTTELL

Nombre Sexo Raza Lugar de nac.
Escolaridad C.lL Diagnéstico
Figura 1 Figura 2
1. Lineaondulada. (2) 1. LineaOnd. (2)
2. Puntos, rayas y circulos (3) 2. Rayao puntos (3)
3. Rayas(2) 3. Circulos deformados (3)
4. Circutos (8) 4, Nimero de circulos (3)
5. #de puntos (2 cada uno) 5. Circulos que se tocan (5}
6.  Fila doble (8) 6. Desviacién, inclinac. (3)
7. Repaso(2) 7. #de colunmas (2 cada uno)
8. Intentos (3 cada uno} 8.  Figura en dos filas (8)
9. Rotacién (8) 9. Lineas guias (2)
10. Omisiones (8) 10. Repaso (2)
11. Intentos (3 cada uno)
Total 12. Rotacién (8)
13. Omisiones (8)
Tota!
Figura 4 Figura 5
1. Curva asimétrica (3) 1. Asimetria (3)
2. Curvarota (4) 2. Puntos, rayas y circulos (3)
3. Curva descentralizada (1) 3. Rayas(2)
4.  Rizos (4) 4, Circulos (8)
5. Desunion (8) 5. Recta unida a punto (2)
6. Curvarotada (3) 6. Rectarotada (3)
7. Adiciones (8) 7. Nimero de puntos (2)
8. Temblor (4) 8. Distorsion (8)
9. Distorsidn (8) 9.  Lincas guias (2)
10. Lineas guias (2) 10. Repaso (2)
11. Intentos (3 cada uno) 11. Intentos {3 cada uno)
12. Rotacién (8) 12. Rotacién (8)
13. Omisiones (8) 13. Omisiones (8)
Total Total
Figura 7 Figura 8
1. Extremos separados {8) 1. Extremos separados (8)
2. Angulos adicionados (3) 2. Angulos adicionados (3)
3. Angulos omitidos (3) 3. Angulos omitidos (3)
4.  Punt lin. dispersos (3) 4.  Punt. lin. dispersos (3)
5.  Dable linea (1 cada uno) 5. Doble linea (1 cada uno)
6.  Tembilor {4) 6. Temblor (4)
7. Distorsién (8 cada uno) 7. Distorsion (3 cada uno)
8. Lineas guias (2) 8. Lincas guias (2)
9. Intentos (3 cada uno) 9. Repaso (2)
10. Rotacion (8) 10. Intentos (3 cada uno})
11. Omisiones (8) 11. Rotacién (8)
12. Omisiones (8)

Total

PUNTAJE TOTAL

Total

NORMA

Ocupacién

o
g
s

Asimetria (3)
Puntos, rayas y circulos (3)
Rayas (2)
Circulos (8)
Namero de puntos (2)
Fila adicional. (B)
Obtus. (8)
Distorsidén (8)
Lincas guias (2)
. Repaso (2)
Intentos (3 cada uno)
. Rotacién (8)
. Omisiones (8)

WRNAWL A LN~

Pttt
Tod B e O

Total

o
2
S
»
=)

Asimetria (3)
Angulos (2)
Punto de cruce {2 cada uno)
Curva agregada. (8)
Doble linea (1 cada uno)
Anadiduras (8)
Temblor (4)
Distorsion (8)
Lineas guias (2)

. Repaso (2)

. Intentos (3 cada uno)

. Rotacion (8)

. Omisiones (8)

W00 kL

[P —
= D

CONFIGURACION
Ubicacion de A {2)
Superposicion {2 cada uno
Compresion (3)

Lineas de separacion (B)
Orden (8)

Desorden (8)

Tamaiic retativo (8)

NOL A LN

Total

TOTALES

00~ S a

1

el

Configuracién

Nota. Tomado del libre “El Test Guestiltice Visomotor (B.G.): Usos y aplicaciones clinicas™. Ed. Paidos, México, 1993.
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Apéndice C

APENDICE C
SISTEMA DE CALIFICACION DE MAX HUTT

APENDICE C.1

ESCALA REVISADA DE PSICOPATOLOGIA (MAX HUTT)

Factor Valor Factor Valor Factor Valor
1. SECUENCIA 7. DIFICULTAD ENEL 12. SIMPLIF1CACION
Confusa o simbélica 10.0 CRUZAMIENTO Severn 10.0
Irregutar 7.0 Severa 10.0 Moderada 7.0
Sobremetddica 4.0 Moderada 70 Leve 40
1.0 Leve 4.0 Ninguna 1.0
Ausente 1.0
2. POSICION, Prime- 8 DIFICULTADENLA 13. FRAGMENTACION
ra figura CURVATURA Severa 10.0
Anormal 125 Severa 10.0 Moderada 7.0
Normal 1.0 Moderada 70 Leve 40
Leve 4.0 Ninguna 1.0
Ausente 1.0
2. USODEL 9. CAMBIOEN LA 14, DIFICULTAD DE
ESPACIO ANGULACION SUPERPOSICION
Anormal 10.0 En 5 figuras 10,0 Severa 10.0
Normal 1.0 En 4 figuras 8.0 Moderada 5.5
En 3 figuras 6.0 Ninguna 1.0
En 2 figuras 4.0
En 1 figura 20
En ninguna 1.0
4. COLISION 10. ROTACION 15. ELABORACION
Presente 10.0 PERCEPTIVA Severa 10.0
Extrema Moderada 85 Severa 10.0 Moderada 7.0
Tendencia, Extrerna 70 Moderada 7.0 Leve 4.0
Tendencia, 55 Leve 4.0 Ninguna 1.0
Moderada 4.0 Ninguna 1.0
Tendencia, Presente 2.5
Ninguna Colisién 1.0
5. CAMBIODE LA 11. RETROGRESION 16.PERSEVERACION
HOJA Severa 10.0 Severa 10.0
En todas las figuras 10.0 Moderada 7.0 Moderada 7.0
En las figuras 3-8 70 Leve 40 Leve 40
En las figuras 1-2 55 Ninguna 1.0 Ninguna 1.0
Sin rotacion 1.0
6. DIFICULTADES 17. REPASO DE LA
DE CIERRE FIGURA TOTAL
Muy severa 10.0 PUNTAJE TOTAL Muy severa 10.0
Severa 7.75 EN LA ESCALA= Severa 7.75
Moderada 55 Moderada 5.5
Leve 325 Leve 325
Augente 1.0 Ninguna i.0

Nota. Para las definiciones de los factores y los puntajes brutos cuando son aplicables, consiltese ¢! capitulo 7 de La Adaptacién de
Hutt del Test Guestiltico Visomotor de Bender, publicade por editorial Guoadalupe (Mansilla 3865, Buenos Aires Argentina),
traducide de la 2da. Edicién inglesa. Haga un circulo alrededor de los valores adecuados y simelos para obtener el puntaje total en la

escala.
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APENDICE C.2

Escala de Ausencia — Presencia Perceptual (Max Hutt)

Valor Factor Valor Factor Valor Factor
-2 Espacio, 1 +1 Dificultad de Cierre Modera- | +2 Rotacidn Ausente, 98
-2 Alto,2a da,6a -2 Raotacién Severa, 9 h
-2 Alo, 2b -2 Dificultad de Cicrre Marcada, |+ 2 Ninguna Fragmentacion, 10 a
+ 1 Uso de la hoja, 3 6b -2 Fragmentacion Marcada, 10 b
+1 Secuencia metddica, 4a {+1 Ninguna dificultad de cruza- |+ 1 Ninguna Simplificacién, 1} a
-2 Secuencia irregular, 4 b miento, 7a -1 Simplificacién Moderada,
-2 Marcada dificultad de cruza- 11b
1* Figura, Colocacién miento, 7 b -2 Simplificacién Marcada, 11 ¢
+2 Normal, 5a +2 Angulacién Aumentada, 8 a
1* Figura, Colocacién Marcada, 8 a +1 Ninguna Elaboracidn, 12 2
-1 Anormmal, 5b +2 Angulacién Aumnentada,
Moderada, 8 b -2 Elaboracién Marcada, 12 b
-2 Angulacién, Disminuida, 8 ¢
PUNTAIJE TOTAL=
PUNTAJE CORREGIDO=__

Nota. Para las definiciones de los factores y los puntajes brutos cuando son aplicables, cousiltese ef capitulo 7 de La Adaptacion de
Hutt del Test Guestiltico Visomotor de Bender, publicado por editorial Guadalupe (Mansilla 3865, Buenos Aires Argentina),
traducido de la 2da. Edicién inglesa. Haga un circulo alrededor de los valores adecuados y siimelos para obtener ¢l puntzje total en Ia
escala.

El anexo C.1 y C.2 forman parte del mismo sistema de calificacién de Max Hutt.
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APENDICE D

HALLAZGOS CONFIGURACIONALES

(MAX HUTT)

Lesion Intracraneal

Colision

Dificultad en la angulacion
(Severa)

Rotacion Perceptiva (Severa)

Simplificacion

Fragmentacion {(Severa)

Dificultad en la Sobreposicién

Perseveracion Ay B
Elaboracion (Moderada)
Repaso de la Figura Total
(Segundo Intento)
Incoordinacion Lineal

Concretismo

Esquizofrenias

Secuencia Confusa

Colocacién Altamente
Anormal de la figura A

Sobreestimacién del Tamaiio
y Uso Excesivo del Papel
Uso Excesivo del Margen
Dificultad de Cierre
(Marcado)

Dificultad en la Curvatura
(Marcada)

Rotacion (Moderada)
Retrogresion
Fragmentacion (Moderada o
Severa)

Elaboracidon (Severa)
Perseveracion Tipo B
Repaso de la Figura Total

Simplificacion (en Crénicos)

Psiconeurosis

Secuencia {Sobremetddica o
Irregular)

Subestimacién del Tamario
(Marcada)

Cambios Aislados del Tamafio
{Marcados)

Dificultad en la Curvatura
(Leve)

Dificultad en la Angulacion
(Leve)
Rotacion (Leve)

Movimiento (Inconsistente
o en Direccion Anormal)

Dificultad de Cruzamiento
Caracteristica de la Linea

{Muy Pesada, Muy Liviana
o Persistente)

Nota: Verifique la presencia de todos los factores relevantes. La preseacia de cinco o mis factores de una configuracién constituve
una prueba presuntiva de Ia existencia del trastorno.
Tomado del libro “La adaptacién de Hutt del Test Guestiltico Visomotor de Bender, 1975, Ed. Guadalupe.
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APENDICE E
SISTEMA DE CALIFICACION DE LA PRUEBA DE BENDER
(PATRICIA LACKS)
NOMBRE: EDAD SEXO
ESCOLARIDAD OCUPACION FECHA

OBSERVACIONES CONDUCTUALES:

Evidencia de fatiga.

Atencion insuficiente a los estimulos.

Dificultad para dibujar por incapacidad fisica {temblor, mal manejo del lapiz, etc.).

Dificultad para entender las instrucciones (CI bajo__ pobre lenguaje_ escuchar_ }.

Dificultad aparente para ver {as figuras.

Extremo cuidado, deliberacién y lentitud,

Ejecucion extremadamente ripida y descuidada.
Expresidn de insatisfaccion por dibujos mal ejecutados (Figs. ).
Intentos sucesivos infructuosos por corregir los errores (Figs. ).
Incoordinacién motora o temblor de manos (Jeve_ moderada__ severa_ nada_ ).
Rotacién (en las figuras .

Historia de abuso de sustancias o alcohol___ de esquizofrenia___ de disfuncion cerebral __

ACTITUDES DURANTE LA PRUEBA:

Seriedad ante la prueba Poca seriedad ante la prueba

Cooperative No cooperativo, resistente
Metddico, deliberade Descuidado
Persistente en situaciones de dificultad Se da por vencido
Atento, concentrado Distraido
Motivado Desmotivado

Calmado, relajado
Buen rapport con el examinador

Ansioso, agitado
Pobre rapport con el examinador

LISTA DE PUNTUACION:

1. ROTACION (Todas las figuras).
2. DIFICULTAD EN LA SOBREPOSICION (Figuras 6 y 7).
3. SIMPLIFICACION (Todas las figuras).
4. FRAGMENTACION (Todas las figuras).
5. RETROGRESION (Figuras A,1,2.3,5,7 y 8).
6. PERSEVERACION (Tipo A: Figuras 2,3 y 5; Tipo B: Figuras 1,2 y 3).
7. COLISION O TENDENCIA A LA COLISION (Todas las figuras).
8. IMPOTENCIA (Todas las figuras).
9. DIFICULTAD DE CIERRE (Figuras A 4,7 y 8).
10. INCOORDINACION MOTORA (Todas las figuras).
11. IFICULTAD DE ANGULACION (Figuras 2 y 3},
12. COHESION (Todas las figuras).
TIEMPO MAYOR A 15 MINUTOS Tiempo para terminar la prueba

AR

Puntaje Total: Diagnéstico de la Prueba: Observaciones:

Nota: El presente protocolo de calificacién fue tomado haciendo ligeras modificaciones del protocolo de Patricia Lacks, tomado de;
“Bender Gestalt Screening for Brain Dysfunction”, (1984) y de “Bender Gestalt Screening Software for Windows, (1996).
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Apéndice F

APENDICE F

EJEMPLOS DE REPORTES DE PROTOCOLOS TOMADOS DEL MANUAL DE
PATRICIA LACKS (1984)

Ejemplos de reportes de protocolos tomados del manual de Patricia Lacks (1984). Se
presentara un caso en donde en la prueba de Bender no se sospecha de disfuncion cerebral

organica y otro en donde si se sospecha.

PROTOCOLO “A”: Reproduccion del paciente
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Apéndice F

Protocolo “A”

Datos Personales.- “A” es casada, ama de casa, de color blanco, de 23 afios de edad, con 9
afios de escolaridad. Al mismo tiempo de la aplicacién de la prueba, ella era paciente interna
de un centro urbano comunitario de salud mental. Dentro de su historia personal bebe con
frecuencia desde los 16 afios de edad, padece depresion y ha tenido dos intentos suicidas
mientras bebe y tiene un pobre ajuste marital. Esta es su segunda admision psiquiatrica y la
primera fue a los 14 afios de edad. Los resultados del WAIS dados en su primer ingreso
mostraron un CI verbal de 83, un CI de ejecucion de 97 y para la escala global un CI de 88.

Observaciones Conductuales.- “A” se mostrdé cooperativa ¢ hizo un gran esfuerzo para
realizar la prueba. Esta no es una razén para dudar de la validez del protocolo. No hubo
evidencia de que la paciente presentara temblor de manos. El tiempo que ocupd en realizar la
prueba fue de 5 minutos.

Resultados del BGT
Error Figura
Rotacién A2348
Colisién 3.7

Dificultad de Cierre A48
Total de errores: 3

Analisis de la prueba.- Este protocolo muestra numerosos ejemplos de Rotacion: Las figuras
A,3,4 y 8 estan rotadas 90°; la figura 2 es un error espejo-imagen. Mientras la figura 7 muestra
alguna distorsién en el punto de sobreposicion, esto no da la suficiente garantia para calificarla
como Dificultad de Sobreposicién . La figura 3 colisiona y se sobrepone con la figura 7.
Presenta consistentemente pero no en extremo, problemas para juntar las partes adyacentes de
la figura A,4 y 8. Las otras figuras estan bien dibujadas, manteniendo las gestalten. Algunos
calificadores quizé quisieran evaluar algin error para la figura 6; sin embargo, esta distorsion
no es calificable para ninguno de los 12 errores de éste sistema.

Diagnéstico de la prueba.- El total de errores le da como diagnostico en la prueba: “No se
sospecha de disfuncion cerebral orgdnica’”.

Diagnostico.- El hospital descargé un diagnostico de “Depresion mayor recurrente con
dependencia del alcohol”.
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SISTEMA DE CALIFICACION DE LA PRUEBA DE BENDER
(PATRICIA LACKS)

NOMBRE “A” EDAD 23 ajios  SEXO _Femening EDO. CIVIL Casada

ESCOLARIDAD 9 afios de estudio  OCUPACION Ama de casa

OBSERVACIONES CONDUCTUALES:

Evidencia de fatiga.

Atencion insuficiente a los estimulos.

Dificultad para dibujar por incapacidad fisica (temblor, mal manejo del lapiz, etc.).
Dificultad para entender las instrucciones (CI bajo__ pobre lenguaje __escuchar_ ).
Dificultad aparente para ver las figuras.

Extremo cuidado, deliberacion y lentitud.

Ejecucion extremadamente rapida y descuidada.

Expresion de insatisfaccién por dibujos mal ejecutados (Figs. ).
Intentos sucesivos infructuosos por corregir los errores (Figs. ).
Incoordinacién motora o temblor de manos (leve_ moderada__ severa__nada_ ).
X _Rotacion (en las figuras A, 2. 3.4y R).

Historia de abuso de sustancias o alcohol___ de esquizofrenia___ de disfuncion cerebral

Tiempo en realizar la prueba: 5 minutos

LISTA DE PUNTUACION:

X 1. ROTACION (Todas las figuras).

2. DIFICULTAD EN LA SOBREPOSICION (Figuras 6 y 7).

3. SIMPLIFICACION (Todas las figuras).

4, FRAGMENTACION (Todas las figuras).

5. RETROGRESION (Figuras A,1,2,3,5,7 y 8).

6. PERSEVERACION (Tipo A: Figuras 2,3 y 5; Tipo B: Figuras 1,2 y 3).
X 7. COLISION O TENDENCIA A LA COLISION (Todas las figuras).
8. IMPOTENCIA (Todas las figuras).

X __ 9. DIFICULTAD DE CIERRE (Figuras A,4,7 y 8).

10. INCOORDINACION MOTORA (Todas las figuras).

11. DIFICULTAD DE ANGULACION (Figuras 2 y 3).

12. COHESION (Todas las figuras).

Rt

Puntaje Total:_3 errores

Diagnostico de la Prueba: No se sospecha de disfuncién organica
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PROTOCOLO “I”: Reproduccién del paciente
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Protocolo “I”

Datos personales.- “I"’ es una mujer blanca, viuda, de 66 afos de edad y con 7 afios de
educacién. Basado en el subtest de vocabulario del WALIS, su CI verbal fue estimado en 88. Su
esposo fue médico quien murid hace 12 afios. *“I” era rica hasta que hace pocos aiios al dar un
juicio financiero pobre o inadecuado le dio por resultado deterioro socioecondémico
progresivo. Esta mujer fue llevada a un centro urbano comunitario de salud mental sufriendo
incremento de nerviosismo, perdida de peso, insomnio, quejas somaticas y humor depresivo.
En su quinto dia en ¢l hospital (después de vanos dias el BGT fue administrado), “I” sufrié de
un gran atague de crisis convulsivas. Una tomografia, puncién lumbar, rayos X de craneo y un
examen neurolégico le fueron aplicadas y todos los resultados estaban dentro de limites
normales, excepto por una debilidad facial residual izquierda y una desviacion cuestionable de
la lengua para el lado derecho. El EEG mostré una moderada asimetria temporal con
eminentes diferencias en un lugar posterior al foco de las crisis entre el lado derecho e
izquierdo.

Observaciones Conductuales.- Esta mujer se mostré cooperativa y cuidadosa, tomando 7
minutos para completar la prueba. Ella exhibié temblor moderado.

Resultados del BGT

Error Figura
Simplificacién 4
Perseveracidn (A) 2
Tendencia a la Colision 1y2
Dificultad del Cierre A7y8
Incoordinaciéon Motora 6,7y 8
Dificultad de Angulacion 2
Cohesion 8

Total de errores: 7

Anilisis de la prueba.- En la figura 4, “I” simplificé fuertemente el dibujo, colocando una
figura debajo de 1a otra y no en donde se deberian colocar. La figura 2 muestra perseveracion
tipo A, dibujando inapropiadamente puntos previos de la figura 1 en la figura 2. Estas dos
figuras (1 y 2) también estan dibujadas a menos de 6 milimetros una de la otra, por lo que se
califica Tendencia a la Colisién. Dificultad del Cierre puede ser visto en 3 figuras (A,7 y 8),
con un ejemplo dramatico en la figura 8. El examinador notd temblor de manos durante la
administracion de la prueba y este error de Incoordinacion Motora puede ser visto en las lineas
irregulares de las figuras 6,7 y 8. Esta paciente también mostré Dificultad de Angulacién en Ia
figura 2, dibujando toda la figura entre 45° y 80° del eje principal. Finalmente, la figura 8 es
dibujada mas grande que las otras figuras, indicando Cohesion. Mientras la figura 7 contiene
distorsiones severas, estas no son calificables para el sistema, excepto por el problema de
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cierre en ¢l fondo del hexagono izquierdo, que se califica como dificultad de cierre. Las
figuras se sobreponen apenas y trata de conservar la forma de los hexagonos. El cambio en la
angulacion de la linea vertical en la figura 6, tampoco se califica para éste sistema.

Diagnéstico de 1a prueba.- Una calificacién de 7 errores es un indicador fuerte de “sospecha
de disfuncion cerebral organica”.

Diagnéstico.- El hospital descargé un diagndstico de “Delirium con crisis convulsivas
desordenadas de etiologia desconocida”y “Depresion Mayor".
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SISTEMA DE CALIFICACION DE LA PRUEBA DE BENDER
(PATRICIA LACKS)

NOMBRE: bl d EDAD 66 aiios  SEXO Femenino EDO. CIVIL Vinda
ESCOLARIDAD 7 aifios de estudio. OCUPACION Fabricante

OBSERVACIONES CONDUCTUALES:

Evidencia de fatiga.

Atencion insuficiente a los estimulos.

Dificultad para dibujar por incapacidad fisica (temblor, mal manejo del lapiz, etc.).
Dificultad para entender las instrucciones (CI bajo__ pobre lenguaje__ escuchar_ ).
Dificultad aparente para ver las figuras.

Extremo cuidado, deliberacion y lentitud.

Ejecucion extremadamente rapida y descuidada.

Expresion de insatisfaccion por dibujos mal ejecutados (Figs. ).
Intentos sucesivos infructuosos por corregir los errores (Figs. ).

X Incoordinacién motora o temblor de manos (leve__moderada_X severa  nada_ ).
Rotacion (en las figuras ).

Historia de abuso de sustancias o alcohol___ de esquizofrenia__ de disfuncion cerebral ___

il

Tiempo en realizar la prueba: 7 minutos
LISTA DE PUNTUACION:

1. ROTACION (Todas las figuras).
2. DIFICULTAD EN LA SOBREPOSICION (Figuras 6 y 7).
X 3. SIMPLIFICACION (Todas las figuras).
4. FRAGMENTACION (Todas las figuras).
5. RETROGRESION (Figuras A,1,2,35,7 v 8).
6. PERSEVERACION (Tipo A: Figuras 2,3 y §; Tipo B: Figuras 1,2 y 3).
7. COLISION O TENDENCIA A LA COLISION (Todas las figuras).
8. IMPOTENCIA (Todas las figuras).
9. DIFICULTAD DE CIERRE (Figuras A,4,7 y 8).
10. INCOORDINACION MOTORA (Todas las figuras).
X _11. DIFICULTAD DE ANGULACION (Figuras 2 y 3).
12. COHESION (Todas las figuras).

< b |

.

Puntaje Total: 7 errores

Diagnéstico de la Prueba: Se sospecha de disfuncion orgénica
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APENDICE G

HOJA DE REGISTRO PARA PACIENTES PSIQUIATRICOS Y

NEUROLOGICOS
Nombre Edad afios Sexo
Edo. Civil Escolaridad # de Expediente
Ocupacién Inicio del Padecimiento # de Internamientos

Tiempo de Evolucién de la Enfermedad

Impresion Diagnostica

Estudio: Electroencefalograma (EEG). Se encontro:

Dx.:

Estudio: Tomografia Axial Computarizada (TAC). Se encontro:

Dx.

Estudio: Resonancia Magnética. Se encontré:
Dx.:

Otros Estudios:
CI Total: Categoria: Prueba Utilizada:
Diagnéstico Inicial: Diagnéstico Final:
DSM-III, DSM-IIIR, DSM-IV: CIE-10:
Departamento donde se encuentra: Paciente Interno: Piso:

Consulta Externa:

QObservaciones:

Nota. Esta hoja de registro pertenece y fue elaborada por los psictlogos Angel Gabino Casales Ledn y Gerardo Hernandez Gémez.
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APENDICE H

CUESTIONARIO DE SIGNOS Y SINTOMAS NEUROLOGICOS Y PSIQUIATRICOS
PARA LA DETECCION DE POSIBLE DISFUNCION O DANO ORGANICO

CEREBRAL
DATOS PERSONALES
Nombre:
Fecha actual y lugar de aplicacién:
Fecha y lugar de nacimiento:
Sexo: Edad: Escolaridad:

Nivel Socio Econémico: Alto  Medio  Bajo

Ocupacion :

ORIENTACION

Aprueba

No
aprueba

En donde esta ahora

En qué fecha se celebra
Navidad

Levante su mano
izquierda

Toque con su dedo (Levantar ambos brazos lateralmente a la
indice la punta de la altura de los hombros y realizar el
nariz (ambas manos) ejercicio con ambas manos)

-Q -

- En que trabaja o estudia (considerar también a las amas de casa):

Cuanto tiempo lleva:

Tiene dificultades para realizar su actividad:

- Ha sufrido golpesen lacabeza: Si___ No
Hace cuanto:

En qué parte:

Consecuencias;
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- Sufre o ha sufrido dolores de cabeza: Si__ No__ (p. €j. por tension, por no
comer, etc.)
Son recurrentes:
Intensidad:
Ubicacién:

-0 -

- Ha sufrido convulsiones o ataques epilépticos: Si{ ) No( )
Desde cuando:
Frecuencia:
Tipo de crisis:
Recuerda lo que paso (antes y/o después de la cnisis):

- Ha tenido mareos, desmayos o pérdida del equilibrio:  Si__ No
Describalos:
- Ha tenido nauseas o vomitos: St_ No_
Describalos:
- 0 -
- Ha consumido o consume alcohol o tabaco: Si___ No

Frecuencia y cantidad:

- Ha consumido o consume algun tipo de droga:  Si__ No
Frecuencia y cantidad:

-0 =

- Ha recibido algiin tratamiento médico, psiquiatrico o neurologico: Si No
Motivo:
Tipo de tratamiento:

- Alguna vez ha sido hospitalizado: Si___ No___
Tipo de hospital:
Motivo:
Tratamiento recibido:
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- Ha tenido infartos cardiacos o cerebrales: Si__ No__
Tipo:
Tratamiento:
Consecuencias;

- Sufre o ha sufrido de hipertension o hipotensién: Si_ No
Tipo:
Tratamiento:
Consecuencias:

- Sufre o ha sufrido dolores intensos ¢/sin motivo aparente: Si___ No
Tipo y localizacién:
Tratamiento:
Consecuencias:

-0-

- Tiene o ha temido problemas para caminar o para mover alguna parte del cuerpo (torpeza
motora para caminar, escribir, etc.): St No_
Tipo:
Tratamiento:
Consecuencias:

- Tiene problemas para vestirse o desvestirse (habitualmente): Si__ No_
Especificar:

- Ha sentido demasiada hambre o sed (mas de lo habitual): Si___ No
Especificar:

- Sufre o ha sufrido problemas para ver (p.¢j. visién borrosa o pérdida de la misma, miopia o
astigmatismo, alucinaciones visuales, etc.): Si__ No_
Tipo:
Tratamiento:
Consecuencias:

- Tiene problemas para escuchar: Si__ No_
Tipo:
Tratamiento:
Consecuencias:

-0 -

- Siente que se descontrola con facilidad: Si__ No
Especificar:
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- Siente a veces ansiedad: Si___ No___
Especificar:

- Ha tenido periodos de depresion prolongados:  Si_ No_
Especificar:

- {Qué tal duerme? (Al despertar siente que ha descansado, cree que debe dormir mas, /por
qué? :

-0-

- Se le dificulta comprender lo que la gente dice: Si___ No
Especificar:

- Le cuesta trabajo encontrar las palabras para expresar sus ideas: Si__ No_
Especificar:

- Se distrae con facilidad cuando trata de concentrarse: Si._ No
Especificar:

- Tiene dificultades para leer o escribir: Si_ _ No___
Especificar:

- Tiene problemas de memoria: Si____No
Tipo:
Frecuencia:

- Olvida las cosas que planea o que tiene que hacer:Si ___ No___
Especificar:

- Cree que ha perdido su capacidad de iniciativa: Si___ No___
Especificar:

- Se siente mas cansado de lo habitual: Si_ No_
Especificar:
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- Tuvo desarrollo normal en su infancia en cuanto a enfermedades: Si___ No___
Tipo:
Tratamiento:
Consecuencias:

- Tiene parientes cercanos que hayan sufndo de alguna enfermedad psiquiatrica, neuroldgica o
en general (ver enfermedades virales): Si__No___
Tipo:
Tratamiento:
Consecuencias:

Nota. Este cuestionario fue elaborado y disefiado por los psicélogos Angel Gabino Casales Ledn y Gerardo Herndndez Gémez, bajo
la supervisién de Ia Licenciada Alma Mireia Lipez-Arce Coria.
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APENDICE 1

INDICADORES PROPUESTOS POR LAURETTA BENDER PARA DIFERENTES
TIPOS DE ENFERMEDADES ORGANICAS CEREBRALES

Caracteristicas Cognitivo-Conductuales Indicadores orgdnicos generales:
de un paciente orgdnico:

- Falta de anticipacién y planeacion - Amontonamientos
- Falta de atencion por mucho tiempo - Superposiciones
- Perturbacion en la retencion, memoria y - Substitucion de series de puntos
en las relaciones de orientacion y tiempo por lineas continuas
- Percepcion globa! afectada - Fragmentacion por perturbacion
- Poder critico disminuido perceptual y motora
- No hay consciencia de errores - Tratamiento de la figura a nivel
- Letargo y embotamiento concreto
- Rotaciones
- Desplazamientos

- Ejecucion demasiado perfecta.

Indicadores de la Demencia Paralitica: Indicadores para la Psicosis Alcohdlica
- Perseveracion - Falta de integracion de las partes
- Micrografia - Falta de diferenciacion de las partes
- Fragmentacion - Perseveracidn de impulsos motores
- Regresion a formas muy primitivas (Redondeles) - Simplificacion
- Exageracién de arcos - Fragmentacion
- Sustitucidn de puntos por lineas o por numeros - Distorsion de la forma

y letras.
- Perseveracion - Sustitucion de puntos
- Rotacion - Enmarcacién de figuras

- Temblor - Regresion a formas primitivas
Indicadores de las Psicosis Traumdticas Indicadores de los Estados Confusionales Agudos
- Regresion a formas mas primitivas - Impotencia
-Signos de confusion - Micrografia
- Sustitucion o modificacion de partes de 1a figura - Perseveracion
- Rotacién - Rotacién

- Falta de integracion de las partes

- Sustitucion de angulos por arcos

- Sobreposicion

- Regresion a formas mas primitivas

Resumen de los indicadores organicos que se tomaron bdsicamente para la validacion de los
protocolos de la muestra de poblacion abierta para este estudio:

Regresiones, Integraciones (falta de), Rotaciones, Perseveraciones, Fragmentaciones, Distorsiones,
Simplificaciones, Sobreposiciones, Sustituciones.

Nota: Los indicadores enlistados fueron tomados de Bender, L. (1993). “Test Guestiltico Visomotor (B.G.): Usos y aplicaciones
clinicas”. México: Paidos Mexicana, S.A.
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APENDICE J

HOJA DE CAPTURA DE DATOS DEL SISTEMA DE LACKS PARA
CADA SUJETO DE LAS DIFERENTES MUESTRAS DE LA TESIS

# DE SUJETO
PACIENTE PSIQUIATRICO ( )
PACIENTE NEUROLOGICO ( )

POBLACION ABIERTA ( )

Tipo de Error Figuras 160

Al 1| 2134 5]6|7{8

1-Rotacidon (todas)

2-Sobreposicion (figs. 6y 7)

3-Simplificacion (todas)

4-Fragmentacion (todas)

5-Retrogresion (todas -4y 6)

6-Perseveracion A(2,3y5) B(1,2y3)

7-Colision o Tendencia (todas)

8-Impotencia (todas)

9- Dificultad del Cierre (a,4,7y8)

10-Incoordinaciéon Motora (todas)

11-Dificultad de Angulacion (2 y 3)

12-Cohesién (todas)

13-Tiempo mayor a 15 min.

Calificacién Total

Nota. El formatw de captura fue disefiado por los psicélogos Angel Gabino Casales Ledn y Gerardo Hemandez Gomez.
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APENDICE K

Formato para captura de datos de las muestras de pacientes psiquiétricos organicos,
funcionales y pacientes neurolégicos del "Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia (INNN)", Manuel Velasco Suarez.

Numero de Sujato Muestra § Subarupo ]} Tipo de Consulta | Numero de Exo. Nombre | Edad | Sexo | Estado Civil

Continuacién....

Escolaridad Impresién Dx. }0%] Catea Dx. entatnv. | EEG | TAC | RM | Otros estudios | CEP | Tioo de Crisis Epilenticas

Continuacian....

Figs «  Jrigs. ~ |Fas v

lCIGIobai lcxe-wlosm.maow A | 1] 2| 3| 4] 51 6] 7 & R J 6} 7S 1) 21 3 4 5 6] 7| 8 sic |

Continuacion....

Figs. * frigs. - Figs. -

A N EREDEER 4 2] 3] 5] 7] 8] reg§ ! 2 3] S5[PH
Continuacién. ...

Figs. = JFigs. = YFigs. -

A 1| 2 35 4f 5[ 6] 7{ 8 caoTalr | 1| 2| 3] 4 5 ¢ 7] 8liG 473!_0{&
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Continuacion....

Figs “  Jrigs -~ JFues -
A 11 2] 3] 4 5} 8] 71 8 mc | 2| 3| paG 1 oG
Continuacion...,

Numero total de errores Tiempo en Ejecucion | Tiempo Globai

Nota: El formato de captura para la poblacidén abierta fue el mismo, s6lo se omitieron aquellas variables relacionadas
para pacientes psiquiatricos o neuroldgicos, como son: nim. de expediente, impresion dx., diagnéstico, EEG, etc.

Para esta muestra se capturaron las siguientes variables: Num, de sujeto. Muestra, Nombre, Edad, Sexo, Estado Civil,
Escolaridad y las variables para el resgistro de 'as puntuaciones en la ejecucion del Test de Bender. Como se puede
observar hay variables para identificar a las muestras, variables tipo censo o d antecedentes médico-sociales

y variables para el cbjeto de estudio en si (Reidl, 1990). Los simbolos ** representan el indicador global de! Sistema de

Calificacion de Patricia Lacks.
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Apéndice K (Cont..) Especificacién de variables a las cuales se les hicieron categorias para su codificacion
Variables para identificar a la poblacion y tipo censo o de antecedentes sociales-médicos.(Reidl, 1990).

Mueswa: 1= Paciente Psiquiatrico, 2=Paciente Neuroldgico, 3= Poblacion Abierta (normales)
Subgrupo: 1= Paciente Psiquiatrico sin Epilepsia, 2= Paciente Psiquidtrico con Epilepsia, 3= Paciente

Psiquiatrico Funcional, 4= Paciente Neurologico, 5= Poblacion Abierta (normales)
Tipo de Consulta: 1= Paciente Intermo, 2= Paciente de Consulta Externa
Edad: 1= 15-24, 2= 25-34, 3= 35-44, 4=45.54, 5= 55-64, 6= 65-74, 7=75-84
Sexo: 1= Masculino, 2= Femenino
Estado Civil: 1= Soltero, 2= Casado, 3= Uni6n Libre, 4= Viuda (o), 5= Divorciada (o)
Escolaridad: 1= Analfabeta, 2= Primaria, 3= Primaria Especial, 4= Secundaria, 5= Bachillerato, 6= Técnico

7= Profesional, 8= Posgrado

Categ. Dx. en ta Inv (Categoria diagnostica en la investigacion : Ver capitulo 6)
Electroencefalograma (EEG): 1= Normal, 2= Anormal, 3= No se reporta
Tomografia Axial Computarizada (TAC): 1= Sin dafio, 2= Con dafio, 3= No se reporta
Resonancia Magnética (RM): 1= Sin dafio, 2= Con daiio, 3= No se reporta
Otros Estudigs: 1= Sin alteraciones, 2= Con alteraciones, 3= No se reporta
Tipo de Crisis Epilépticas: 1= Crisis Generalizadas, 2= Crisis Parciales
Cl Global: 1=30-49 “Deficiente Mental Medio 2= 50-69 “Deficiente Mental Superficial”, 3=70-79 “Limitrofe”,
4= 80-89 “Subnormal”, 5=90-109 “Normal”, 6= 110-119 “Normal Bnllante”, 7= 120-129 “Superior”, 99=
*“No se reporta™.
(Estas categorias se hicieron sobre la base de la clasificacién de la inteligencia dada por David Wechsler).

Variables relacionadas con el objeto de estudio (Sistema de Calificacion).

1.- Indicador de Rotacign: Para todas las figuras se codifico con 0= Ausente, 1= Presente

** RG= Rotacion Global: 0= Ausente, 1= Presente

2.- Indicador de Sobreposicion: Para las figuras 6 y 7 se codifico con 0= Ausente, 1= Presente

** SG= Sobreposicion Global: 0= Ausente, 1= Presente

3.- Indicador de Simplificacién: Para todas las figuras, ¢= Ausente, 1= Presente

** S1G= Simplificacion Global: 0= Ausente, 1= Presente

4.- Indicador de Fragmentacion: Para todas las figuras se codifico con 0= Ausente, 1= Presente

** FG= Fragmentacion Global: 0= Ausente, 1= Presente

5.- Indicador de Retrogresion: Para las figuras A, 1, 2, 3, 5, 7 y 8 se codifico con 0= Ausente, 1= Presente

** REG= Retrogresién Global: 0= Ausente, 1= Presente

6.- Indicador de Perseveracion: Para las figuras 1, 2, 3 y 5 se codifico con 0= Ausente, 1= Tipo A, 2=Tipo B
vy 3=Tipo Ay B. Para las figuras 2, 3y 5se calificacon Tipo Ayparalal,2y3laTipo B

** PG= Perseveracidn Global: 0= Ausente, 1= Presente

7.- Indicador de Colisidn o Tendencia a la Colision: Para todas las figuras se codifico con 0= Ausente, 1=
Tendencia, 2= Colision y 3= Ambas se presentaron

** CG o TG= Colisién Global o Tendencia Global: 0= Ausente, 1= Presente

8.- Indicador de Impotencia: Para todas las figuras se codifico con 0= Auseate, 1= Presente

** IG= Impotencia Global: 0= Ausente, = Presente

.- Indjcador de Dificultad de! Cierre: Para las figuras A, 4, 7 y 8 se codifico con 0= Ausente, 1= Presente

** DCG= Dificultad del Cierre Global: 0= Ausente, 1= Presente

10.- Indicador de Incoordinacién Motora: Para todas las figuras se codifico con 0= Ausente, 1= Presente

** IMG= Incoordinaciéon Motora Global: 0= Ausente, 1= Presente

11.- Indicador de Dificultad de Angulacidn: Para las figuras 2 y 3 se codifico con 0= Ausente, 1= Presente

** DAG= Dificultad de Angulacién Global: 0= Ausente, 1= Presente

12.- Indicadoxr_de Cohesion: Para todas las figuras se codificd con 0= Ausente, 1= Fig. pequeiia, 2= Fig.

Grande, 3= Diferencia Interna

** COG= Cohesion Global: 0= Ausente, i= Presente

Numero total de errores: Sumatoria de cada uno de los indicadores globales para dar un puntaje de organicidad.

Tiempo Global: Tiempo mayor a 15 minutos: 0= Ausente, 1= Presente
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APENDICE L

Tablas adicionales para la presente investigacién

Tabla de sexo para los subgrupos organicos

Sexo n Porcentaje
Sin epilepsia n=50 Mascul'in 0 23 46
Femenino 27 54
_ Mascutino 24 55.8
Con epilepsia n=43 Femenino 19 442
Neuroldgicos n=35 Mascul_m 0 25 714
Femenino 10 28.6

Rango de edades para los sub 0s organicos {tamafio v porcentaje

Sin epilepsia __ Con epilepsia___ Neurolégicos

Edad n % n % n %
15-24 8 16 14 2.6 i1 313
25-34 13 26 14 326 5 14.3
35-44 11 22 7 16.3 4 1.4
45-54 9 18 7 16.3 8 229
55-64 6 12 1 22 3 8.6
65.74 2 4 - - 3 8.6
75-84 1 2 -- - 1 2.9
Total 50 100 43 100 35 100
Edad-promedio en afios para los subgrupos orgéanicos
Grupos Tamaiio de Raago de Edad Desviacién
Principales Muestra Edad promedio Estandar
Sin epilepsia 50 16-75 39.34 15.11
Con epilepsia 43 16-56 31.7 10.84
Neuroldgicos 35 19-83 40.2 17.72
Tabla de escolaridad para los subgrupos organicos
Sin Epilepsia Con Epilepsia Neurplégicos
Escolaridad ) Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje
Analfabeta 2 4 1 23 3 8.6
Primana 24 48 17 395 13 37.1
Primaria especial 1 2 3 7 0 0
Secundaria 14 28 8 18.6 7 20
Bachillerato 2 4 4 9.3 3 8.6
Técnico 3 6 2 47 2 5.7
Profesional 4 8 8 18.6 6 17.1
No contesto 0 0 0 0 1 2.9
Total 50 100 43 100 35 100

302




Apéndice L

Tabla de estudios neurolégicos para los subgrupos organicos

Sin epilepsia Con epilepsia Neurolégicos

n=50 n=43 n=35

Estudios Reporte n__ Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje
Normal 14 28 7 16.3 3 8.6
EEG Anommal 23 46 27 62.8 6 17.1
No se reporta 13 26 9 20.9 26 74.3
Sin dafio 10 20 13 302 3 8.6
TAC Con dailo 19 38 13 30.2 19 54.3
No se reporta 21 42 17 39.5 13 37.1
Sin dafio 3 6 ] 18.6 1 2.9
RESMAG  Con dafio 16 32 5 I1.6 16 45.7
No se reporta 31 62 30 69.8 18 51.4
Sin alteraciones 10 20 1 23 2 57
Otros estudios  Con alteraciones 12 24 4 9.3 20 57.1
No se reporta 28 56 38 B8.4 13 37.1
CEP Ausente 10 20 9 209 3 8.6
Presente 40 80 34 79.1 32 914

Tabla de nimero de errores para los subgrupos organicos

Sin epilepsia Con epilepsia Neurolégicos
Niimero de errores n__ Porcentaje n Porcentaje n  Porcentaje
cero - - - - 1 2.86
uno - - - - - -
dos 3 6 2 4.65 3 8.57
Tres 1 2 3 6.98 2 571
cuatro 2 4 7 16.28 5 14.29
cinco 7 14 7 16.28 7 20
seis 8 16 4 93 1 2.86
siete 5 10 8 18.6 5 14.29
ocho 10 20 6 13.95 4 11.43
nueve 2 4 4 93 2 5.7
diez 3 6 1 2.33 4 11.43
once 4 8 - - 1 2.86
doce 5 10 1 2.33 - -
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Distribucién Percentilar para el nimero de errores de los subgrupos orgénicos

S/Epilepsia C/Epilepsia Neuroldgicos

Numero de errores  Percentiles Percentiles Percentiles
0 0 0 29
1 0 0 29
2 6 4.7 114
k] 8 11.6 17.1
4 12 27.9 314
5 26 44.2 514
6 42 53.5 54.3
7 52 72.1 68.6
8 72 86 B0
9 76 953 85.7
10 82 97.7 97.1
11 90 97.7 100
12 100 100

Tiempo de ejecucidn global (mayor a 15 minutos) para los subgrupos organicos (en

porcentaje)
Sin epilepsia Con epilepsia _ Neurolégicos
Tiempo mayor a 15 minutos n %o N Y% n Yo
Ausente 36 72 35 81.4 30 85.7
Presente 14 28 8 18.6 5 14.3

Total 50 100 43 100 35 100

Tabla de tiempo promedio para los subgrupos organicos

Subgrupo orginico n__ Rango de tiempo Tiempo promedio Desviacion Sesgo Curtosis

Sin epilepsia 50 1.17-75 15.1 13.47 256  8.02
Con epilepsia 43 2.3-30 11.33 6.38 115 128
Neurolégico 35 3.02-25 15.58 21.87 353 12.3

304




Apéndice L

Cruce de nimero de errores y CI Global para la muestra de pacientes organicos (tamaiio y

porcentaje)
Nivel de CI segtin Wechsler
3049 50-69 70-79 80-89 90-109 110-119 Total
Numero Yo n %o n Yo n % n % n % n %
de errores

1 - - - - - - - - - - - - - -

2 -- -- -- -- 1 19 - -- 1 1.9 1 19 3 56

3 -- - 1 1.9 1 1.9 2 37 1 1.9 - -- 5 92
4 -- -- 1 1.9 - - 2 7 6 11 -- -- 9 16.7
5 1 1.9 -- - 1 1.9 3 56 4 74 - - 9 16.7

6 -- -- 3 56 - - 1 19 3 56 - - 1 13

7 -- -- 3 5.6 56 - -- -- -- -- - 6 1L1
8 -- -- 3 5.6 1 1.9 1 19 1 19 - - 6 111

9 -- -- 2 37 - -- 1 19 .- - - - 3 56

10 -- -- - - 1 19 - - - -- -- - 1 1.8

11 - - 5.6 .- - - -- - - - -- 3 5.6

i2 -- -- 1 1.9 - -- 1 1.9 -- -- -- - 2 36
Total 1 19 17 315 88 148 11 204 16 295 1 1.9 54 100

Cruce de niimero de errores v CI Global para la muestra de pacientes funcionales (tamafio y

porcentaje)
Niveles de CI segin Wechsler
50-69 70-79 80-89 90-109 Total
Numero de % n n % n %o n %
errores

1 - - 2 83 -- - -- - 2 8.3

2 - -- - - - - -- - - -
3 - -- 1 4.2 2 83 6 25 9 3715
4 - - 1 4.2 4 16.7 3 12.5 8 333

5 1 42 - -- -- - 1 4.2 2 8.3

6 - - - - - - 1 42 1 4.2

7 — -- .- -~ 2 8.3 -- -- 2 8.3
Total 1 4.2 4 16.7 8 33.3 11 45.8 24 100
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Error-promedio por sexo para las principales muestras de estudio

Orginicos Funcionales Poblacién Abierta
Sexo s Error DS % <b=4errores % >4 errores Error % < 6 =4 errores % > 4 errores Error S % <6=4 errores % >4 errores
promedio segiin Lacks segun Lacks promedio segiin Lacks segiin Lacks promedio segin Lacks segun Lacks
Hombres 72 6.18 278 278 722 19 4.05 1.58 74.7 263 65 296 1.18 92.3 17
Mujeres 56 7.01 2.42 16.1 83.9 16 431 1.88 68.8 31.2 39 2.6 1.48 92.1 1.9

Error-promedio por rangos de edad para las principales muestras de estudio

Orginicos Funcionales Poblacién Abierta

Rangos Error DS % <d=4derrores % > 4 errores Error D % <6 =4errores % >4 errores Error DS Y <b6=4derrores % >4 errores
de edad promedio segtin Lacks seglin Lacks promedio sepiin Lacks segin Lacks promedic segin Eacks segun Lacks

15-24 kk) 5.45 278 394 60.6 13 3.92 1.65 76.9 231 85 229 1.t 100 0

25-34 32 6 2.42 nai 68.7 13 3.92 1.7 76.9 231 24 283 1 100 1]

35-44 22 772 214 (] 100 5 4.6 2.07 60 40 1 272 1.34 100 0

45-54 24 6.58 26 208 79.2 4 525 1.5 50 50 10 14 1.77 70 30

55-64 10 8.1 237 10 % -- - - - - 12 .66 1.49 75 25

65-74 5 1.6 2.79 0 100 -- -- - - - 9 4.22 1.56 66.7 333

75-84 2 9.5 2.12 0 100 -- -- - - - 3 5.33 .57 0 100

Error-promedio por escolaridad para las principales muestras de estudio
Orghnicos Funcionsles Poblaciéon Ablerta
Escolaridad n Error DS % <dé=4errores % >4 errores Error % <6= derrores % > 4 errores Error DS % <é=4decrrores % >4 errores
promedio segin Lacks segiin Lacks promedio segiin Lacks segin Lacks promedio seguin Lacks sepdn Lacks

Analfabetas 6 10 1.26 0 100 - - - - - - - - - ]
Primaria 54 71.35 23 7.4 926 6 55 1.87 333 66.7 2 5 1.41 50 50
Primaria Especial 4 8.75 1.25 ] 100 - - - - - 5 4.4 151 40 60
Secundaria 29 6 2.59 27.6 72.4 9 311 1.36 889 111 14 378 1.3 78.6 214
Bachillerato 9 4.22 2.4} 66.7 333 11 4.45 1.91 72.7 273 28 2.96 0.96 96.4 36
Técnico 7 6.28 2.69 28.6 71.4 - - - - -- 12 275 1.54 91.7 83
Profesional 18 4.55 1.97 50 50 9 4 1 778 222 88 238 1.3 96.6 14
Posgrado - - -- - -- - -~ - - - 2 2 4] 100 0
No se reporta 1 8 - 0 100 - - - -- -- 3 3.33 0.57 100 0
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Error-promedio por inteligencia para las principales muestras de estudio

Orginicos Funcionales
% < 6 =4 errores % > 4 errores . % < 0 =4 errores % > 4 errores
CI Global n  Error-Promedio DS segiin Lacks segiin Lacks Error-Promedio DS segiin Lacks segiin Lacks
30-49 1 5 -- 0 100 - - - - -
50-69 i7 7.82 2.5 1.8 88.2 1 5 - 0 100
70-79 8 6.12 2.64 25 75 4 2.25 1.5 100 0
80-89 11 5.81 278 364 63.6 8 4.5 1.6 75 25
90-109 16 4.68 1.4 50 50 11 3.72 1 81.8 18.2
110-119 1 2 -- 100 0 - - - - -
No sc reporta 74 6.89 2.66 16.2 83.8 11 5 1.94 54.5 45.5
ruce de edad y escolaridad para los hombres y mujeres del grupo organico
Rango de Edades
Sexo Masculino 15-24 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 75-84 Total
Escolaridad n % n %% n % n e n % n Yo n % N %
Analfabetas - o - - 1 14 i 1.4 -- - 2 28 - - 4 5.6
Primaria 16 138 5 69 1 14 7 97 4 55 - - 1 14 28 388
Primaria Especial 1 14 1 4 2 7 - - - - - - -- -- 4 5.6
Secundaria 7 97 6 83y 2 28 1.4 1 1.4 -- - -- 17 23.6
Bachilierato } 42 4 56 - - 1.4 - - - - - - 8 11.1
Técnico 1 14 1 14 - - - - - -- - - - - 2 28
Profesional 3 42 3 4.2 1 1.4 2 2.8 -- -- - -~ -- - 9 12.5
Total 25 347 20 278 7 9.7 12 167 5 69 2 28 i 1.4 72 160
Sexo Femenino
Analfabetas - —- 1 18 - < I= - - - « 1 18 2 36
Primaria 2 36 4 7 10 178 5 88 3 53 2 36 - .- 26 464
Primaria Especial - - - - - - -- - - -- - - - - - --
Secundaria 4 71 13 54 2 Je 1 1.8 1 1.8 1 1.8 - - 12 214
Bachillerato 1 18 - - - - - - - - - - - - 1 1.8
Técnico -- - i 1.8 i ig 3 54 -- -- - - - -- 5 89
Profesional 1 18 3 54 2 36 3 54 - - - - - - 9 16.1
No se reporta e e e e e e e 1 1B e e e e 1.8
Total 8 143 12 214 15 268 12 214 5 89 3 54 1 18 5o 1K)
Tolal de la muestra de orgdnicos 128 10
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Cruce de edad v escolanidad para los hombres y mujeres del grupe funcional

Rango de Edades
Sexo Masculino 15-24 25-34 35-44 45-54 5564 65-T4 75-84 Total
Escolaridad n % n % n %% n % n % n % n % n %
Analfabetas P - e e e e e - -
Primaria 1 53 1 53 1 52 . - - I L X
Primaria Especial  -- - -- - -- - - - -- - - - - - -- -
Secundaria - - 2 105 1 53 - - - - -- - - - 3 15.8
Bachillerato 4 21 3 157 - .- 1 52 -- -- - - - - 8 42.1
Técnico - - -- - - - - - - - - - - - - -
Profesional 2 105 1 5.3 i 5.3 1 53 -~ -~ - -- -- .= 5 26.3
Total 7 368 7 368 3 158 2 105 - .- -- - -- -- 19 100

Sexo Femenino
Analfabetas - - -- - -- - - - -- -- - - - - - -
Primaria 1 63 | 63 - -- 1 6.2 - -- - - - - 3 18.8
Primaria Especial - - - - - - - - - - - - - -- -- -
Secundaria 3 187 1 6.3 1 6.2 1 63 -- - - - - - 6 374
Bachillerato - - 2 124 1 63 - - - -- -- - -- -- 3 i8.8
Técnico - - - - - -- - - - - - - - -- - -
Profesional 2 125 2 125  -- -~ - -- -- -- - - - - 4 25

Total 6 375 6 375 2 125 2 125 - -- - - - - 16 ()

Total de |la muestra de funcionales 35 100
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Cruce de edad vy escolaridad para los hombres y mujeres de la poblacién abierta

Rango de Edades

Sexo Masculing 15-24 25-34 3544 45-54 5564 65-74 75-84 Total
Escolaridad n % n % n %% n e n % n Ve n Ye n Yo
Analfabetas - - -- - - - .- - - - - - - - - -
Primaria - - - - - - - - - - - - - - - -
Primaria Especial 1 16 - - -- - - - 2 3 - - -- - 3 4.7
Secundaria 3 46 3 4.6 1 1.6 - - 2 - - - - 9 13.8
Bachillerato 16 246 1 1.5 - - 1 6 - - - . -- - 18 217
Técnico 1 - I - 1 [.5 1 1.5 - -- - - - - 3 4.6
Profesional 20 308 5 7.7 2 31 2 1 1 1.5 - - 1 1.5 31 47.7
Posgrado - -- -- - -- - -- -- -- - 1 S5 - - 1 1.5

Total 41 631 9 138 4 62 4 62 5 17 1 1.5 i 1.5 05 100
Sexo Femenino
Analfabetas - - - - - - - - - - . - - - - -
Primaria -- - -- - 1 12 - - -- - i 1.2 - -- 2 23
Primaria Especial -~ - -- - - - - -- 1 1.2 1 1.1 - - 2 22
Secundaria 1 1.2 - P - - 2 22 - - 2 22 - - 5 5.6
Bachillerato 6 6.7 2 2.3 2 22 - - - -- - - - - 10 11.2
Técnico T 22 l 1.1 - - 2 22 3 34 1 1.2 - - 9 161
Profesiona) 34 382 12 135 3 3 2 23 2 22 2 22 2 22 57 o4
Posgrado -- - -- - 1 1.1 - -- - -- - - - - 1 1.2
No s¢ reporta | N -- - — -- - 1 1.1 1 1.1 — - 3 34

Total 44 494 15 169 7 79 6 67 7 79 8 9 2 22 8 100

Total de |a muestra de poblacion abierta 154 100
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Escolarid Annifabetas Primaria Primaria Especial Secundaria Bachillerato Técnico Profesipnal Posgrado No se¢ reporta
ad

Rangesde n Media DS n Media DS n Media DS n Media DS n Media DS n Media DS n Media DS Media DS Media DS

edad
ORI

15-24 - - - 12 6.5 21 1 9 - 11 5.45 304 4 5.25 263 1 5 - 4 1.75 1.25 - - - -
25-34 1 - 9 6.44 206 1 7 - 9 6.66 2718 4 375 236 2 6.5 3153 6 5 1.67 - - - -
35-44 1 11 - 11 8.27 214 2 9.5 J07 4 6.75 1.25 - - - 1 5 - 3 5.66 577 - - - -
45-54 i 8 - 12 7.66 238 - - - 2 3.5 107 ] 2 - 3 7 36 5 5.6 1.14 - - - -
55-64 - - - 7 8.28 2.87 - - - 2 7.5 7 - - - - - - - - - - - 8 -
65-74 2 10.5 Jor 2 6 141 - - - 1 5 - - - - - - - - - - - - - -
75-84 1 11 - 1 8 - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

hi%n:l n Media DS n Media DS n Media DS n Media DS n Medin DS n Media DS n Media DS Media DS Media DS
15-24 - - - 2 5 282 - - 3 2.66 1.52 4 4,25 1.8¢ - - - 4 4 816 - - - -
25-34 - - - 2 6 282 - - - 3 3 2 5 34 548 - - - ] 4133 1.52 - - -
3544 - - - 1 5 - - - - 2 15 707 1 8 - - - - 1 3 - - - - -
45-54 - - - | 6 - - - 1 4 - 1 7 - - - - 1 4 - - - - -
55-64 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - B - -
65-74 - - - - - . - - . - - - - - - - - - - . - - .
7584 - - - - - - - - - - - . . - . - - . - - - . - -

Poblacién n Media DS n Media DS n Media DS n Media DS n Median DS n Media DS n Media DS Media DS Media DS

Ablerta

15-24 B - - - - - 1 2 - 4 2.75 0.5 22 2.81 907 13 233 1.15 54 2.03 1.14 - 3 -
25-34 - - - - - - - - 3 3 0 k) 3 | 1 4 - 17 27 1.1 - - - -
15-44 - - - 1 4 - - - - 1 4 - 2 3s 707 1 2 - 5 2.2 i.64 2 - -
45-54 - - - - - - - - - 2 4.5 212 1} 5 - 3 333 23 4 25 1.2¢9 - - - -
55-64 - - - - - - 3 4.66 577 2 5 1.4 - - - 3 2 1.73 3 3.66 577 - - 3 -
65-74 - - - i 6 - 1 6 - 2 5 1.41 - - - | 4 - 2 ] 1.4) 2 - 4 -
75-84 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 3 5.33 577 - - - -
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Tabla de comparaciones entre los niveles de inteligencia

ORGANICOS 30-49  50-69  70-79  80-89 90-109 110-119

30-49

50-69 0.2062

70-79 0.5529 0.1664

80-89 1.0000 0.0468 0.6770

90-109 0.6717 0003 0.1279 0.4186
[10-119 03173  0.0983 0.1661 0.1073 0.1141

FUNCIONALES 30-49 50-6% 70-79 80-89 90-109 110-119

30-49

50-69 -

70-79 - 0.1468

80-89 - 0.4142 0.0501

90-109 - 0.2115 0.1096 0.2169
110-119 - - - - -

Tabla de comparaciones entre los niveles de escolaridad

Pacientes Orgénicos

ORGANICOS ANALFABETA PRIMARIA PRIM. ESPECIAL  SECUNDARIA  BACHILLERATO TECNICO PROFESIONAL

ANALFABETA

PRIMARIA 0.0061

PRIM. ESPECIAL 0.1741 0.1445

SECUNDARIA 0.0019 0.0109 0.0276

BACHILLERATO 0.0008 0.0016 0.0112 0.0585

TECNICO 0.0350 0.1846 0.1636 0.9034 0.0907

PROFESIONAL 0.0003 0.0000 0.0029 0.0789 0.4644 0.2286
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Pacientes Funcionales

FUNCIONALES  PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO PROFESIONAL

PRIMARIA

SECUNDARIA 0.0256

BACHILLERATO 0.2329 0.2479

PROFESIONAL 0.1135 *_0.2581 1.0000

Muestra de Poblacion Abierta

POB. ABIERTA PRIMARIA  PRIM. ESPECIAL  SECUNDARIA BACHILLERATO TECNICO PROFESIONAL  POSGRADO

PRIMARIA

PRIM. ESPECIAL 0.8571

SECUNDARIA 0.1777 0.3622

BACHILLERATO 0.0462 0.0309 0.0740

TECNICO 0.0929 0.0607 0.0845 0.4629

PROFESIONAL 0.0319 0.0079 0.0016 0.0302 0.5141

POSGRADO 0.3333 0.1905 0.0296 0.1375 0.5714 0.6532

7T 3o1puady



~ Apéndice M

APENDICE M

EJEMPLOS DEL BENDER PARA PACIENTE ORGANICO,
FUNCIONAL Y POBLACION ABIERTA

APENDICE M.1

PROTOCOLO DE PACIENTE ORGANICO, Nombre: DSD.

Sexo: Femenino Edad: 46 afios Escolaridad: 2° de Primaria
Electroencefalograma: Dentro de limites normales.

Tomografia Axial Computarizada: Atrofia cerebelosa bilateral,

Resonancia Magnética: Cambios por atrofia cerebelosa.

Diagnoéstico: Trastorno Mental Orgénico por Atrofia Cerebelosa.

Clasificacién Diagnoéstica en la Investigacién.- CIE-10: F06
REPRODUCCION DE LA PACIENTE:
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Apéndice M

SISTEMA DE CALIFICACION DE LA PRUEBA DE BENDER
(PATRICIA LACKS)

NOMBRE: _DSD EDAD: _46  SEXO: _Femenino
ESCOLARIDAD: _2° Primaria . OCUPACION: _Comerciante

OBSERVACIONES CONDUCTUALES:

Evidencia de fatiga.
Atencidn insuficiente a los estimulos.
Dificultad para dibujar por incapacidad fisica (temblor, mal manejo del lipiz, etc.).
Dificultad para entender las instrucciones (CI bajo__ pobre lenguaje__escuchar_ ).
Dificultad aparenie para ver las figuras,

Extremo cuidado, deliberacion y lentitud.

Ejecucion extremadamente rapida y descuidada.

———
—
e ——
——er
——

_____Expresion de insatisfaccion por dibujos mal ejecutados (Figs. ).
___ Intentos sucesivos infructuosos por corregir los errores (Figs. ).

X __ Incoordinacién motora o temblor de manos (leve__ moderada__ severa__ nada_ ).
Rotacion (en las figuras ).

Historia de abuso de sustancias o alcohol ___ de esquizofrenia___ de disfuncion cerebral

Tiempo:_7 min. 51 seg

LISTA DE PUNTUACION:

1. ROTACION (Todas las figuras).
X__2. DIFICULTAD EN LA SOBREPOSICION (Figuras 6 y 7).
X 3. SIMPLIFICACION (Todas las figuras).
4. FRAGMENTACION (Todas las figuras).
___ 5.RETROGRESION (Figuras A,1,2,3,5,7 y 8).
___X__G PERSEVERACION (Tipo A: Figuras 2,3 y 5; Tipo B: Figuras 1,2y3).
X 7. COLISION O TENDENCIA A LA COLISION (Todas las figuras).
_X _8 IMPOTENCIA (Todas las figuras).
X 9. DIFICULTAD DE CIERRE (Figuras A,4,7 y 8).
X__10. INCOORDINACION MOTORA (Todas las figuras),
11. DIFICULTAD DE ANGULACION (Figuras 2y 3).
X__12. COHESION (Todas las figuras).

Puntaje Total:__8 erTores
Diagnéstico de la Prucba: Sospecha de disfuncion cercbral orgénica

Ejemplo de calificacion del Test Guestiltico de Lauretta Bender con el Sistema de Calificacién de
Patricia Lacks, perteneciente a los psicélogos Angel Gabino Casales Leon y Gerardo Hemnindez Gomez.
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Apéndice M

APENDICE M.2
PROTOCOLO DE PACIENTE ORGANICO. Nombre: JHG.
Sexo: Femenino Edad: 40 afios Escolaridad: 2° de Primana

Capacidad Intelectual: “69” “Deficiente Mental Superficial”.
Electroencefalograma: No se reporta.

Tomografia Axial Computarizada: No se reporta.
Resonancia Magnética: No se reporta.

Diagnéstico: Trastorno del dnimo debido a hipotiroidismo.
Clasificacién Diagnéstica en la Investigacion.- CIE-10: F06.
REPRODUCCION DE LA PACIENTE:
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Apéndice M

SISTEMA DE CALIFICACION DE LA PRUEBA DE BENDER
(PATRICIA LACKS)

NOMBRE; JHG EDAD;_40 _ SEXO; Femenino
ESCOLARIDAD; 2°Primaria OCUPACION;_Ama de Casa

OBSERVACIONES CONDUCTUALES:

Evidencia de fatiga.
Atencidn insuficiente a los estimulos,
X __ Dificultad para dibujar por incapacidad fisica (temblor, mal manejo del lapiz, etc.).
Dificultad para entender las instrucciones (CI bajo__ pobre lenguaje__escuchar ).
Dificultad aparente para ver las figuras,
Extremo cuidado, deliberacién y lentitud.
Ejecucién extremadamente rapida y descuidada,
Expresion de insatisfaccién por dibujos mal ejecutados (Figs. )
Intentos sucesivos infructuosos por corregir los errores (Figs. _)
[ncoordinacién motora o temblor de manos (leve__moderada__ severa__nada_ ).
X ___Rotacién (en las figuras__1,3.8 ).
Historia de abuso de sustancias 0 alcohol___ de esquizofrenia___ de disfuncion cercbral___

Tiempo;__5 min, 30 seg.
LISTA DE PUNTUACION:

X __1.ROTACION (Todas las figuras).
X__2.DIFICULTAD EN LA SOBREPOSICION (Figuras 6 y 7).
X__3. SIMPLIFICACION (Todas las figuras).
X__4. FRAGMENTACION (Todas las figuras).
X__5. RETROGRESION (Figuras A,1,2,3,5,7 y 8).
X 6. PERSEVERACION (Tipo A: Figuras 2,3 y 5; Tipo B: Figuras 1,2 y 3}.
X__7. COLISION O TENDENCIA A LA COLISION (Todas las figuras).
8. IMPOTENCIA (Todas las figuras).
X 9 DIFICULTAD DE CIERRE (Figuras A,4,7 v 8).
X __10. INCOORDINACION MOTORA (Todas las figuras).
X _11. DIFICULTAD DE ANGULACION (Figuras 2 y 3).
X__12. COHESION (Todas las figuras).

Puntaje Total; 11 erfores
Diagndstico de la Prueba: Sospecha de disfuncién cerebral orgénieca

Ejemplo de calificacidon del Test Guestdltico de Lauretta Bender con el Sistema de Calificacién de
Patricia Lacks, perteneciente a los psicélogos Angel Gabino Casales Ledn y Gerardo Herndndez Gémez.
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Apéndice M

APENDICE M.3

PROTOCOLO DE PACIENTE ORGANICO. Nombre: ZBR.

Sexo: Masculino Edad: 51 afios Escolaridad: 4° de Primaria

Capacidad Intelectual: “63” “Deficiente Mental Superficial”

Electroencefalograma: Discretamente anormal por la presencia de algunos brotes de ondas lentas de
rango theta, delta, en regiones occipitales de predominio 1zquierdo, lo que indica disfuncion comcal
focal reactiva. Disfuncién Cognitiva (Anormal).

Tomografia Axial Computarizada: Estudio de craneo sin evidencia de alteraciones.

Resonancia Magnética: Pérdida de volumen cértico subcortical generalizado sobre todo a nivel de
la convexidad de cisternas basales.

Diagndstico: Demencia de Alzheimer.

Clasificacién Diagnostica en la Investigacion.- CIE-10: FO0-F02.

REPRODUCCION DEL PACIENTE
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Apéndice M

SISTEMA DE CALIFICACION DE LA PRUEBA DE BENDER
(PATRICIA LACKS)

NOMBRE: 7BR EDAD: 51 SEXO: Masculino

ESCOLARIDAD:_4° Primaria  OCUPACION: _ Obrero

OBSERVACIONES CONDUCTUALES:

Evidencia de fatiga,
Atencidn insuficiente a los estimulos.
Dificultad para dibujar por incapacidad fisica (temblor, mal manejo del lapiz, etc.).
Dificuitad para entender las instrucciones (CI bajo__ pobre lenguaje _escuchar ).
Dificultad aparente para ver las figuras.
Extremo cuidado, deliberacién y lentitud.

X ___Ejecucion extremadamente rapida y descuidada.

il

Expresion de insatisfaccion por dibujos mal ejecutados (Figs. )-
Intentos sucesivos infructuosos por corregir los errores (Figs. ).
Incoordinacién motora o temblor de manos {leve_ moderada__ severa__nada_ ).
Rotacion (en las figuras ).

Historia de abuso de sustancias o alcohol____ de esquizofrenia___ de disfuncion cerebral

Tiempo:_6min. 23seg

LISTA DE PUNTUACION:

1. ROTACION (Todas las figuras).

2. DIFICULTAD EN LA SOBREPOSICION (Figuras 6 y 7).
3. SIMPLIFICACION (Todas las figuras).

4. FRAGMENTACION (Todas las figuras).

5. RETROGRESION (Figuras A,1,2,3,5,7 y 8).

| K|

6. PERSEVERACION (Tipo A: Figuras 2,3 y 5; Tipo B: Figuras 1,2y 3).
7. COLISION O TENDENCIA A LA COLISION (Todas las figuras).
8. IMPOTENCIA (Todas las figuras).
9. DIFICULTAD DE CIERRE (Figuras A,4,7 y 8).
10. INCOORDINACION MOTORA (Todas las figuras).
11. DIFICULTAD DE ANGULACION (Figuras 2 y 3).
X 12. COHESION (Todas las figuras).

B lds

Puntaje Total:___ 6

Diagnostico de la Prueba: _Sospecha de disfuncién orgénica cerebral

Ejemplo de calificacion del Test Guestéltico de Lauretta Bender con el Sistema de Calificacion de Patricia
Lacks, perteneciente a los psicélogos Angel Gabino Casales Leon y Gerardo Hernandez Gomez.
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APENDICE M 4

PROTOCOLO DE PACIENTE FUNCIONAL. Nombre: FASC,

Sexo: Masculino Edad: 23 afios Escolaridad: 3° Bachillerato

Capacidad Intelectual: *“100” “Normal Promedio”.

Electroencefalograma: Proyeccion simétrica con adecuado gradiente anteroposterior y
organizacidn sincrénica. Normal para su edad

Diagnoéstico: Trastorno Limite de la Personalidad.

Clasificacion Diagnostica en la Investigacion.- CIE-10: F60.

REPRODUCCION DEL PACIENTE:
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Apéndice M

SISTEMA DE CALIFICACION DE LA PRUEBA DE BENDER
(PATRICIA LACKS)

NOMBRE; FASC _ EDAD; 23 _ SEXO; Masculing
ESCOLARIDAD;_3° Bachillerato OCUPACION;_Operador de maquinas

OBSERVACIONES CONDUCTUALES:

Evidencia de fatiga.

Atencidn insuficiente a los estimulos.

Dificultad para dibujar por incapacidad fisica (temblor, mal manejo del l4piz, etc.).
Dificultad para entender las instrucciones (CI bajo__ pobre lenguaje__escuchar_ ).
Dificultad aparente para ver las figuras.

Extremo cuidado, deliberacion y lentitud.

Ejecucidn extremadamente rapida y descuidada.

Expresion de insatisfaccién por dibujos mal ejecutados (Figs. )
Intentos sucesivos infructuosos por corregir los errores (Figs. .
Incoordinacién motora o temblor de manos (leve__ moderada__ severa__nada_ ).
____Rotacion (en las figuras ).

Historia de abuso de sustancias o alcohol X_de esquizofrenia___ de disfuncién cerebral

Tiempo; 5 min. 5 seg.

LISTA DE PUNTUACION:

1. ROTACION (Todas las figuras).
2. DIFICULTAD EN LA SOBREPOSICION (Figuras 6 y 7).
3. SIMPLIFICACION (Todas las figuras).
4. FRAGMENTACION (Todas las figuras).
5. RETROGRESION (Figuras A,1,2,3,5,7 vy 8).
X __ 6. PERSEVERACION (Tipo A: Figuras 2,3 y §; Tipo B: Figuras 1,2y 3).
X__ 7. COLISION O TENDENCIA A LA COLISION (Todas las figuras).
8. IMPOTENCIA (Todas las figuras).
X__ 9. DIFICULTAD DE CIERRE (Figuras A.4,7 y 8).
10. INCOORDINACION MOTORA (Todas las figuras).
11. DIFICULTAD DE ANGULACION (Figuras 2 y 3).
X 12, COHESION (Todas las figuras).

1

Puntaje Total; 4 errores

Diagnéstico de la Prueba;_No se sospecha de disfuncién cerebral organica

Ejemplo de calificacion del Test Guestiltico de Lauretta Bender con el Sistema de Calificacién de
Patricia Lacks, perteneciente a los psicdlogos Angel Gabino Casales Leén y Gerardo Herndndez Gémez.
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Apéndice M

APENDICE M.5
PROTOCOLO DE LA MUESTRA DE POBLACION ABIERTA. Nombre: LFV.
Sexo: Masculino. Edad: 31 afos. Escolaridad: 2° de Bachillerato.

Resultados de las evaluaciones previas para su incursién en la muestra:

s  Cuestionario de Exploracion de Signos y Sintomas Neuroldgicos: Sin presencia de alteraciones
neurologicas y psiquidtricas.

» Indicadores de Organicidad sefialados por Lzuretta Bender: Ninguno presente.

Observaciones: El sujeto cubrid los requisitos para formar parte de [a muestra y se procede a su
evaluacidn con ¢l Sistema de Calificacion de Patricia Lacks.

REPRODUCCION DEL SUJETO:
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Apéndice M

SISTEMA DE CALIFICACION DE LA PRUEBA DE BENDER
(PATRICIA LACKS)

NOMBRE; ___ LFV EDAD; 31 SEXO:_Masculino

ESCOLARIDAD:_2° Bachillerato . OCUPACION:_Entrenador deportivo

OBSERVACIONES CONDUCTUALES:

Evidencia de fatiga.

Atencidn insuficiente a los estimulos.

Dificultad para dibujar por incapacidad fisica (temblor, mal manejo del lapiz, etc.).
Dificultad para entender las instrucciones (Cl bajo__ pobre lenguaje__escuchar ).
Dificultad aparente para ver las figuras.

Extremo cuidado, deliberacidn y lentitud.

Ejecucién extremadamente rapida y descuidada.

N
B
—

Expresion de insatisfaccién por dibujos mal ejecutados (Figs. ).
Intentos sucesivos infructuosos por corregir los errores (Figs. ).
Incoordinacion motora o temblor de manos (leve__ moderada__ severa__nada__).
Rotacidn (en las figuras )

Historia de abuso de sustancias o alcohol ___ de esquizofrenia___ de disfuncidn cerebral ___

Tiempo:_4 min. 30 seg,

LISTA DE PUNTUACION:

1. ROTACION (Todas las figuras).
2. DIFICULTAD EN LA SOBREPOSICION (Figuras 6 y 7).
3. SIMPLIFICACION (Todas las figuras).
4. FRAGMENTACION (Todas las figuras).
5. RETROGRESION (Figuras A,1,2,3,5,7 y 8).
6. PERSEVERACION (Tipo A: Figuras 2,3 y 5, Tipo B: Figuras 1,2 y 3).
X 7. COLISION O TENDENCIA A LA COLISION (Todas las figuras).
8. IMPOTENCIA (Todas las figuras).
X _9. DIFICULTAD DE CIERRE (Figuras A,4,7 y 8).
10. INCOORDINACION MOTORA (Todas las figuras).
!1. DIFICULTAD DE ANGULACION (Figuras 2 y 3).
X __12. COHESION (Todas las figuras).

MUl

Puntaje Total:__3 errores
Diagnostico de 1a Prueba: No se sospecha de disfunecién cerebral orginica

Ejemplo de calificacion del Test Guestéltico de Lauretta Bender con el Sistema de Calificacién de
Partricia Lacks, perteneciente a los psicdlogos Angel Gabino Casales Ledén y Gerardo Hernédndez Gomez.
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“. Pero, sin embargo, imaginando ordenes falsos habéis encontrado algo...
- Gracias, Adso, has dicho algo muy bello. El orden que imagina nuestra
mente es como una red, o una escalera, que se construye para llegar
hasta algo.”

El Nombre de la Rosa
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