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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fué identificar aquellos indicadores gucstálticos dcicctablcs 
en la ejecución en la Prueba de Bender. que pennitian discriminar entre tres grupos de trastornos 
mcntaJcs. 

Se realizó una investigación descriptiva, de encuesta comparativa tipo retrospectivo; con 
este fin se conformaron tres muestras, cada una con veinte protocolos de In Prueba de Bcnder. 
correspondientes a pacientes psiquiátricos, utilizando como criterio de clasificación el Trastorno 
Mental del sujeto, en tres categorías: I. Trastornos Esquizofrénicos, 11. Síndromes Orgánico 
Cerebrales, y III. Trastornos de Personalidad y Neurosis. Se desarrolló un esquema de 
calificación que evaluó la presencia de 23 indicadores gucstálticos y la severidad de las 
alteraciones en cada uno de ellos. Los vnrinblcs de Edad. Nivel Sociocconómico. Escolaridad, 
Coeficiente Intelectual, Indice de Deterioro Intelectual. Número de Internamientos Psiquiátricos 
Previos y Años de Evolución del Trastorno, fueron controladas para asegurar que· no afectaran a 
Ja variable dependiente. 

Se comprobó que diez indicadores guestillticos pcnniticron discriminar entre los tres 
cuadros clínicos estudiados: Modificación de la Curvatura, Repaso de Lineas, Fragmentación. 
Expansión. Rotación. Elaboración, Grado de Rotación, Colisión, Simplificación y Pérdida de la 
Gestalt. Estos resultados justifican la rcalizadón de estudios prospectivos más amplios, que 
aporten evidencia cmplrica para la utilización de este instrumento, no sólo en la detección de 
alteraciones orgánicas, sino como un auxiliar para el diagnóstico diferencial en psicopatología. 
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INTRODUCCION 

Una de las principales áreas de aplicación de la psicología clínica se refiere a la evaluación de 

aquellas características que definen la personalidad de un paciente y resultan de utilidad para Ja 

comprensión de su comportamiento actual y pasado, y la predicción de su desarrollo futuro. Con 

frecuencia, a partir de la descripción organizada del funcioruuruento del paciente en las diferentes 

áreas que componen la personalidad es posible llegar a un diagnóstico que integra las conclusiones 

obtenidas y facilita el proceso de tratamiento. Entre las herramientas con que el psicólogo cllnico 

cuenta para la consecución de este propósito, destacan la entrevista elbúca y las pruebas 

psicológicas, éstas últimas en el marco de una bateria de evaluación. 

Asi, el psicólogo clúúco en su práctica profesional recurre con frecuencia al Test Guestáltico 

Visomotor de Bendcr corño una de las herramientas básicas al integrar una batería de pruebas con 

fines diagnósticos o exploratorios. Es en esta área donde se inserta el presente trabajo, 

buscando ampliBr el campo de aplicación de este instrumento en nuestro país, que generaJmente se 



restringe a la detección de patología orgánica y al estudio evolutivo de los procesos perceptuales y 

motores en el niño. 

Numcros_os autores se han dedicado a estudiar aquellos indicadores guestalticos detectables 

en Ja ejecución del paciente en la prueba de Dcnder, que se correlacionan con determinadas 

características en la personalidad del sujeto y, en conjunto, apoyan el diagnóstico diferencial entre 

los diferentes estados psicopatológicos. Sobre esta base, se han d!!sarrollado escalas precisas 

de cuantificación con las que, sin embargo, se pierde la riqueza cuniitaliva de esta prueba. 

En nuestro pals, aunque este instrumento es ampliamente utilizado en la investigación con 

niftos, y una gran p;irte de los estudio~ rc.:iliz:idos con población adolescente y adulta lo incluyen 

como una prueba psicológica de rutina, la importancia que recibe aJ momento de elaborar las 

conclusiones Cs mínima. Por otra parte, la mayoría de las investigaciones empican este 

instmmcnto como una herramienta de evaluación m¿s que como el objeto de estudio en si. 

A partir del trabajo de evaluación y diagnóstico psicológico con población psiquiátrica adulta 

en el Hospital Psiquiátrico Snn FcmDndo, surge el interés por realiz.ar una investigación sobre la 

utilizaciOn del Test Gucstáttico Visomotor de Dcndcr, buscando ampliar ésta. de la identificación 

de aJteracioncs en el funcionamiento orgánico cerebral, a Ja detección de aquellos indicadores 

guestalticos en la ejecución de la prueba que logren discriminar entre algunos cuadros 

psicopatológicos. con el fin de orientar el diagnóstico diferencial en el contexto de una batería 

psicológice completa. 

El uso extendido de esta pruebn en el segundo y tercer niveles de atención a la salud mental 

en nuestro país, la exigencia de recursos mínimos para su aplicación (únicamente lápiz y papel 

además de las nueve láminas), lo sencillo y rápido de su ejecución e interpretación, su carácter 

relativamente libre de influencias socioculturales y la importancia demostrada como prueba 



introductoria en una bateria de evaJuación psicológica (por Ja sencillez en su ejecución, el carácter 

neutro y el valor pronóstico sobre la actitud <JUe el paciente asumirá en la situación de prueba), 

justifican amp~iamentc la realización de investigaciones que comprueben y extiendan, en Ja 

población mexicana, los importantes hallazgos acumulados en relación a esta prueba desde su 

aparición hace ya más de medio siglo. 

Con el fin de obtener un panorama genera] sobre el proceso de evaluación·psicológica, en el 

Capítulo 1 se presenta una revisión de las diferentes aproximaciones que a lo largo de la historia 

han intentado explicar las alteraciones en el funcionamiento mental, cnfatiz.ando los métodos de 

valoración utilizados. Sobre esta linea, destacan las pruebas psicológicas, de tal manera que 

se abordan sus antecC<lcntes, aparición y desarrollo. Por otra parte, la recopilación de 

información que 5e rcalizn a tra\'és de estas hcrramicnt~ .requiere de un marco conceptual que 

permita organizar y sistcmatiznr ln.s conclusiones obtenidas; en este sentido, resultó importante 

hacer wia revisión sobre el d~sarrollo de Jos sistemas de cla!ioificación de las uJteracior1es en el 

funcionamiento mental, mismos que han ido evolucionando a la par de los pvances en la 

comprensión de la etiología de los trastornos mentales y los procedimientos de diagnóstico y 

tratwnicnto. 

El Capítulo 2 está dedicado en su totalidad al instrumento de evaluación psicológica del que 

se ocupa la presente investigación: el Test Guestaltico Visomotor de L. Bendcr. Asi, 

se realizó una revisión de &us antecedentes y la descripción de sus características gcneralc.s, sin 

descuidar las lineas de investigación que ha generado y cl espectro de aplicación que tiene. Por 

otra parte, el conocimiento de los métodos de evaluación de esta prueba resultó indispenssble para 

conformar el procedjmjento de calificación que se utilizó en esta investigación. Con el fin de 

ofrecer una perspectiva objetiva de este in~trumcnto, se incluyó también la descripción de aquellos 

factores tienen algún efecto sobre la ejecución del paciente y las limitaciones de la prueba. 



En el Capitulo 3 se describen los detalles metodológicos de la investigación. cuyos resultados 

se presentan en el Capítulo 4. Por último. el Capitulo 5 se ocupa de la discusión de éstos y las 

conclusiones que de ellos resultan, ademas de las limitaciones identificadas y las sugerencias para 

posteriores estudios. 



Capitulo 1 

EL DIAGNOSTICO EN PSICOPATOLOGIA 

Antecedentes 

Desde tiempos remotos, el hombre ha observado y se ha interesado por aquellas 

manifestaciones conductuales que no coinciden con los esquemas propios de cada época, pero un 

fenómeno más importante es la búsqueda de una explicación para éstos patrones y tas posibles 

soluciones pa.ra estas conductas inadaptadas. Asi, existe evidencia de que durante la edad de 

piedra se realizaban trepanaciones en Jos cráneos con fines terapéuticos: los hombres de esta 

época atribulan los trastornos a factores externos (probablemente espíritus) y con este 



procedimiento buscaban "desalojarlos• (Page, 1980). Aunque estos esfuerzos y su 

fundamento son incorrectos, plantean un gran avance puesto que focatiutban el centro de In 

conducta en el cerebro. Siglos más adelante, en el seno de la cultura griega, Hipócrates 

propuso la existencia de cuatro humores corporales (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra) que 

cuando aumentaban en concentración generaban los trastornos mentales. Durante este periodo, 

aunque ya se proponlan alternativas terapéuticas (v.g. las sangrías), los aspectos del diagnóstico se 

restringían a la observación de los pacientes y sus manifestaciones sintomáticas (Kolb, 1989). 

Sin embargo, en la comprensión de los procesos psicopntológicos se han presentado importantes 

retrocesos: Ja edad media en Europa se caracterizó por el oscurantismo y las explicaciones 

mágico-religiosas: en 1487 se publica el Mallcus Malcficarurn (Martillo para las Brujas) que 

pretendla ser un "manuaJI' de diagn6~tico y tratamiento contra la brujería. Hacia los siglos XVI 

y XVII. gradualmente van declinando las explicaciones .~emonlncas y se vuelve a plantear la 

interrogante sobre los trastornos mentales, sin embargo, aún no se contaba con tcorias razonables 

por lo que prevalecen los métodos de choque (golpes, hierros candentes, etc.) y las hipótesis 

astrológicas (Kaplan, H, y Sadock, B; 1988). 

Los progresos significativos llegaron hacia el final del siglo XVIII con los trabajos de Felipe 

Pinel, quhm propone un trato humanitario a los "alienados" y publica en 1801 el 'Tratado de In 

Insania", donde clasifica los trastornos mentales en: melancolía, manía con delirio. manía sin 

delirio, demencia e idiocia. Ya transcurrido este siglo, la escuela alemana realizó importantes 

progresos al sistematizar las conclusiones obtenidas a partir de la observación cuidadosa de los 

pacientes. Emil Kraepelin (1856-1926) configuró la pñmera clasificación por entidades 

patológicas, sin embargo, el único método de diagnóstico con que se contaba era el análisis del 

comportamiento del paciente, porque durante este período no recibía importancia la vida interna 

del enfermo ni. se tomaba en cuenta lo que éste expresaba. Fué hasta nuestro siglo cuando Jas 

alternativas terapéuticas avanzaron a Ja par de los progresos en los intentos de clasificación y 

conceptualización de la psicopatología, desde la terapia electroconvulsiva hasta Jos recientes 



hallazgos en psicofarmacolosfa, que han revolucionado la atención del paciente mental y han 

modificado los cursos crónicos y deteriorantes que antes caracteril.Bban a la mayoría de Jos 

cuadros psicopatológicos. 

Instrumentos de Evaluación Psicológica 

Desde 1886, cuando S. Francis Gal1on creó el primer Jalioratorio antropométrico para la 

medición de las características fisjca.s y senroriomotriccs de los seres humanos, y comenzó a 

aplicar la estadística en sus investigaciones buscando oblener comparaciones objetivas en el 

esludio do las diferencias individuales, divcraos autores, entre Jos que destacan W. Wundt (quien 

trabajó con d método- de la introspección en su laboratorio de ¡nicofisiologia en Leipzig 

Alel1llnill), H. Munstrrber¡¡, H. Ebbinghals. C. Witsler y Jainn M. Caud (Morales, 1975), 

realizaron imponanles avances en la construcción de una de las principales herramientas de 

evaluación: las pruebas psicológicas. Eslos instrumentos de medición "son todos aquellos 

procedimientos y operaciones que pcnniten llegar a obtener. objetivamente y con la mayor certeza 

posible, infonnación acerca de Jos fenómenos que suceden en Ja unidad biológica, social, 

psicológica que es In conduela humana" (Morales, 1975). 

Los fenómenos estudiados en ésta primera época reflejan el interés teórico prevaleciente; se 

trabajaba básicamente en Ja observación y medición de las funciones sensoriales y procesos 

psicológicos simples: tiempos de reacción, sensibilidad al dolor, percepción de esllmulos a través 

de los diterent.S sistemas de los sentidos. Hacia 1896, Alfred Binet comenzó a trabajar con 

individuos que presentaban desviaciones conductuales y en 1904 sus trabajos culminaron con la 



construcción de un instrumento para la predicción del comportamiento intelectual que hasta Ja 

actualidad, después de constantes revisiones y modificaciones, continúa utilizAndOse para la 

medición de la inteligencia. 

Posteriormente, y a la par con los avances teóricos en d entendimiento de estructuras 

psicológicas tan complejos como la personalidad, surgieron los instrumentos proyectivos. Por 

lo general, estas herramientas de evaluación son llamadas técnicas proyectivos y no "test• porque 

sus métodos son indirectos (es decir, para el sujeto es más dillcil distonionar conscientemente su 

respuesta, no existen respuestos "buenas" o 'malas"), hay libenad de respuesta y su interpretación 

comprende muchas-variables (Aotter, 1965). Aunque 111Uchas de los técnicas proye<:tivas 

pueden ser calificadas objetivamente, la interpretación de los puntajes obtenidos requiere una 

buena dosis de juicio subjetivo. Asi. los instrumentos flíoyectivos, 8.l.4flQUe sumamente valiosos 

para fines cllnicos. tienden a proveer de hipótesis más que de "hechos" acerca del paciente. 

Las técnicas proyectivas mas ampliamente utilizadas en la actualidad son el Psicodiagnóstico de H. 

Rorschach, la prueba de la Figura Humana de K. Machover, la prueba de Frases Incompletas de 

Sacks, la prueba de los Colores de Lusher y el Test de Apercepción Temática de Murray. 

Por otra parte, también se han logrado avances considerables desde Ja perspectiva 

psicométrica, Ja et.:nl persigue la construcción de instrumentos objetivos para la medición de la 

personalidad, entre los que destacan los cuestionarios, como el Inventario Multifásico de In 

Personalidad de Minnesota (Ben-Porath, Butcher y Graham, 1991; Lewis, Turteltaub, Pohl, 

Rainey, 1990; Levenson, Olkin. HerzoO: DeLancy, 1986) y las Escalas de Diagnóstico (Martisen. 

Fñis y Hoffart, 1989; Bcclc, Brown, Stccr y Eidelson, 1987), los cuales han probado su utilidad 

práctica y sus propiedades de validez y confiabilidad en la detección de cuadros psicopatoJógicos. 

Sobre esta lin~ merece especial atención el Test Guestáltico Visomotor de Laureua Bender, 

desarrollado en el Hospital Belleveu de Nueva York entre 1932 y 1938 a partir del trabajo con 



pacientes esquizofrénicos. Este instrumento evalúa la función guestáhica del paciente 

(definida como la capacidad del organismo integrado para responder como un todo ante Jos 

estímulos externos) y su autora se dedicó a investigar las aJteraciones en su reaJización que 

aparecen en diferentes cuadros patológicos, principalmente la esquizofrenia, el retraso mental. Ja 

lesión cerebral y las psiconeurosis. Por sus caracteristicas, este instrumento ha sido 

empleado como un test psicométrico (a través del desarrollo de escalas precisas de cuantificación 

y clasificación que comparan Ja ejecución del paciente con el descmpei\o promedio de la población 

a la que pertenece), pero también como una técnica proyectiva (donde se enfatiza la importancia 

de que el paciente exprese libremente las ideas y asociaciones que surgen a p:?.rtir de la observación 

de los diseños, e incluso reaJice modificaciones a los mismos de acuerdo a sus propios deseos). 

Por su carácter central para el presente estudio, en el Capitulo 2 se presenta una amplia revisión 

sobre los antecedentes, desarrollo y estado actual de este instrumento de evaluación psicológica. 

Ya en la segunda mitad de este siglo, han surgido nuevos métodos de evaluación psicológica 

que incorporan. los avances tecnológicos mas recientes para el análisis de la conducta humana y los 

procesos psicofisiológicos subyacentes (Ardila, 1984). Los esfuerzos realizados en esta linea 

llevaron a la integración de la ncuropsicologia, disciplina que se ocupa de estudiar las relaciones 

existentes entre el funcionamiento cerebral y la conducta humana, y persigue dos objetivos 

fundamentales: a) delimitar las lesiones cerebrales que producen tas aJteraciones conductuales 

específicas para así desarrollar métodos de diagnóstico temprano, y localizar con precisión el 

área donde se focaliza el dafto con el fin de iniciar un tratamiento oportuno; y b) desarrollar 

investigaciones que conduzcan a un mejor entendimiento de los componentes de las funciones 

psicológicas complejas, las cuales son el producto de la actividad integrada de diferentes áreas 

cerebrales (Ardila y Ostrosky, 1990). 

Para la valoración del paciente y el diagnóstico, este enfoque utiliza diversos procedimientos: 

"la historia clínica neurológi~ que incluye la anamnesis y el cxámen neurológico; Jos estudios 



radiológicos, que abarcan In radiografia simple de cráneo, angiografias cerebrales y tomografia 

axial computarizada (TAC); exámenes de laboratorio, tanto los de rutina como el análisis de 

liquido cefaloraquídeo; estudios electroencefalográficos, que incluyen el registro del 

electroencefalograma (EEG) y los potenciales evocados, asi como el registro polisomnográfico" 

(Ostrosky, 1987; pág. 244). Para integrar una evaluación del paciente que pennita diseñar un 

programa de rehabilitación a partir del examen detallado de las deficiencias que subyacen a la 

lesión, se empican baterias de pruebas neuropsicológicas, con las que se busca valorar las 

funciones psicológicas y motoras, tanto en su nivel mas complejo como en sus componentes 

basicos. El tipo de pruebas que se administran y Ja extensión t:le la evaluación dependen en gran 

medida de las características propias a cada paciente. En nuestro pais, dos son las baterías mas 

ampliamente utilizadas: la Batería Neuropsicológica de HaJstead-Reitan y In Batería 

Neuropsicotógica de Luria-Nebraska. En el siguiente capítulo se revisaran los contrastes 

existentes entre este enfoque y Jos métodos de evaluación psicométrica. con el fin de explorar la 

posición del Test Guestáltico Visomotor de L. Bcndcr frente a fas Baterías Ncuropsicológicas. 

Mes recientemente, algunas lineas de investigación se han orient:ido hacia la identificación de 

"marcadores biológicos" que resultan de gran utilidad para discriminar entre :ilgunos estados 

psicopatológicos: se trata de reacciones orginicas especificas que se consideran como "signos" 

pato gnomónicos de la presencia de determinados cmidros clinicos. En este sentido, destaca el 

trabnjo con los rt'gistros polisomnograficos, donde se h:i observado que en pacientes dcprirr:.idos 

existe una reducción significativa en el periodo de latencia del sueño MOR (Bliwise, Tinklenberg, 

Yesavage y Davies, 1989; Dube, Jones, Bell y Davies, 1986; Jacobs, Reynolds, Kupfer y Lovin, 

1988) y Ja prueba de supresión de dcxnmetn<JOnn. que en pacientes con depresión produce una 

alteración en los niveles de cortisol plasmático (Copolov, Rubin, Stuart y Poland, 1989; Valsan y 

Berzewski, 1985; Ayuso, Garcia, Cabranes y Nmoguera, 1985). 

JO 



Sistemas de Clasificacion 

Aunque algunos autores se oponen a la categoñzación de la enfermedad mental y proponen 

una explicación individual y mas compleja de las desviaciones que algunos sujetos presentan sobre 

los patrones conductuales establecidos (Laing, 1988), es claro que para la atención del enfenno 

mental, y especialmente en el manejo institucional, un diagnóstico preciso resulta de mucha 

utilidad para definir con precisión las alternativas terapéuticas ya que aporta infonnación sobre el 

curso natural de la enfermedad, la posición del paciente dentro de este continuo, las principales 

áreas de conflicto y aquellas relativamente conservadas que pueden ser de gran ayuda al diseñar un 

modelo de tratanúento. Por otra parte, está el aspecto de comunicación e intercambio de 

conocimiento entre los profesionales de la salud men~al, proceso que se verla seriamente 

entorpecido de no contar con sistemas de clasificación establecidos que facilitan el dinamismo y 1a 

claridad de estas interacciones. 

AJ abordar Jos problemas de clasificación, Harnilton (1985) subraya que un sistema definitivo 

deberá basarse en la etiologla de los trastornos psicopátologicos. Asl, los esquemas que se han 

propuesto hasta la fecha son dinámicos y deben irse adaptando con base en los nuevos 

descubrimientos. Aunque en la actualidad existe acuerdo en el hecho de que los trastornos 

mentales no pueden ser divididos en funcionales y orgánicos, se mantiene esta diferenciación 

conceptual con el fin de clarificar Ja organización: 

Trastornos Orgánicos 

Psicóticos 

ll 

Sindromes Orgánicos: 

Intoxicación 

Demencias 

Afectivo 

Delirante 

Mixto 



Trastornos 

Psicóticos (Cent) 

Trastornos 

No-Psicóticos 

Funcionales Elquizofrenia 

Trastorno Deliranle 

Trastornos Afectivos Mayores: 

Afectivos 

Neurosis 

T. Unipolar 

T. Bipolar 

Trastornos de Personalidad 

Asociados al AbuSQ de Sustancias Tóxicas 

1 
T. Bipolar 

T. Unipolar 

En nuestro pais, actualmente son dos los sistemas de clasificación de los trastornos mentales 

que se encuentran en uso: el Capitulo S de la Novena Edición de la Clasificación Ínl!'f"llcional de 

Enfennedades, (CIE 9) editada por la Organización Mundial de la Salud, y el Manual Diagnóstico 

y Estadistico de los Traslomos Mentales, tercera edición nivisada (DSM lll-R) de la Asociación 

Psiquiátrica Americana (AP A). Aunque por muchos aftas estas dos aproximaciones han 

mostrado discrepancias, eiásten esfuerzos importantes para lograr su unificación, mismos que 

parecen haber culminado en la publicación de la décima edición de la CIE (1992), que tendrá 

equivalencia con la cuarta edición del DSM de la APA, cuya publicación original se espera para el 

presente allo. 
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Capitulo 2 

EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETfA BENDER 

Antecedentes 

Desde la comunicación inicial de 1938 realizada por la Dra. Lauretta Hender sobre "Un Test 

Guestáltico Visomotor y su uso dínkoº, la cual resunúa los trabajos efectuados por ella desde 

1932 en el Hospital Bellevieu, y especialmente a partir de la publicación de las 9 láminas y el 

manual para su utilización por la Asociación Ortopsiquiátrica en 1946, la prueba de Bcnder ha 

sido uno de los instrumentos de evaluación psicológica más difundidos y utilizados, tanto en la 

práctica clínica como en el área de investigación. 
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Los trabajos desarrollados por Ja Dra. Bender se enfocaron al estudio de Ja psicologla de Ja 

percepción y para ello utilizó los diseftos que Max Wertheimer creó en 1923 para Ja demostración 

de los Principios de la Gestalt; la autora define la función guestáltica como "aquella función del 

organismo integrado por la cual éste responde n una constelación de estrmulos dada como 

un todo, siendo la respuesta misma una constelación, un patrón, unn gestalt". Entre las 

principales influencias teóricas que recibió la Dra. Bender, además de la ya mencionada escuela de 

Ja Gestalt, destacan Jos trabajos de Kurt Kof!ka sobre psicologla del nifto normal y anormal, Kurt 

Levin y Heinz Wemer acerca de psicologla evolutiva y W. Wollf(Bemstein, en Bender, 1977). 

Descripción del Test Guestáltico Visomotor de L. Bender y Condiciones 

de Aplicación 

Test Guestáltico Visomotor consiste en 9 tarjetas blancas, tamai'lo posta!, cada una con un 

diseño trazado con negro en el centro, éstos se numeran de la siguiente manera: Diseftos A, 1, 2, 

3, 4, 5, 6, 7 y 8 (Anexo 1). Para su aplicación el sujeto debe estar sentado frente al examinador, 

entregándole hojas en blanco tarnafto carta (colocadas en posición vertical) y un lápiz con goma, 

las instrucciones (según en manual de 1946) son las siguientes: 

ºDe aqui una serie de dibujos para que usted los copie, cópielos tal como los ve". 

Durante la ejecución de la prueba se debe evitar que el sujeto dé vuelta a las tarjetas, si lo 

hace se vuelven a colocar de manera adecuada; si el ex.aminado insiste en retarlas no se interviene 

pero se anota esta observación. A menudo los sujetos hacen preguntas sobre la colocación que 



deben dar a los dibujos, la exactitud de la reproducción, etc.; en estos casos el aplicador debe dar 

respuestas neutras, qu.e no sean sugestivas. Es importante una cuidadosa observación de la 

ejecución del sujeto y un registro adicional de las particularidades de la misma, v.g. 

verbalizaciones acerca de su incapacidad para realizar los dibujos o bloqueos (Darragan, 

Benavides y Lucio; 1991). 

Algunos autores proponen diferentes modalidades de administración con Jas que se busca una 

mayor riqueu de infbrmnción clfnica: ya en 1945, Max Hutt hizo énfasis en la convenieucia de 

pedir al sujeto que comente cada una de las figuras (asociaciones libres), manifestándo "qué le 

recuerdan",trunbién solicitaba que al temUnar la ejecución estandar, el paciente modificara Jas 

figuras a su gusto (Wolt.mann, en Abt y. Bellak; 1985). De esta manera, Ilutt buscaba ~nfatizar 

las propiedados proyectivas de la prueba y C"Jllorar el ajuste emocional de la persoua. En la 

actualidad esta práctica ha caldo en desuso y su propio autor, sin abandonar su orientación teórica, 

ha propuesto una escala de puntuación de tipo objetivo que examinaremos más adelante. 

Otras lineas de investigación proponen modificaciones en el método de administración con el 

fin de Incrementar Ja complejidad de Ja tarea (v.g. ejecución de memoria o ejecución rápida) y, por 

consiguiente, la tensión relacionada oon la realización de la prueba (McCann y Plunkett, 1984); 

con esto, se busca hacer mas notables las diferencias entre los individuos y facilitar la 

identificación de aquellas alteraciones que se relacionan con cuadros cllnicos particulares 

(trastornos mentales orgánicos y esquizofrenia, principalmente). 

En este sentido, destacan los trabajos que Canter ha desarrollado con población adolescente y 

adulta sobre el Procedimiento de Interferencia de Fondo (Background Interference Proccdure) .. 

Este método utiliza la propia ejecución del Individuo bajo condiciones esténdar de aplicación, para 

compararla con la repetición de los diseños sobre una hoja de papel especialmente disellada que 

tiene impreso un conjunto de lin~as curvas que se interaectan entre si (factor dillractor) (Lacks, 
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1984). Las investigaciones con este procedimiento de administración han demostrado que los 

pacientes con daño cerebral presentan un deteñoro significativo en la calidad de sus ejecuciones, al 

compararse las reaJiz.aciones estándar y modificada. A pesar de los resultados favorables, este 

método no tiene un uso tan extenso como el sistema oñginal de Ja Dra. Bender, posiblemente ésto 

se debe a que exige un mayor tiempo de aplicación e interpretación. 

Boake y Adams (1982) compararon el Procedimiento de Inteñerencia de Fondo (BIP) con 

otros métodos diagnósticos tales como el angiograma carotídeo, la tomografia, el 

electroencefalograma y los rayos X, para diferenciar entre pacientes con dai1o neurológico y 

sujetos de control sin lesión orgAnica pero que habían sido remitidos a valoración por sospecha de 

organicidad (pacientes pseudoneurológicos). Ellos concluyen que este procedimiento (el BIP) 

demuestra su mayor utilidad en los pacientes con lesiones en Ja región occipital o focalizadas en el 

hemisferio derecho, y alcanza niveles de clasificación correcta comparables con el 

electroencefalograma. pero superados por Ja tomografía axial computarizada. Frente a estos dos 

procedimientos de evaluación, aunque su validez diagnóstica para el daño cerebral. sea menor, el 

Procedimiento de Interferencia de Fondo sobresale por su economía y sencillez. de ial manera que 

resulta altamente recomendable como una primera apro~imación en la valoración psicológica 

(instrumento de filtro). 

En 1984, McCann y Pkunkett trabajaron con dos modificaciones al procedimiento de 

aplicación: la ejecución con la mano no-dominante (se pide al sujeto que realice la tarea con la 

mano que utiliza menos) y el método "perfecto", !Jamado asi porque una vez que el paciente ha 

copiado el diseilo se hacen comparaciones sucesivas de sus realizaciones con el modelo original, 

pidiéndo que haga fas correcciones necesarias para que resulten iguales. Con estas 

modificaciones al esquema original de administración obtuvieron una mayor validez concurrente y 

concluyeron qUe, de las modificaciones estudiadas, el método "peñecto" logra discriminar mejor 
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entre los tres grupos de pacientes estudiados {psicosis de Korsakoff, esquizofrenia paranoide y 

controles nonnales). 

Por su parte, Mennelstein (1983) enfocó el hecho de que muchos métodos de interpretación 

de esta prueba se ocupan de evaluar las realizaciones finales y subrayó la escasa importancia que 

recibe el proceso mismo de ejecución, así. propuso la observación de los cambios en la atención 

que ocurren en el sujeto durWJtc la administración del Bcndcr y planteó tres variaciones a la 

aplicación, cada una de las cuales enfatiza los sib'llicntes procesos: 

a) Integración perceptual-motora. Se pide al sujeto que copie los diseftos justamente en la 

misma tarjeta original, de manera tal que se minimicen los efectos de In atención y memoria a 

corto plazo. 

b) Focalizaci6n y cambios en ln R!enci6n. Se requiere que el sujeto observe el disei\o por un 

momento y lo dibuje inmediatwnente después que se ha removido ta tarjeta original; aquí el sujeto 

focaliza su atención a la observación del dibujo y posteriormente la dirige a ta realización del 

mismo. 

e) Memoria a corto plazo. Se permite al sujeto que mire el diseño por S segundos para 

posterionnente esperar otros S segundos y reproducirlo. 

plazo. 

Asi, se apela a la memoria a corto 

Con base en un estudio realizado en pacientes con daño orgánico, esquizofrénicos y controles 

(pacientes con diagnósticos médicos variados, pero sin historia de psicosis, daño orgánico o 

adicciones), en el que se igualaron condiciones de edad y coeficiente intelectual, Mermelstein 

observó que el grupo de pacientes con esquizofrenia tiende a desempeftarse relativamente mal en 

la versión que enfatiza los factores de atención. y los pacientes con daño orgánico disminuyen su 
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rendimiento cuando se trabaja con la primera modalidad (perccptual-motora). Asi, concluyó 

que con esta aproximación, al erüatizar tos aspectos de funcionamiento perceptual-motor. atención 

·y memoria. se mejora significativamente la tasa de diagnósticos correctos en la prueba de Bender, 

especialmente en lo que se refiere a la diferenciación entre pacientes con esquizofrenia y aquellos 

que presentan dallo orgánico. 

Sin embargo, en nuestro pais no existen estudios que busquen integrar esr.as modalidades de 

administración al vasto campo do aplicación de la prueba de Bcndor. 

Usos del Test Guestáltico Visomotor de L. Bender 

Sesenta allos después de su aparición, el Test Guestáltico Visomotor de Bender continúa 

siendo uno de los intrumentos de eva1uaci6n psicológica más utilizados y reconocidos. En la 

población adulta, sus aplicaciones más comunes son: 

a) Establecimiento de niveles de maduración en deficiencia y retraso mental (Bender, 1977). 

b) Detección de condiciones de patologia orgánico.Esta es la aplicación de la prueba que mayor 

importancia recibe en nuestro pals. Aunque la prueba de Bendor es un instrumento que 

permite el trabajo con poblaciones amplias y exige recursos minimos de aplicación, la información 

diagnóstica gue genera sobre el funcionamiento cerebral del paciente es, de igual manera, global. 

Asi, se trata de una prueba de filtro (screcning) que identifica aquellos casos donde existe 

alteración a nivel orgánico, pero no discrimina el tipo de lesión, su extensión, localización o 
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etiología (Bígler y Ehrfuth, 1981 ). Las investigaciones realizadas sobre esta linea enfatizan la 

importancia de utilizar, más que una interpretación cualitativa, sistemas de calificación objetivos 

donde ta sume de Jos errores constituye un indicador cuantitativo que deberá compararse con un 

"pontaje de corte" para detenninar si existe o no alteración a nivel orgánico (Lacks, 1984; 

Groth-Mamat, 1990). Aunque estos procedimientos incrementan las propiedades 

psicométricas del instrumento, dejan de lado la significación diagnóstica de las actitudes y 

conductas que el paciente despliega durante la realización de la tarea (v.g. expresiones de 

impotencia, negarse a continuar la prueba, tiempos de realización excesivos, correcciones 

constantes, críticas n las propias realizaciones). 

e) Diagnóstico diferencial entre las direrentcs condiciones psicopato16gicns a través de 

escalas de interpretación cuantitativa. Esta es una de las áreas que más investigación y 

mejores resultados ha generado, por lo tanto, en el siguiente apartado se discutirán con mayor 

dt..1alle los sistemas más reconocidos y utilizados. 

d) Detección de pa~nes de ejecución que se colTelacionan con rasgos espedficos de 

penonalidad. Esta área de investigación ha arrojado resultados imprecisos y, en ocasiones, 

contradictorios (Holmes, Dungan y Medlin, 1984), los cuales pueden explicarse por las 

dificultades inherentes al objeto de estudio y los problemas de cuantificación del mismo. La 

interpretación proyectiva de la prueba de Bender sigue la misma orientación general que otras 

técnicas de este tipo (el Dibujo de la Figura Humana de K. Machover, la prueba del 

Arbol-Casa-Persona, la prueba de la Familia en Movimiento, etc.) (Groth-Mamat, 1990). 

Entre los rasgos de personnlidad que se han relacionado con las realizaciones en la prueba de 

Hender, destacan la impulsividad, la ansiedad y la tendencia a la evitación. 
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En 1984, McCormick y Brnnnigan trabajaron con 40 adoles<:entes (con edades entre 12 y 17 

ailos) que presentaban trastornos emocionales y analizaron sus rea1izaciones en Ja prueba de 

Bender de acuerdo a los siguientes determinantes: 

Tendencia a la actuación de los impulsos (acting-out) 

• orden caótico, • aumento progresivo en el tamaño de las figuras, • aumento global del tamafto 

de las figuras, • colisión, • tachones o rayas en lugar de puntos o redondeles, • lineas muy 

marcadas. • repeticiones. • angules muy cerrados; 

Conductas de evitación 

• decremento global en el tarmti\o de las figuras, • lineas muy finas, • dificultad en el cierre: 

y Ansiedad 

• secuencia confusa, • repeticiones, • elaboraciones espontáneas. 

Estos autores obtuvieron correlaciones significativas entre los indicadores guestalticos en la 

prueba de Bender que se correlacionan con la tendencia a la actuación de impulsos y las escaJas de 

evaluación conductu~ que reflejan un pobre control emocional y escasa capacidad de demora; asi 

mismo, detectaron asociaciones entre los indicadores guestnlticos de tendencia a la colisión y 

regresión, con las manifestaciones de conducta no-ética y baja capacidad de demora. 

Sobre esta misma linea, Peter Oas, de la Escuela de Psicologia de San Diego (1984) 

desarrolló una investigación con adolescentes que recibian atención psiquiátrica (hospitalizados y 

ambulatorios) para identificar los efectos de la impulsividad sobre las ejecuciones en las pruebas de 
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h\piz y papel. El autor define impulsividad como la tendencia a realizar acciones 

no-premeditadas que no son el resultado de la reflexión o de un proceso de atención, e identifica a 

la ansiedad y w llltcraciones neurológicas como los posibles factores etiológicos. Trabajando con 

dos de los instrumentos de lápiz y papel más utilizados: el Dibujo de la Figura Humana de K. 

Machover y la Prueba de Bender, y manteniendo controladas las variables de inteligencia y grado 

de psicopatología (no fueron incluidos sujetos con alteraciones a nivel orgánico ni psicóticos). Oas 

observó una alta relación entre la presencia de impulsividad y los siguientes indicadores en las 

pruebas de per.¡ooalidad: una pobre calidad global de las ejecuciones, di.continuidad en los trazos 

y omisiones. Sin embargo, en la investigación desarrollada por Holmes y Stephens ( 1984) con 

estas mismas pruebas, no se observó consistencia en la presencia del uso de margen (uno de los 

indicadores de ansiedad). Ante esto. los autores advierten el riesgo de arnñar a conclusiones 

imprecisas cuando se evalU.an los estilos de ejecución en las pruebas de lápiz y papel para inferir 

rasgos de personalidad. 

Por su parte, Rao y Potash (1985) intentaron probar la hipótesis de Hutt sobr~ los efectos de 

la ansiedad durante la ejecución en la prueba de Bender. Así, planteando que "1a presencia de 

ansiedad durante la administración del instrumento se refleja en la expansión o compresión de los 

diseilos reproducidos, trabajaron con 40 sujetos cuyas edades fluctuaban entre IS y 45 afios y les 

administraron medidas de ansiedad y estilos defensivos. A partir del análisis de los resultados, 

concluyeron que las desviaciones en tamai\o de las reproducciones en la p"rueba están 

correlacionadas con la presencia de ansiedad. especialmente en aquellas personas cuyos estilos 

defensivos buscan minimizar la expresión de esta tendencia. 

Una valoración global de estos resultados alienta el uso de la prueba de Bender para inferir 

rasgos de personalidad, pero debe tenerse en cuenta que ésto sólo puede darse en el contexto de 

una bateria psicológica completa, donde la. integración de la información obtenida a partir de las 
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diferentes pruebas pennita confinnar la veracidad de aquellas hipótesis que son de utilidad para la 

descripción de las características de la personalidad del sujeto. 

Interpretación del Test Guestálüco Visomotor de L. Hender 

Uno de los aspectos más discutidos de esta prueba y que mayor cantidad de investigaciones 

ha generado, es el tipo de interpretación que se debe dar al instrumento. Aunque la Dra. 

Bender propuso ambos tipos de evaluación. cuantitativa y ~alitativa, su interés fué esencialmente 

cllnico (Bender, 1977). 

Con base en los resultados de sus investigaciones clinicn.s, Lauretta Bender. creó una tabla 

evolutiva en la que resumla los cambios genéticos en la capacidad para reproducir las figuras 

guestálticas (Anexo 2) desde los 4 ailos, edad en que el esquema visomotor se Ol'l!MÍZA en tomo a 

la primitiva espirnl cerrada, con tendencia a perseverar en ella, privilegiando los planos 

horizontales (Bender, 1977), y hasta la edad adulta; además, para este tipo de población estableció 

criterios diagnósticos basados en viiletas cllnicas para los siguientes tipos de patología mental: 

esquizofrenia, deficiencia mental, psicosis alcohólica y traumática, enfennedad orgAnica cerebral, 

psiconeurosis y síndrome de Ganser. 

Los p~ipios de la guestalt en los que se basa la ejecución del sujeto en esta prueba son el 

principal criterio para extraer conclusiones diagnósticas, éstos son (Benavides y Di Castro, 1982): 
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a) Parte-Todo.- El todo no es igual a la suma de sus partes. 

b) Prodmldad.- Lot elementos pródmos entre al en tiempo o espacio tienden a pen:ibine 

Juntos. 

e) Slmilltnd.- Se pen:ibea como parte de una misma fonna aquellos elementos parecidos 

entreoL 

d) DirecclóL- La dirrcclón de las línea• oe continúa Ouidamente. 

e) Disposición objetiva (organización).- Tendencia a continuar pen:ibieudo una 

organiznci6n dada con anterioridad. 

f) Destino romúa... Lo5 elementos que se derv(an de una estructura son agrupados a su vez. 

g) Cierre o pregnaacia.- La tendencia a pen:ibir una fonna de la mejor manera posible. 

La figura mejor pen:lblda es la más estable. 

b) lnduslvidad.- De entre otras pooibilldades, se percibirá más adlmente aquella f"igura 

que atiiba todos los elementos disponibles. 

El área de aplicación que mayor atención ha recibido es el trabajo con bi población infiu11i1, 

donde esta prueba se empica como un instrumento para· evaluar el desarrollo de los procesos 

perceptuales. Los sistemas de interpretación más conocidos, además del propio de la Dm. 

Bender, son el de Santucci y N. Galifred-Granjon. quienes en 1952 propusieron un método para 

diagnosticar el nivel de desarrollo por medio del análisis de las discordancias entre nivel mental y 

organización especial; el sistema de Keller, creado en 19SS; la técnica grupal para predicción de 
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habilidad escalar propuesta por Keogh y Smith en 1961; y los sisiemas de Brown (1965) y Plenk 

(1967), ambos de tipo objetivo, que establecen indicadores de perturbación emocional (Gomez, 

Diaz, Suzan y Solis; 1986). El sistema de la Dra. Koppitz, publicado en 1964, merece 

especial atención por ser el más completo y debido a su amplia difusión; este método busca 

detectar en los nii'ios: madurez par& el nprendizajc, problemas en la lectura. dificultades 

emocionales., lesión cerebral y deficiencia mental; con este fin, se hn construido una escala de 

maduración que abarca las edades desde 5 a 10 aBos (Morales, 1984). 

En población adulta. a pesar de la gran cantidad de criticas recibidas desde sus inicios y de los 

contrastantes resultados obtenidos (Billingslea, en Murstein 1965), no han cesado las 

investigaciones acerca de diferentes métodos de interpretación, variándo éstos desde aquellos que 

proponen su utilidad como una técnica proyectiva, hasta modernos sistemas de puntuación que 

implican técnicas computarizadas (Hilgert, 1985). Ya en 1948, Billings!ea propuso un método de 

calficnci6n objetivo para medir ángulos y curvas y calcular las desviaciones espaciales que, sin 

embargo, ha cnido en desuso porque el gran esfuerzo en tiempo que requiere. por parte del 

examinador paro su puntuación, no justifica Jos resultados obtenidos (Halpem, Cn Anderson y 

Andcrson; 1969). 

En el siguiente esquema se resumen las principales propuestas de interpretación de la prueba 

con población adulta y las características esenciales de las mismas (integrado a partir de una 

modificación al cuadro original de Gomez, Dlaz, Snzan y Solis, 1986). 

Autor (edición original) 

L. Beoder, 1938 

Carncteristicas 

Se establece el grado de madurez de la función 

guestaltica visomotora en adultos deficientes 

mentales, asi como en el diagnostico de 

psicopatoloala. 
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F. Billinslea, 1948 

]. Kitay, 1950 

V. Lum, 1950 

Pascal y Suttel, 1951 

Peek y Quast, 1951 

F. Halpem, 1952 

Gobets, 1953 

Bell, .956 

Hutt y Briskin, 1960 

Clawson, 1962 

Hain, 1964 

(Descrito en el parrafo anterior) 

Sistema de puntuación con base en el análisis 

gráfico, utilizando una técnica proyectiva. 

Sistema cualitativo para el diagnóstico de salud 

o enfermedad. 

Sistema de análisis cuantitativo para discriminar 

entre paciente sano y enfermo. 

Sistema cualitativo de análisis con base en 

indicadores de psicopatologfa e indice de 

funcionamiento intelectual. 

Técnica proyectiva para el análisis cualitativo 

de los ns~tos expresivos de la reproducción 

gráfica por medio de indicadores 

patognomónicas. 

Sistema de calificación para , el análisis 

cuantitativo de Ja neurosis. 

Sistema cualitativo que propone variables 

especificas para el estudio de la personalidad. ' 

Sistema cuantitativo de puntuación para el 

diagnóstico diferencial en psicopatologfa, coq 

numerosas revisiones y en constante 

actualización. 

Sistema cualitativo para el diagnóstico de 

perturbación emocional. 

Sistema cuantitativo para el diagnóstico de 

dailo cerebral. 



Canter, 1976 

Pauker, 1976 

Sistema para el diagnóstico de organicidad, a 

través de el Procedimiento de Inteñerencia de 

Fondo. 

Un sistema cuantitativo de rápida calificación 

para el Bender. 

De los anteriores, los sistemas de Hain; Pascal y Suttel; y Max Hutt son los más utilizados 

para la investigación con la prueba de Bender (Tamkin; en Bell 1964; Sanchez, Jame y Cabrera, 

1988; Field, Bolton y Dann, 1982; HeUkamp y Hognn, 1985 y Mermelstein, 1983). de tal manéra 

que se revisarán con mayor extensión a continuación: 

Método de Hain (196-4). A partir del estudio sistemático de las producciones de adultos con 

daño cerebral en la prueba de Bender. Hain desarrolló un sistema de calificación que consiste en 

IS signos, cada uno de los cuales tiene un peso desde uno hasta cuatro puntos (Groth-Mamat, 

1990). Este enfoque de inte<pretación, mas que puntuar por separado cada figt¡m, trabaja de 

manera hoUstica con la prueba (el puntaje del sujeto corresponde a la suma de el peso asignado a 

cada signo). El criterio para el diagnóstico de dailo cerebral es el puntaje de 9 o más (Lacks, 

1984). 

Pascal y Suttd (1951). Estos investigadores de la Universidad de Pittsburgh, discípulos de Max 

Hutt, desarrollaron un sistema de cuantificación de las ejecuciones en la prueba de Bender, que 

evalúa por separado cada una de las ocho figuras (no se incluye el diseño A), sobre la presencia de 

alteraciones en la reproducción, asignando un punto a cada una de ellas. Para la intel]lretacíón, 

se transforma el puntaje total a un puntaje Z a través de tablas normativas que toman en cuenta la 

escolaridad del paciente (Pasea! y Suttel, 1951). A pesar de ser ampliamente ulilizado en 

trabajos de investigación (Lacks, 1984), este sistema no goza de la núsma aceptación en la 
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práctica cllnica. Groth-Mamat (J 990) propone que esto se debe probablemente a la complejidad 

del procedimiento de puntuación y el mayor tiempo que exige para la calificación. 

Método de llutt. El Dr. Max Hutt, cuyo interés inicial con la prueba de Bender comenzó a 

mediados de los ailos 40's, es uno de los investigadores mas prolificos y reconocidos en esta área. 

Originalmente,, Hutt conceptualizó a la prueba de Bender como un instrumento proyectivo y 

propuso que la interpretación del mismo debla seguir los principios de la teoría psicoana1ítica; en 

esta primera época recomendaba administrar In prueba en tres diferentes fases: fase de copia (igual 

a la administración estándar), fuse de elaboración (volver a dibujar los diseHos haciendo las 

modilicnciones que el paciente desee) y fase de elaboración (donde se pide al sujeto que manilieste 

"qué le recuerdan estas figuras"). Más adelante, en 1960, desarrolló un grupo de tarjetas 

estimulo ligeramente diferentes a lns publicadas por L .. Bender con el fin de hacerlas mas 

representativas de los principios de la Gestalt (Groth-Mamat, 1990) y hacia 1976 publicó dos 

escalas cuantitativas de evaluación (Ane.o 3): la Escale Revisada de Psicopatologfa y la Escala de 

Presencia-Ausencia. además de unR tAbla de indicadores configuraciona.les par.i .tres grandes 

grupos diagnósticos (Hntt, 1976): Le<ión Tntracnmeal, Esquizofrenias y Psiconeurosis (Anexo 4). 

Más recientemente, e-ste autor ha propu~o el an!:lisis c-0nfiguredonal; se trata de un método de 

filtro pnra eJ anRlisiJ diferenci~1 basitdo en '?1 r-!!!nte!'!!!?!en!o de -::•.:e c:v.!5tcn factc:cs cspc::íf..cos C.."'l 

las diferentes rruebas rsico16gicas, que tien~n rn'!jor c~;lcid:d de discrimir.;:cién p~ 

determinados cuadros patológicos (Hutt, 1985). Asi, a partir de la Escala Revisada de 

Psicopatologla desarrolló cinco escalas configuracionales para igual número de slndromes: 

Psiconeurosis esenciales, DaHo Intracraneal, Esquizofrenias, Estados Maniacos y Retardo Mental. 

Por último, el enfoque mas recieote corresponde a la Dra Patricia Lacks (del~ Universidad 

de Washington), quien comenzó a trabajar con la prueba de Bender desde 1962 siguieodo los 

lineamientos propuestos por Max Hutt, sin embargo, a partir de la revisión de éstos desarrolló un 

nuevo sistema de calilicación que pennite una rápida y confiable interpretación de las ejecuciones 
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para identificar aquellos pacientes que presentan dallo cerebral. Esta escala, publicada en 1984, 

consta de 12 indicadores que se puntúan como presentes ( 1) o ausentes (O) en el protocolo [si la 

alteración aparece en más de un disef\o sólo se cuantifica en una ocasión] y la suma de éstos se 

Contrasta con el puntaje de corte de 6 o más puntos (diagnóstico de lesión cerebral). Los 

resultados de sus investigaciones son alentadores y dejan abierto un amplio campo para la 

investigación y el trabajo clinico. 

El objetivo de la presente investigación, más que probar la utilidad de los sistemas 

cuantitativos de calificación que se han desarrollado, fué ta detección de aquellos indicadores 

cualitativos que pennitieran discriminar entre tres de los cuadros psicopatológicos que con mayor 

frecuencia se observan en el trabajo con población psiquiátrica. Asi. la revisión de los 

diferentes enfoques de interpretación reviste gran importancia puesto que para evaluación de las 

realizaciones de los pacientes se desarrolló un esquema de calificación que valora los 23 

indicadores guestalticos que han sido descritos en In literatura (a través de una escala ordinal de 

cuatro puntos), el cual se describira en detalle en el Capitulo 3. 

Factores Relacionados con la Ejecución en el Test Guestáltico Visomotor 

de L Bender 

Como se ha observado con otros instrumentos de evaluación psicológica, el. clinico debe 

prestar atención a aquellas caracteristicas de cada paciente que pueden tener algún efecto sobre su 

dese.npe~o en la condición de prueba. Con la prueba de Bendcr, las variables más ampliamente 
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estudiadas son el sexo del sujeto, su edad, el grupo étnico .i°J que pertenece, su capacidad 

intelectual y la escolaridad que ha alcanzado, además de los tannacos que utiliza: 

Sexo. Aunque los estudios realizados sobre el desarrollo de la función visomotriz no reportan 

diferencias en el desempeilo en la prueba de Bender entre nillos y niñas, al trabajar cbn grupos 

culturales diferentes ni prototipo occidental (Sierra Leona, en Africa), Sharon Karr (1982) 

encontró que el sexo del sujeto tenía alguno influencia sobre su ejecución en -este instrumento, 

siendo mejores las realizaciones masculinas. A partir del análisis de otras caracteristicns 

demogtáficas, concluye que las diferencias observadas pueden explicarse porque en estas culturas 

los varones se dedican particulannente a tareas manuales precisa.~ y las chicas sólo adquieren 

destrezas en Ja preparación de los alimentos y el cuidado de los niftos más pequei\os; si a esta 

condición se agrega el escaso entrenamiento en habilidades escolares y manejo de lápiz y papel. 

resulta fácil comprender tas ventajas identificadas. De cualquier manera, una vez que la 

función visomotriz ha alcanzado su nivel óptimo de desarrollo (a partir de los 12 años) y hasta la 

edad adulta. no eKiste evidencia sólida que apoye 111 existenda de diferencias entre hombres y 

mujeres en cuanto a la ejecución en los instrumentos de evaluación visomotriz (Lacks, 1984). 

Grupos étnicos. Este rubro ha recibido especial atención en el estudio del desarrollo dé la 

función visomotriz, destacando las investigaciones realizadas con población infüntil utílizando la 

escala de E. Koppitz. Sin embargo, las conclusiones obtenidas al trabajar con adultos no han 

sido concluyentes; Carlson (1966, en Lacks, 1984) ha sugerido que las diferencias encontradas 

pueden atribuirse al entrenamiento diferencial en habilidades visomotrices más que al efecto racial. 

Por otra parte, al trabajar con población psiquiátrica, no se han detectado discrepancias 

significativas. 

Edad. Este factor tiene una gran importancia sobre el desarroUo de le función visomotriz y, por lo 

tanto, es la variable esencial para la interpretación de las ejecuciones en la prueba de Bender entre 
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población infantil. En adultos, al igual que otras funciones, se espera que con el deterioro 

propio de la edad el rendimiento di!lltlinuya; sin embargo, en sus trabajos desarroDados en la 

Universidad de Washington, la Dnl. Pauicia Lncks (1984) concluyó que éstas dificultades no 

Ucgan a ser significativas, ni conduecn a diagnósticos erróneos. Por otra parte, en la población 

psiquiátrica, la influeocia de la edad se agrega al deterioro que acompalla a algunoo slndromes 

psicopatológicos, pero por si sola no produce efectos notables sobre las realizaciones en la prueba 

deBender. 

Capacidad Intelectual '1 Eocolarldad. Estas son las variables que con mayor frecuencia han 

sido estudiadas para determinar sus efectos sobre la ejecución en la prueba de Bender (Michaca. 

1965). Inclusive se plantea una alta correlación entre eUas durante la infancia. En lo• 

trabajos desarroUados en los Estadoo Unidos con població~ adulta, se ha encontrado que l!nto la 

escolaridad como el coeficiente intelectual están relacionados significativamente con la ejecución 

en la prueba de Beoder evaluada a través de escalas cuantitativos: los puntajes de error aumo;ntan 

conforrnc disminuye el coeficiente iotdeclual y el nivel de escolaridad (Hellkamp y_Hogao, 1985; 

Fidd, Bolton y Dana, 1982). Sin embargo, este efecto sólo es clinicameme significativo en los 

rangos excesivamente bajos de nivd educativo y capacidad intelcctuaJ . 

.Efectos del Trat~to Farmaco!dgko. La influencia de los psicof3rmacos sobre las 

ejecuciones en la prueba de Bender actualmente resulta de gro¡ interés por el amplio uso que se da 

a estos medieameutos, DO sólo en escenarios psiquilltricos, y por la presencia de efectos·· 

secundarios asociados con este tipo de lnllamicnto. Lada ( 1984) hizo una revisión de las 

investigaciones que tnlbajaron sobre este aspecto y concluye que la evidencia existeme DO apoya la 

presencia de efectos significativos de el uso de psicofurrnacos sobre la ejecución ca la prueba de 

Beoder; sin embargo. advierte sobre la poS1'bilidad de que el uso crónico de drogas alllipsic6ticas 

pueda gcocrar un deterioro en el dcsempcilo de los pacientes. 
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Alcances y Limitaciones del Test Guestáltico Visomotor de L. Bender 

Las criticas más frecuentes n este instrumento provienen del enfoque neuropsicológico, donde 

es considerado impreciso frente a las baterias completas de evaluación como In Halstead-Reitan y 

la de Luria (Ardila y Ostrosky, 1990). 

Por su pnrte, Bigler y Ehrfurth (1981) plantean la necesidad de abandonar el uso del Bender 

para la detección de patologías org!nicas. Estos autore~ _proponen que los resultados positivos 

reportados en la literatura sólo reflejan Ja capacidad de este instrumento para identificar aquellos 

trastornos orgánicos crónicos que tienen manifestaciones clfnicas obvias. Su fundamento 

teórico se sustenta e11 la afinnación de que una simple tarea visomotora no pu~e medir las 

complejas relaciones entre las estructuras nerviosas. 

En respuesta, Patricia Lacks (1982) enfatiza que cualquier trastorno neurológieo, 

independientemente de su localización. producirá una alteración general en todos Jos aspectos del 

funcionamiento cerebral y advierte que una postura diferente Uevnrin a Ja necesidad de aplicnr 

series extensas de pruebas especificas para llegar a conclusiones diagnósticas. En contraste, 

propone el uso de la prueba de Bender en el contexto de una batería de evaluación clínica que 

funcione como un sistema de filtros suc.esivos de infonnación para integrar un diagnóstico preciso. 

Por otra parte. se debe tomar en cuenta que Ja mayoría de Jos escenarios donde se emplea el 

Bender corresponden a hospitales genernles o psiquiátricos, en Jos que el problema tlpico es el 

diagnóstico dif~rencial entre estados funcionales y orgánicos dentro de una batería de evaluación 

genernl. 
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El punto de vista sostenido en la presente investigación, busca integrar las caracteristicas de 

ambas aproximaciones. As~ se propone el uso de la prueba de Bender como instrumento 

i~dispensable a1 conformar una bateria general de evaluación psicológica y, cuando In integración 

de los datos clínicos y los hallazgos obtenidos a partir de las pruebas indiquen la presencia de 

alteraciones en el funcionamiento cerebral, es innegable la necesidad de aplicar procedimientos de 

evaluación neuropsicológica que son, por mucho, más demandantes y costosos [por el tiempo de 

administración que requieren y la necesidad de complementar la evaluación con mediciones 

electrofisiológicas y las técnicas de imagenologia, además de exigir una mayor preparación por 

parte del examinador] (Ostrosky, 1987). 

Por otra parte, los conclusiones obtenidas en sudarnérica por Risso y Galeano (1950, ea 

Dender 1977), dan una visión suficientemente amplia que justifica su uso frente a otros 

instrumentos de evaluRción: 

a) Se demostró una gran utílidad del Bender como prueba introductoria 

• Por la sencillez de su ejecución 

• Por ser independiente del establecimiento de rapport 

• Por su carácter neutro 

• Por su valor pronóstico de examinabilidad 

b) Capacidad para discriminar entre diferentes estados psicóticos, no asi en trastornos de 

tipo epUEptlco. 

e) Se encontró· nna correlación positiva entre los resultados en la prueba de Bender y la 

evolución <linica posterior a la psicocirugla. 
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En nuestro pals, a pesar de su amplia difusión, las investigaciones realizadas con la prueba de 

~ender en población adulta son escasas y. por lo general, emplean este instrumento como una 

herramienta de evaluación, más que como el objeto de estudio en si. Las líneas seguidas son, 

principalmente, para la correlación de la ejecución de In prueba con los resultados obtenidos en el 

electroencefalograma (Capelo, 1983 y Basañez, 1971), la comparación entre diferentes patologias 

(Guerrero y Coiffier, 1968; Parrad~ 1982 y Villnsellor, 1970) y su correlación con otras escalas de 

evaluación psicológica (Thomas, 1978; Galán y Sagnon, 1975 y Aguilar, 1982). 
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Capitulo 3 

METODOLOGtA 

Planteamiento del problema 

El psicólogo clinico al desempeilar su trabajo de evaluación y diagnóstico en las instiiuciones 

de atención a la salud y en Ja práctica privada emplea. además de la entrevista, otras técnicas de 

valoración: las pruebas psicológicas. De éstas, uno de Jos instrumentos mas ampliamente 

utilizados es el Test Guestáltico Visomotor de Lauretta Bender. 
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Auhque en México son bien conocidas y utilizadas las escalas ·de cuantificación que valoran 

tas rcalimciones infantiles para obtener información sobre el nivel de madurez visornotriz y el 

ajuste emociona! del paciente, aJ trabajar con pob/acion adulta este panorama cambia: cuando se 

evalúan adolescentes y adullos, este instrumento por Jo general se emplea solamente como un 

indicador de la presencia de alteraciones en el funcionamiento cerebral, y su interpretación se basa 

en la experiencia ctlnica del examinador y sus conocimientos sobre aquellas modificaciones de la 

gestalt que se asocian con el dafto cerebrul. 

En el trabajo hospitalaria con población psiquiátrica, esta práctica puede resultar desveatajasa 

en tanto que deja a un lado infonnación valiosa que podría ser de mucha utilida<j para el 

diagnóstico diferencial entre las diferentes condiciones psicopatológicas que se tratan con mayor 

frecuencia. Asi, es importante probar emplricament_e_ el planteamiento de que la prueba de 

Bender no sólo idc¡itilica a los pacientes con dallo ors,ruuco cerebml sino que también pennite la 

observación de indicadores especificas que penniten discriminar entre algunos cuadros 

psicopatológicos, enfoque que no ha sido suficientemente estudiado en nuestro pals, 

Justificación 

La revisión del volumen de literatura que apoya el uso del Test Guestaltico Visomotor de 

Bender como un instrumento útil para el diagnóstico diferencial en psicopatologia, su uso 

extendido en el segundo y tercer niveles de atención a la salud mental y la ausencia de estudios que 

comprueben y 
0

extiendan en nuestro país la _utilización de este recurso de evaluación, justifican la 

realización de esta investigación empírica, donde se buscó identificar aquellos indicadores 
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guestálticos en In ejecución de los pacientes que pemúten discrilninÍlr entre tres de los cuadros 

cllnicos más frecuentes entre la poblaci6n psiquiátrica: los Trastornos Esquizofrénicos; los 

Slndromes Orgánico C..-.brales; y los Tmstomos de Personalidad y Neurosis. 

llipótesis 

Illpótesb de lnvestigadllo: Con base en el planteamiento de que la ejecución en el Test 

Guestáltico Visomotor de Bender es una respuesta global "°·1 sujeto ante los estlmulos visuales, las 

realizaciones obtenidas son resultado de ln configuración total de la personalidad. En este 

sentido, el desempeño en esta p1ueba detenninará un patrón especifico en los diferentes estados 

psicopntológioos. pudiendose observnr indicadores que pennitan discriminar entre¡ tres cuadros 

cllnicos: los Trastornos Esquizofiénicos; los Slndromes Orgánico Cerebrales; y los "Trastornos de 

Personalidad y Neurosis. 

Hlp6tesls de trabajo: El análisis de la ejecución de los pacientes eo la prueba de Bender 

permitirá delectar ~os indicadores guestilticos que discriminm entre tres ·grupos de 

psicopatologia: Trastornos Esquizofrénicos; Sfndromes Orgánico Cerebrales; y Trastornos de 

Personalidad y Neurosis. 
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Objetivos 

L A partir de la revisión de la literntura donde se aborda el aspecto de calificación de la prueba de 

Bender, desarrollar una escala que permita ruantificar la presencia de modificaciones en las 

reproducciones y el grado de alteración de las mismas. 

U. Evaluar la ejecución de los pacieates en la prueba de Bender por medio de esta esenia. 

IIL Controlar la influencia que pudieran tener las características sociodemográficas y la capacidad 

intelectual del pacieate, asi Como el curso mismo del trastorno mental, sobre las realizaciones en la 

prueba do Bender. 

IV. Identificar aquellos indicadores guestalticos identificables en la ejecución en la prueba de 

Bender, que discriminen entre tres grupos de Trastornos Mentales (Esquirofrcn!a; Sindromes 

Organico Cerebrales; Trastornos de Personalidad y Neurosis). 

Tipo de estudio 

Se "'8liZJ6 una investigación descriptiva, do encuesta comparativa de tipo· Rtro5pectivo 

(Meodez, Namihira, Moreno y Sosa; 1990), cuyo objetivo filé la identilicación de aquellos 

indicadora ~ en la prueba de Bcnder que discñminaben entre tres eolidades 

psicopetol6gicu. Con este fin, 1111 ramieron trcs IWcslras con 20 expedientea de estudio 
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psicológico completo cada una, correspondientes a iguaJ número de pacientes, utilizando como 

criterio de clasificación el trastorno mental del sujeto y siendo las variables de control: edad, nivel 

;iocioeconómico, escolari<bod, capacidad intelectual, indice de deterioro, número de internamientos 

y años de evolución del trastorno mental. 

Las variables utilizadas en el presente estudio se definirán en la siguiente sección, éstas fueron: 

Variable Indepeadlente. Trastorno Mental del paciente, definido a travéo del diagnóstico 

psiquiátrico de egreso y el diagnóstico psicológico, en las siguientes tres categorias: 

l. Trastornos Esquizofrenicos 

U. Síndromes Orgánico Cerebrales 

IU. Trastornos de Personalidad y Neurosis 

Variable Dependiente. Características de la ejecución en la prueba de Bender, medidas a 

través de veintitrés indicadores que evalúan la planeación en la reali7.8A:ión y la coiocación de los 

modelos (orden, uso del espacio, uso de margen), la calidad de la reproducción (tamallo, 

coordinación motora y repaso de lineas) y las modificaciones de la gesta!! (rotación, regresión, 

fragmentación, simplificación, modificación de la curvatura, perseveración tipo A, perseveración 

tipo B, dificultad en el cierre, elaboración, colisión, angulación, asimetría, condensación y pérdida 

de la gesta!!). 

Variabla de Control. Siete fueron las.variables que se controlaron para descartar la posibilidad 

de que influyeran sobre la variable dependiente: Edad del paciente, la cual se mantuvo 

dentro de un ':"'go entre 18 y 60 años; capacidad intelectual noJTDal promedio, medida a través de 

la Escala de Inteligencia de Weschler para Adultos (Coeficiente Intelectual entre 90 y 110); indice 

de deterioro. es decir, la disminución cuantificable en funciones mentales; nivel socioeconómico; 
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escolaridad (mAldmo grado de estudios alcanzado); número de internamientos en Hospital 

Psiquiátrico a raiz del trastorno mental y allo• de evolución del mismo. Al ser este un estudio 

retrospectivo, no fiu! posible con1tolar el tipo de linnacos que los patientes estaban recibiendo y 

valorar su• efectos !Obre lu ejccucio!IC! en la prueba de Bender, sin embargo, la reo.isión de la 

literatura indica que su influencia es mínima. 

Descripción de las Variables 

VARIABLE INDJ;n:NDIENTE: Trastorno mcnl&I del paciente. 

Para el presente estudio se trabajó coa la clasíficacióo realizada por Fish (Ha¡nilloo, 198'), 

quien propone que un modelo taxonómico definitivo deberá buane eo 1a· etiología del 

padecimiento y, aunque al momen10 actual es impo11'ble lograrlo, establ- una división mini 

trastornos mentales psicótico• (funcionales y orgácicos) y tras101D01 adapta!M>a no psicólieos 

(neurosis y trastornos de personalidad). Debido a.lu caracterlstkas propias de este estudio y al 

tipo de población, dmtro del grupo de Trastornos Psicóticos Funcionales se trabli6 con el grupo 

de las Esquizofrenias, sin ocupamos del Tra.slOmo Delirante y los Trastornos Afectivos (cuya 

repmentatMcllod eo población psiquiWica es ci¡¡oi&ativamente menor), mieolru que en el 

segundo grupo (Trastornos Mentales Or¡¡inicos) se eliminar.In los cuadros demeaciala y los 

estados producidos por el uso contiooado o d abuso de sustaoclu, cuyos e!ectos labre la 

ejecución en la p<uebl de Bcndcr son mAs oocorios, ltabsjando sólo con 101 Sindromea Or¡¡ánico 

Ccrebnlles con slo!omu albctivos y/o cfclin\tlcL 
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l. Trastornos Esquizoírénitos: Este grupo comprende aque11as psicosis caracterizadas por la 

ruptura de Ja relación con el mundo exterior y por una marcada regresión (De Ja Fuente, 1959). 

Este tipo de padecimiento mental, descrito desde Ja antiguedad, se constituye como entidad 

psicopatológica hasta 1896, cuando Emil Kraepelin agrupa bajo el nombre de demencia precoz a 

un conjunto de síndromes psicóticos que coincidían en ciertos fenómenos clinicos observables, 

como las alucinaciones, delirios, estereotipias y trastornos del afecto, además de su curso 

deteriorante (Zax y Cowen, 1976). En 1911 1 Eugen Bteuler introdujo el término esquizofrenia 

y describió 4 signos fundamentales a este trastorno: autismo, libres asociaciones, alteraciones del 

afecto y ambivalencia; a partir de entonces, otros autores como Langfedt y Schncider se han 

ocupado de la descripción de esta entidad nosológica, cuya etiologia, aunque todavla desconocida, 

se ha asociado a factores genéticos, bioquímicos, estructurales y de dinámica familiar (Kaplan, 

1988). 

Para Ja presente investigación, se utilizaron las categorias establecidas por la Organización 

Mundial de la Salud (C.JE-9) y Ja Asociación Psiquiátrica Americana (DSM III), l)lismas que se 

describen en Ja siguiente tabla (Kaplan, 1988): 

_____ Nosologla de los Tipos de Esquizofrenia. ___ _ 

DSMill 

Catatónico 

Desorganizado 

Paranoide 

Indiferenciado 

Residual 

Esquizofreniforme 

(Psicosis reactiva breve) 

(Sin término equivalente) 

CIE9 

Catatónico 

Hebefrénico 

Paranoide o parafrénico 

Sin término equivalente 

Residual 

Episodio esquizofrénico 

Agudo 

Latente 



DSMill 

(Sin término equivalente) 

Esquizoalectivo 

CIE9 

Simple 

Esquizoafec:tivo 

D. Slndromcs Organico Cerebrales. Siendo estos una clase de desórdenes del funcionamiento 

mental y de la conducta cuyo origen es una alteración permanente o una disfunción temporal del 

cerebro. Esta condición resulta en manifestaciones psicopatológicu que reflejan el 

desequilibrio en las estructuras cerebrales que tienen funciones cognitivas, emotivas o motivacio 

neles. La CAnlcterlstica común, esencial en este tipo de padecimientos, es un trastorno 

cerebral subyacente. 

De esta manera. dentro de esta clasificación se incluyeron las siguientes categorías 

diagnósticas del DSM III y la CIE 9: 

DSM IIL Sindromes cerebrales orgánicos de la sección dos: Síndrome delirante orgánico, 

síndrome afectivo orgánico y síndrome orgánico miKlo. 

ICD 9. Psicosis orgánicas afectiva y paranoide. 

IIL Trastornos de la penooalidad y neurosis. 

El DSM lll define los rasgos esenciales de los Trastornos de Personalidad como: " pautas 

profundamente arraigadas, inflexi"bles e insdaptadas de relacionarse, percibir y pensar acerca del 

entorno y de uno mismo, que son de suficiente gravedad para producir una significativa alteración 

del funcionamiento adaptativo o malestar. subjetivo. Asi, se trata de rasgos duraderos de 

personalidad, que son exlu'bidos en una amplia gama de conteKtos sociales y personales" (1980). 
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Para el presente estudio, se contemplaron las clasificaciones de la ClE 9 y el DSM IlJ, mismas que 

se muestran a continuación: 

DSM m Paranoide, Esquizoide, Esquizotípico, Histriónico, Narcisítn, Antisocial, Limite, por 

Evitación, Dependieote, Compulsivo, Pasivo Agresivo y MIX!os. 

IDC 9 Paranoide, Afectiva, Esquizoide, Explosiva, Annncástícn, Histérica, Asténícn, con 

manifestaciones predominantemente Sociopáticas o Asociales, no especificados. 

Las Neurosis se definen como aquel Trastorno Mental en el que la alteración dominante es un 

slntoma o grupo de slntomas molestos para el individuo y reconocidos por él como un rasgo 

inaceptable y ajeno (egodistóníco); la prueba de realidad se mantiene intacta. Esta alteración es 

relativamente duradera o recurrente sin tratamiento y no se limita a una reacción transitoria a las 

fuentes de estrés. No existe una etiologla o un factor orgánico detectable (Asociación 

Psiquiátrica Americana, 1980). Se distinguen las neurosis traumáticas o agudas, do¡lde un sujeto 

que mantenía un sano equiliorio se desorganiza en sus capacidades adaptativas como respuesta a 

una situación particularmente dificil, mientras que en las psiconeurosis la organización interna del 

sujeto tiene ya perturbaciones que datan de In Infancia y lo incapacitan pam eofrcntar.;e 

adaptativamente a Jos problemas (De In Fuente. 1959). Ambas fueron COlllempladas en esta 

invaúgación. 

En el presente estudio. se utilizaron las siguientes clasificaciones: 

DSM m Trastorno Distimico (Neurosis Depresiva), Trastornos Fóbicos (Neurosis Fóbica), 

Estados de Ansiedad (Neurosis de Ansiedad), Trastorno por Conversión (Neurosis Histérica tipo 

Conversivo), HiÍ>ocondria (Neurosis Hipocondriaca), Tra5tomo por Despersonalización (Neurosis 

do Despenonalización). 

42 



CIE 9 Estados de Ansiedad, Histeria. Estado Fóbico, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, 

Depresión Neurótica, Neurastenia. Slndrome de Despersonalización, Hipocondría, no 

especificados. 

VARIABLE DEPENDIENTE: La ejecución del paciente en el Test Guestáltico.Visomotor de L. 

Hender. 

Evaluada por medio de una escala conformada con 23 indicadores guestalticos que reflejan el 

tipo de distorsiones realizadas y la magnitud de las alteraciones. Para la integración de esta 

escala (reulizada con la colaboración de la Psic. Laura P. Lupercio J.), se tomaron como base los 

trabajos de la Ora Bender (1977); Barragán, Benavides y Lucio (1991); y Lara Tapia (en Parrodi, 

1982), mismos que fueron complementados con una extensa revisión de la literatura que aborda la 

calificación de éste instrumento. Asi, a cada indicador guestáltico corresponde una calificación 

en una escala ordinal de cuatro puotos, donde el puntaje de 1 indica una ejecucióñ normal, y el 

puntaje de 4 refleja una alteración severa. 

calificación de esta escala: 

A continuación, se presentan los criterios de 

Indicadora Guesúltlcos eu la Prueba •h Bender 

L Orden: Este indicador se refiere a la forma de utilizar la hoja en su distribución, de acuerdo a la 

secuencia en que se presentan las láminas. Se califica en una escala de 4 puntos como sigue: 

l. Cuando el orden en que hayan sido colocados los reactivos es lógico, tomando como base la 

secuencia de presentación de los mismos. Se espera que un observador pueda decir en qué orden 

se mostraron los disei\os. 



2. Cuando se presenta alguna pequeña irregularidad no significa!Mi, eambiando el orden de uno o 

dos reactivos. 

3. Cuando entre 3 y S reactivos hayan sido cwnbiadol de orden, de tal manera que un observador 

no pudiera decir la secuencia de presentación. 

4. Cuando el orden es caótico (más de cinco reactivos alterados), de tal manera que la·secuencia 

de aparición ha sido modificada significativamente en la reproducción de los mismos. 

COllESION: La forma en que el sujeto reúne las figuras ni copiarlas en la boja, es decir, la 

cohesión representa una indicador que establece ret.ciones entre el espacio de la hoja de papel y 

los dibujos reproducidos. Este indicador se calificó en dos escalas, de cuatro puntos cada una 

(Ocasionalmente parte de Jos dibujos se encuentran constreftidos y el resto no, en este caso se 

deberá culificar en las dos variables): 

lL Constricción. 

1. Cuando las reproducciones ocupan oproximndammte una hoja o más. 

2. Cuando el total de reactivos ocupa tres cuartas partes de 
0

la hoja. 

3. Cuando se utiliza la mitad de Ja hoja. 

4. Cuando las reproducciones ocupan una cuortl¡ parte de Ja hoja. 

IIl. Espanslón. 

1. Cuando Jos dibujos ocupan aproximadamente una hoja o menos. 

2. Cuando se utili7.a más de una hoja, sin llegar a emplear dos completu. 

3. Cuando se utilizan dos hojas completas. 

4. Cuando se emplean más de dos hojas "°"'!1letas para la realización de los patrones. 



MODIFICACIONES EN TAMAÑO. Hace referencia a las alt~raciones en la dimensión de los 

patrones realizadas por el sujeto, éstas pueden ser en dos sentidos: 

IV. Aumento (Macrografia) 

l. El tnmailo es sensiblemente igual al estimulo original o menor. 

2. La reproducción es aproximadamente un 50"/o más grande que el estimulo original. 

3. El tamailo es aproximadamente el doble de los estimulas originales. 

4. El tnmailo de las reproducciones es más del doble de los estimulas originales. 

V. Dbmlnudón (Micrografia) 

1. Cuando la reproducción es del mismo tnmnño que los estimulos originales o mayor. 

2. Cu ando In reproducci6n es aproximadamente tres cuartas partes del tamaño del estimulo 

original. 

3. Cuando el tamailo de la reproducción es aproximadamente la mitad del estimulo original. 

4. Cuando el tnmailo de la reproducción es aproximadamente un cuarto o menos, del estimulo 

original. 

VL Coonlinadón motora. ReDeja el equilibrio de movimiento del sujeto al dibujar fos estimulas 

visuales. Este indicador se califica en una escala de 4 puntos, tomando como parámetros 

continuidad de lineas y firmeza de trazos: 

1. La coordinación es aceptable 

2. Existe incoordinación leve 

3. Existe incoordinación moderada 

4. Existe incoordinnci6n severa 
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VD. Repuo de llneu. Se califica con ba9o en la siguiente ciscala: 

l. No existe repaso de lineas 

2. Existe repaso hasta en dos reactivos 

3. Existe repaso hasta en cuatro reactivos 

4. Existe repaso en cinco o más reactivos 

VIII. Uso de margen. Se califica en una escala de 4 puntos: 

1. El sujeto no utiliza el margen como punto de apoyo para reproducir la figura 

2. El sujeto utiliza el margen en forma obvia pero sólo de un lado del papel (empicando como 

referencia una linea vertical imaginaria) 

3. El sujeto utiliza el margen en forma obvia en ambos lados de la hoja (empicando como 

referencia dos lineas verticales imaginarias) 

4. El sujeto utiliza margen en los cuatro extremos de la hoja o incluso dt'buja lineas ,le rcfi:rencia 

ROTACION: Este indicador hace referencia a las modificaciones en la posici(m original d6 la 

figura (mayores de S grados). Se ca!.ifica eo dos escalas: 

IX. Grado de rotación 

l. No se deteclB rotación en el prola<:Olo 

2. Existe al menos una figura con rotación te... (entre 5 y 15 grados) 

3. Existe al menos una figura con rotación media (de 16 a 80 grados) 

4. Existe al menos una figura con rotación ~era (de 81 a 180 grados) 



X. Rotación 

l. No está pn.'SCnte el dato 

2. Cuando este indicador se presenta en un reactivo 

3. Cuando se presenta en más de 2 dise~os y menos de 4. 

4. Cuando se presenta en cuatro o más reactivos 

XL Regresl6n. Este indicador se refiere a la sustitución de la forma original del estimulo por 

otras más simples, que implican trazoa do una maduración retrasada para su edad cronol6gica '(v. 

gr. sustituir puntos por rayas o redondeles). Se evalúa en la siguiente escala: 

l. No existe el dato 

2. La variable se presenta en un reactivo 

3. La variable se presenta en 2 ó 3 reactivos 

4. La variable está presente en 4 ó mas reactivos 

Xll. Fragmtolación: Ocurre cuando se reproduce la figura separándola en partes o dibujándola 

incompleta; se evalúa de la siguiente manera: 

l. No existe el dato 

2. Está presente en un reactivo 

3. Se detecta el indicador en 2 o 3 reactivos 

4. Aparece en 4 o más n:activos 

XUL Simplincación: Se reemplaza parte de la figura por formas más simples, con trazos 

sencillos que no implican todos los detalles de la figura estimulo. Para su evaluación se observa: 

l. No existe el dato 
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2. Está presente en un reactivo 

3. Aparece en 2 o 3 reactivos 

4. Se encuentra presente en 4 o más reactivos 

XIV. Modincación de la curvatura. Cuando hay cambio en la curvatura, ya sea por aumento o 

disminución de la misma. Para evaluarla se utiliz.a la siguiente escala: 

1. No existen alteraciones 

2. La modificación está presente en forma leve 

3. Existe modificación moderada de la curvatura 

4. Se detecta una seria modificación de la curvatura 

XV. Perseveración Tipo A. Consiste en la continuación inadecuada del estimulo y se califica 

dentro de la siguiente escala: 

l. No existe el dato 

2. Se presenta en un reactivo 

3. Se presenta en dos reactivos 

4. Se presenta en tres reactivos o más 

XVI. Persevencl6n Tipo B. Consiste en la repetición de la figura completa, hay incapacidad del 

sujeto para atender a estimulas nuevos. al estar influido por el estimulo anterior. 

1. No existe el dato 

2. Se presenta en uno de los reactivos 

3. Se presenta en dos reactivo• 

4. Está presente en tres o más reactivos 
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XVD. Dlncultad en el cierre. Hay insuficiencia para terminar correctru:nente In ejecución de la 

forma, con difip¡lladcs pnra hacer coincidir las lineas, por superposición o abertura. Se evalúa de 

la siguiente manera: 

1. No existe el dato 

2. Está presente en un solo reactivo 

3. Se presenta en dos o tres reactivos 

4. Aparece en cuatro o más reactivos 

XVDL Elaboración. Ocurre cuando se agregan elementos para complementar la figura, con lo 

que se modifica la gcstalt de la figura original. Para su eva1~ación se emplea la siguiente escala: 

J. No existe el dato 

2. Está presente en un reactivo 

3. Aparece en dos reactivos 

4. Se encuentra presente en tres o mtis reactivos 

XIX. Colisión. Cuando dos o más figuras se unen, sobreponen o existe la tendencia a juntarlas 

reduciéndo la distancia entre ellas. 

J. No existe el dato 

2. Se observa una tendencia a la colisión (existe una distancia de O.S cm o menos entre las figuras), 

al menos entre dos reactivos 

J. Existe una colisión entre dos o más reactivos 

4. Se detectan dos o más colisiones entre ~ctivos 
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XX. Angulacl6n. Este indicador hace referencia a los cambios eñ ta' reproducción de los ángulos 

por pm!ida de Jos mismos. al sustituirlos por curvas yin cuando difieren en mAs de S grados. ya 

aea en aumento o disminución. Se evalúa de la siguiente manera: 

l. No existe el dato 

2. ~ presenta entre 1 y 6 "1gulos 

3. Se presenta entre 7 y 13 ángulos 

4. Existe el dato en 14 6 mas "1gulos 

XXI. Aslmelria. Hace referencia a las discrepancias significativas (más del 25%) en tamallo entre 

los diferentes elementos de una misma figura, y se ewlúa por medio de la siguiente escala: 

1. No existe el dato 

2. Aparece en un reactivo 

3. Apnrece en dos o tres reactivos 

4. Aparece en cuatro o más reactivos 

XXIL Conde038ción: Ocune cuando. al reproducir los modelos. se utilizan l4s lineas de úna 

figura anterior como parte de otra. La evaluación se realiza en la siguiente escala: 

l. No existe el dato 

2. Ocurre en un reactivo 

3. Ocurre en dos reactivos 

4. Ocurre en tres o más reactivos 

xxm. Pérdida de la gestalt. Ocurre cuando el sujeto no logra integrar la forma al reproducirla 

en el papel y destruye la gestalt, se evalúa de la siguiente manera: 



1. No existe el dato 

2. Apnrecc en un reactivo 

3. Ocurre en dos reactivos 

4. Ocurre en tres o más reactivos 

VARIARLES DE CONTROL. 

Por las características propias del tipo de población con la que se trabajó, la edad de los 

sujetos se mantuvo dentro del rango comprendido entre 18 y 60 años; de esta manera se buscó 

evitar las alteraciones debidas al desarrollo de la función pcrcepto~motorn y, principalmente, al 

deterioro propio de las edades avanzadas. 

Por otra parte, Ja capacidad intelectual fué evaluada por medio de la Escala de Inteligencia de 

Wcschler para Adultos, cuyo autor define a la inteligencia como "el agregado o capacidad global 

del individuo para actuar propositivamcnte, para pensar racionalmente y para conducirse adecuada 

y eficientemente en su medio ambiente" (Weschler. en Barragán, Benavides, Brugman y Lucio, 

1991). Para evitar que la inteligencia tuviera efecto sobre el rendimiento en la prueba de Bender. 

los sujetos elegidos debían tener una capacidad intelectual de normal promedio en la Escala de 

Inteligencia ya propuesta (Coeficiente Intelectual entre 90 y 11 O). El Indice de Deterioro se 

refiere a la disminución cuantificable en funciones mentales que el sujeto presenta, Weschler lo 

define como la discrepancia en su rendimiento entre las funciones intelectuales más resistentes y 

estables a través del tiempo y aquellas que son mas vulnerables a la inadaptación. Para 

calcularlo, se toman como base los puntnjes escalares obtenidos por el sujeto al comparar su 

puntuación natural con los boremos correspondientes a su grupo de edad y se aplica la siguiente 

fórmula (Zimmerman, l.; Woo-Sam, J.; Glasser, A; 1986): 
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l.D.= Sumn de Func. Mnntenidns. Sumo de las No Mantenidos x 100 

Suma de las Funciones Mnntenidas 

Funciones Mantenidas: lnfonnación, Vocabulario, Completnmiento de Dibujos y Ensamble de 

Objetos. 

Funciones No Mantenidas: Semejanzas, Retención de Dígitos, Claves y Diseño con Cubos. 

El nivel socioeconómico del paciente fué evaluado en tres estrntos, de acuerdo con los datos 

disponibles en el Expediente Clínico: al primero (hnjo·bnjo) correspondían los pacientes que 

contaban con una casa habitación (propia, prestada o rentada) con o sin Jos servicios ininimos de 

urbanización y con deficientes hilbitos dietéticos e higiénicos, en el segundo grupo se colocaron 

aquellos pacientes que reunen las condiciones mínimas necesarias vivienda y hábitos higiénicos y 

dietéticos, pero cuyos ingresos apenas permitan cubrir estas necesidades (bajo), por último, los 

pacientes clasificados dentro del tercer grupo fueron aquellos que además de las necesidades 

primarias, lograban desarrollar actividades rccrcacionalcs (medio). Cabe mencionar que 

originalmente se habla proyeciado un cuarto nivel socieconómico, sin embargo, ninguno de los 

sesenta pacientes de esta muestra cubrió los requisitos, de tal manera que. para las descripciones y 

anlilisis siguientes sólo se tomarán los tres niveles ya descritos. 

La escolaridad del paciente, definida como el nivel máximo de estudios alcanzados, se evaluó 

de acuerdo al siguiente esquema: 

l. Sin adiestramiento escolar o con escolaridad básica incompleta. 

11. Con escolaridad bllsica concluida. 

UI. Con escolaridad media básica conc1uída. 



IV. Con escolnrídad media superior o comercial concluida. 

V. Quienes habian alcanzado una formación profesional. 

VI. Aquellos pacientes que concluyeron estudios de posgrado (especialización o maestría). 

El tiempo de evolución del padecimiento se midió en ai'\os, tomando en cuenta el período 

comprendido entre la aparición de los síntomas iniciales del trastorno y el internamiento durante el 

cual se realizó la evaluación psicológica, adicionalmente, se computó el número de internamientos 

psiquiátricos que et paciente ha tenido para evaluar el grado de avance del trastorno y valorar el 

nivel de deterioro asociado con éste. 

Muestreo 

La integración de las 3 muestras para el presente estudio se realizó a través de un 

procedimiento de muestreo estratificado no-proporcional (Jacobs y Razavieh. 1989). siguiendo las 

etapas que a continuación se describen: 

l. Trabajando con el fichero clínico del Departamento de Psicología del Hospital PsiquiBtrico San 

Fernando del IMSS, donde se concentra la información general sobre los pacientes estudiados y su 

diagnóstico, se recopilaron las fichas correspondientes a aquellos pacientes que cumplían los 

criterios de inclusión: 

a) Diagnóstico dentro de alguna de las tres categorias ya especificadas. 
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b) Edad entre 18y 60 años. 

e) Capacidad intelectual nonnal promedio, es decir, un Coeficiente Intelectual entre 90 y 11 O. 

d) No tener un diagnóstico adicional de dependencia al alcohol o drogas y/o antecedentes de 

abuso de alcohol o drogas. 

11. Utilizando los nllmcros de afiliación de los pacientes seleccionados, se acudió al archivo 

clínico del Hospital para cotejar el diagnóstico psiquiátrico (utilizando el diagnóstico de egreso 

correspondiente al internamiento durante el cual se realizó el estudio psicológico). Esta etapa se 

realizó con el fin de trabajar únicamente con aquellos pacientes cuyo diagnóstico psiquiátrico y 

psicológico coincidían dentro de la misma categoría de clasificadón 

lll. Una vez reunidas las fichas de información y clasificadas éstas de acuerdo a los tres grupos de 

psicopatologia, se realizó una selección sistemática de las mismas con la siguiente fónnula: 

k=N/20, donde N es el número de fichns recopiladas para cada categoría diagnóstica 

De esta mnncra, pnra cnda uno de los tres grupos de psicopatologia, se seleccionó la primera 

y a partir de entonces, se continuó sumando el valor de K para escoger la siguiente ficha y así 

sucesivamente. 

El resultado de este procedimiento fué la integración de tres grupos de 20 expedientes, 

correspondientes a igual número de pacientes de cada una de las tres categori~s diagnósticas. 
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Sujetos 

Para In presente investigación se trabajó con expedientes del archivo clinico del Departamento 

de Psicologla, correspondientes a pacientes internos del Hospital Psiquiátrico San Femando del 

Instituto Mexicano del Seguro Social a los que se les habla realizado una evaluación psicológica 

completa a partir de 1987 y hasta Noviembre de 1992. La bateria de pruebas aplicada por el 

Departnmento de Psicología se compone de Jos siguientes instrumentos: Test Guestáltico 

Visomotor de L. Bender, Escala de Inteligencia de Weschler para Adultos, Prueba de Frases 

[ncompletns de Sacks, Test de la Figura Humana de Karen Machover y Psicodianóstico de 

Rorschach. 

Los pacientes incluidos en la presente investigación. en conjunto, tenian una media de edad de 

33.3 aftas (desviación estándar~ 11.01), 36 de ellos eran hombres (60%) y 24 mujeres (40%) (ver 

Gráfica 1). La distribución por nivel socioeconómico fué como sigue: 5% pertenecían al 

estrato bajo, 36.7% correspondia al nivel medio bajo y 58.3% alcanzaron un nivel medio (Gráfica 

2). De los 60 sujetos, sólo el 8.4% habla cursado únicamente instrucción primaria o la había 

truncado, el 21.7% terminó el nivel medio básico, 28.3% comp1etMon la escolaridad media 

superior, 35% alcanzaron el nivel profesional y un 6. 7% tenía estudios de posgrado (Gráfica 3). 

El coeficiente intelectual promedio de el grupo total de sujetos fué de 96.56 (desviación estándar= 

5.82) y el indice de deterioro medio fué de 11.70% (desviación estándar = 9.8), que no es 

clínicamente significativo. Con respecto a1 grado de avance del trastorno, la mayoría de los 

pacientes se encontraba en su primer o segundo internamiento (X=l. 73 1 desviación estándar=l.31) 

y tcnian en promedio 7.6 aftas de evolución del padecimiento (desviación estándar= 7.77) (Tabla 

1). 
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DISTRIBUCION POR SEXO 
N• 60 

Porcentaje 

Gnlnca 1 

NIVEL SOCIOECONOMICO 
N• 60 

Mod•D 
053 

Porcentaje 

Gnlfica 2 
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ESCOLARIDAD 
N• 60 

?ro1011 0001 •• 
Porcentaje 

Grálica 3 

VARIABLES DE CONTROL 
Media y Desviacion Estandar .... 

\'MIABt.E MEDIA 

Tabla 1 
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Procedimiento 

Una vez completado el proceso de muestreo y confonnadas las tres muestras. a cad:! uno de 

los 60 protocolos de fa. prueba de Dcnder <;C'll'ccionados le fui! asignado un número de control, 

posteriormente los 60 protocolos fueron mezclados al nzar y evaluados en cada una de las 23 

variables propuestas por un mismo cxaminndor (el autor), quien desconocía la catcgorla 

diagnóstica a la que pcrtenecia cada protocolo. Para la recopilación de la información se utilizó 

la fonna A de captura de datos (Ver anexo 6). Una vez tcmUnada la evaluación de los 

protocolos, los datos de cada uno de ellos fueron vaciados en la forma n (Ver anexo 7) junto con 

la información de las variables de control, de acuerdo a su categoría diagnóstica. 

A continuación. se realizaron procedimientos de estadística descriptiva para conocer lns 

características de cada uno de los tres grupos de pacientes en lo que se refiere a las varfab!cs de 

control (edad. coeficiente intelectual, indice de deterioro, escolaridad, nivel sociocconómico, 

número de internamiento psiquiátrico y años de C\.'olución del trastorno). 

Con el fin de asegurar que los resultados obtenidos no estuvieran influidos por Iás variables de 

control, cada una de ellas fué sometida a un procedimiento estadístico para comprobar que se 

mantuvieron estables entre !os tres grupos: 

l. Las variables Edad, Coeficiente Intelectual, Indice de Deterioro. Años de Evolución y Número 

de Internamientos Psiquiátricos fueron sometidas al procedimiento estadístico de análisis de 

varianza de una sóla \Ía (oncway anova) para contrastar las siguientes hipótesis cstadisticns: 
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Ho: No existe diferencia en la variable de control (edad, coeficiente intelectual, indice de 

deterioro, años de evolución y número de internamientos) entre los tres grupos de patología 

psiquátrlca. 

Hl: Existe diferencia en la variable de control entre los tres grupos de patología psiquiátrica. 

De esta manera, si se oceptabn la hipótesis nula se comprobarla que estas variables, al 

comportarse de iguul manera entre los tres grupos, no afectaron a la variable dependiente. 

n. Con las variables de escolaridad y nivel socioeconómico se realizó una tabla de contingencia 

para cada una de ellas utilizando como variable categórica el diagnóstico del paciente. A 

continuación, estos datos füeron sometidos al procedimiento estadistico conocido como la Prueba 

de Chi Cuadrada de Independencia. para contrastar las siguientes hipótesis: 

Ho: No existe diferencia en la variable de control (escolaridad o nivel socioeconómico) entre los 

tres grupos de patología psiquiátrica. 

HI: Existe diferencia en la variable de control (escolaridad o nivel socioeconómico) entre los tres 

grupos de patología psiquiátrica. 

De la misma manera, al aceptar la hipótesis nula se comprobarla que la variable dependiente 

(ejecución en la pmeba de Bender) fué independiente de las variables de control. 

Por último, los 23 indicadores guestálticos de la ejecución en la prueba de Bender se 

sometieron a] procedimiento estc.distico de Función Discriminante, entre los tres grupos de 

psicopatologla, para detectar aquellos con mayor poder discriminante. Se trata de una técnica 

estadlstica utilizada para la clasificación y el análisis en problemas que involucren varios grupos 
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(Pndua, 1979). El objetivo de este procedimiento es construir esquemas clnsificntorios sin 

introducir juicios previos; la distinción entre los grupos se realiza a través de las variables 

discriminatorias, es decir, aquellas que miden carncteristicns sobre las cuales los grupos rfüicrrr 

Por medio de el análisis. estas variables son combinadas linealmente de manera tal que se 

maximice In distinción entre los gmpos. Esta técnica analítica pennite detectar en qué medida las 

variables efectivamente discriminan cuando se combinan en funciones discriminantes y cuñles 

contribuyen de manera mas significativa a In diferenciación. 

Para la presente investigación se seleccionó un procedimiento estadístico de Función 

Discriminante donde todos los indicadores guestálticos en In prueba de Bender fueron incluidos sin 

dar prioridad a ninguno de ellos, es decir, no se establecieron juicios a priori sobre la importancia 

de cada indicador; por otra parte, se utilizó el método ~tnhal (que maximiza las distancias entre los 

dos grupos más próximos) para seleccionar 1ns variables con base en su poder discriminatorio 

(Alcalá. 1987). Este procedimiento de selección opera de tal manera que selecciona primero la 

variable (indicador guestáltico en la prueba de Dender) que tiene el valor mas alto en el criterio de 

selección, luego esta variable es apareada con cada una de las otras variables hasta seleccionar una 

segunda variable, que combinada con la primera, mejora el criterio de selección; luego se aparean 

estas dos variables con cada una de las que quedan hasta sclcccionnr una tercera variable que 

combinada con las dos anteriores mejora aún más el criterio~ y asi sucesivamente hasta que In 

inclusión de una variable adicional no provea un mejoramiento en la discriminación entre grupos. 
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Capítulo 4 

RESULTADOS 

Para la realización de los análisis estadlsticos, se utilizó la versión plus 3.0 para 

mícrocomputadora del Paquete Estadístíco para las Cícncías Socíales (SPSS PC) (Víllatoro y 

Lopez, 1992). 

Comportamiento de las Variables de Control entre los Tres Grupos 

Estudiados. 
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Grupo l. Trastornos Esquizorrénicos. Las camcterístic~s sociodemográficas de los pacientes 

incluidos en esta submuestrn son: 

El promedio de edad es de 28.25 af\os (desviación estándar= 8.12) y 75% de ellos son varones 

(Gráfica4). 

La distribución de los sujetos en las variables de nivel sociocconómico y escolaridad se 

muestra en las Gráficas 5 y 6, respectivamente; llama la atención que sólo un 30% de los pacientes 

alcanzó únicamente el nivel escolar medio básico y solamente el 5% pertenecía al estrato 

sociocconómico bajo-bajo, mientras que casi el 60% correspondió al nivel medio. Estos datos 

tienen importancia si se comparan con el pronóstico social de este trastorno que tradicionalmente 

ha sido muy pobre, y In mayor incidencia observada en los niveles socioeconómicos mas bajos. 

Estas discrepancias pueden explicarse por el uso extendido de los tratamientos psiquiátricos 

(psicofármacos principnlmt.nte) y psicológicos (psicoterapia de apoyo y psicoterapia familiar) que 

buscan un mejor ajuste familiar y social del ·paciente (el cual se refleja en el logro de niveles 

escolares mayores). Por otra parte, un análisis mas preciso revela que los veinte pacientes 

incluidos en esta muestra tenían el diagnóstico de esquizofrenia de tipo pnrnnoidc, cuyas 

manifestaciones clínicas, aunque agudas (síntomas positivos de la esquizofrenia: alucinncioncs y 

delirios), son mns vulnerables ni tratamiento farmncclógico y su presencia por lo general se 

circunscribe al periodo de brote psicótico. Sin embargo, el tamni\o de la muestra y el 

procedimiento de selección de pacientes no permiten garantizar la estabilidad de estos hallazgos y. 

en absoluto, extraer conclusiones generalizables. 
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Gráfi<a 6 

Con respecto a las capacidades intelectuales de los pacientes y al grado de evolución del 

trastorno, en ls Tabla 2 se prcsentl\11 los valores promedio y las desviaciones estándar obtenidas 

para los tres grupos estudiados. En general, se observó homogeneidad en estas variables. 

VARIABLES DE CONTROL 
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR 

.• 

Tabla 2 
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Grupo 11. Sindromes ÜrJ!iinico C"l•rt.•brales. En este g1upn de pacientes d píClm\.·dm d~: \.'dild 

fuC de 36.4 años (desviacion cstandar 11 42} • .5.5°o de ellos fücrnn mujerc .. ~ el ·l:'ºo rc~lanll' 

varones (ver Gráfica 4) La distribucion por estrato sociucconumico rc,·cla ')Ul' un 111a~l1r 

porcentaje de pacientes penenc1.:mn al nivel medio (70°0). lo 1.:ual puede ob-.cr\íir .. c en la (11.1tka 

5. C'on relacion a la escolaridad. en este grupo se observa que In mitad <le los pactcnh.'\ 

alcanzaron un nivel protCsionnl o nün mayor (5% tenían estudios de posgrado) (Ver Grafiea 6). 

La Tabla 2 resume los puntajes promedio y de.e;\ inción cstóndar pura las \'ariahlcs de 

Coeficiente Intelectual, Indice de Deterioro, Nümero de Internamientos Psiquiatricns y A1ins dl' 

Evolución del Trastorno. Se observó que Cstc grupo de pacientes. comparndos ~on los o;ujctns 

de las submuestras de esquizofrenia y trastornos de personalidad y neurosis. prescnraron un mayor 

tiempo de evolución (en témtino de los años transcurridos desde el inicio de la entCnncdad) hnsta 

el momento de Ja evaluación). ésto podria dctcnninnr un dccremen10 en !>U ejecución glohal en el 

instrumento ya. que la literatura reporta que para ~qudh·; pncicnlc!> con tra~tornt1s m~anil'('" 

crónicos, el desarrollo de la lesión y c1 uso continuado de farmacos puede afectar la li.mrn111 

viwmotriz, sin embargo. como se c-xplicn l'll In siguicntl' .. ccl'iPn. l'"ta d1t~·r~11l·1.1 m• ll'"ul111 

significativa. 

Los pacientes de esta submuestra fueron clasificados de acuerdo al diagnostico psiquia1m:o de 

egreso, resultando tres categorias que hacen referencia a las manifestaciones chnicas 

predominantes: Sindrome Orgánico Cerebral AtCctivo, Síndrome Orgñnico Cerebral Delirnn1e y 

Sindromc Orgánico Cerebral Mixto. Esta distribución se muestra en la Griifica 7. 
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DIAGNOSTICOS 
Grupo 2: Sindromes Organico Cerebrales 

SOC Oehranre 

'º 

Porcenta1e 

Gráfica 7 

Grupo IfL Trastornos de Personalidad y Neurosis. Los pacientes de este grupo tuvieron una 

media de edad de 35.25 eños (desviación estándar= 11.79), 60% de ellos eran hombres y el 40% 

restante mujeres (Ver Gráfica 4). Con relación al nivel sociocconómico y la escolaridad, éste 

fué el grupo que presentó una distribución mas homogcnca, la cuaJ se muestra en las Gráficas S y 

6. El comportamiento de esta submucstra en las variables de Coeficiente Intelectual, Indice de 

Deterioro, Años de Evolución del Trastorno y Ntimcro de ln!cmamientos se reporta en le Tabla 2. 

Sobre ésta linea, como era de esperarse, c~tc grupo presentó el r11cnor número de internamientos 

psiquiitricos (a ~ar de reportar también tiempos de evolución largos) comparado con h!s otras 

dos submucstras. 

Con respecto a los diagnósticos de c~ta submuestra, que incluye a dos grandes grupos de 

psicopn.tología: Neurosis y Trastornos de Personalidad, se obsCrva que el 55% de los pacientes 

presentaban trastornas de tipo Neurótico y 45% tenía un Tr;:istomo de Personalidad. Para 

esquematizar esta distribución. los Trastornos de personalidad serán expresados de acuerda a la 

clasificación del DSM 11!-R. que los divide en tres grupos: Grupo A (Trastornos Paranoide, 
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Esquizoide y Esquizotipico; pacientes de apariencia extraña o excéntrica), Grupo B (Trastornos 

Limítrofe, Narcisista, Antisocial e Histriónico; pacientes de apariencia drwnAtica, emocional y 

voluble), y Grupo C (Trastornos Evitante, Pasivo-Agresivo, Obsesivo-Compulsivo y Dependiente; 

pacientes con apariencia angustiada y temerosa). 

muestran en la Gráfica 8: 

Las proporciones de cada padecimiento se 

DIAGNOSTICOS 
Grupo 3: T. de Personalidad y Neurosis 

N OBS 00\APUlSIVA 

'º 

T. PERS GRUPO l 

' 
T. PEAS GRUPO 2 

20 
Porcentaje 

Gn!lica 8 

T PERS. GRUPO 3 

" 

Procedimiento de Análisis de Varianza de una Vía 

para las Variables de Con!!"61. 

La Tabla 3 resume los valores F obtenidos para las siguientes variables de control: Edad, 

Coeficiente Intelectual, Indice de Deterioro, Años de Evolución del Trastorno Mental y Número 

de Internamientos Psiquiátricos. Para todas ellas, se accPtó la hipótesis de nulidad a un nivel alfa 

del0.01. 
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ANALISIS DE VARIANZA 
VARIABLES DE CONTROL 
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Tabla3 

Prueba Cbi Cuadrada de Independieucia 

para las Variables de Control. 
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Para las variables de Escolaridad y Nivel Socioeconómico, se construyeron tablas de 

contingencia y, a partir de las frecuencias de casos, se calculó el estadlstico Clü cuadrada para 

probar la independicncia de las variables. Los puntajes de Chi cuadrada obtenidos y los grados 

de libertad se muestran en la Tabla 4. Para ambas variables, se aceptó la hipótesis de nulidad a 

un nivel alfa de 0.01. 
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PRUEBA CHI CUADRADA 
VARIABLES DE CONTROL 

Tabla 4 

De esta manera. al comprobarse que las variables de Edad, Nivel Sociocconómico, 

Esco1arida~ Coeficiente Intelectual. Indice de Dctcñoro. Ailos de Evolución y NUmcro de 

Jntcmrunictos, se comportaron de igual manera en los tres grupos de pacientes estudiados, se 

asegura que los resultados obtenidos en el análisis de función discriminante no fueron afectados 

por éstas. 

Amllisis de Función Discriminante. 

Este procedimiento contempló 18 pasos, cuyos resultados >Se resumen en la Tabla S: 
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FUNCION DISCRIMINANTE 
Peso Vam1bte oue entre 'J C:UO &alO Slgn1t1cr1c1a 

1 Modlflcaclon de curvatura 0.0103 
2 Repuo dlJ llnHt 0,0018 

• Fragmentacfon 0.0010 

• Expanalon 0.0011 

• Conalrlcclon 0.001ti 

• Rot•clon 0.0010 
7 Collalon 0.0028 
B ElabOf'aek)n 0.0037 

• Coli1lon 0.002.& 
10 Grado de rotaclon 0.0017 

" Con1trlcclon 0.0010 .. Cot!alon 0.0009 
13 Slmpllfleadon 0.0010 
14 Aalmelrla 0.0014 
15 Conatrlcclon 0.0018 
10 rerdlda de la gntalt 0.0012 
17 Conatrlcclon 0.0012 
18 Aalmelrla o.oooe 

Tablas 

Una vez cubiertos los 18 pasos, diez fueron las variables que quedaron incluidas en las dos 

funciones discriminantes generadas: 

l\.1odificación de la Cun-atura, que hace referencia a aqueltos cambios en la realización de las 

curvas, ya sea por aumento o disminución de las mismas. 

Repaso de Lineas. 

Fragmentación, que ocurre cuanc!o se reproduce una figura separándola en partes o dibujándola 

incompleta. 

Expansión, la cual refleja dificultades en la planeaci6n y el uso del espacio puesto que los diseilos 

no pueden ser colocados correctamente en una s61a hoja y se recurre a una n1ayor C.liltidad de 

ellos. 



Rotaci6n, este indicador hace referencia a las modificaciones en In posición origina) de la figura. 

Colisión, que ocurre cuando dos o más figuras se unen, sobreponen o existe ta tendencia a 

juntarlas, rcduciéndo la distancia entre ellas. 

Elaboración, que ocurre cuando se agregan elementos para complementar la figura. con lo que se 

modifica Ja gcstalt de Ja figura original. 

Grado de Rotación, que evalúa la severidad de las modificaciones en Ja posici<m original de la 

figura. 

Simplincación, la cual consiste en el reemplazo de parte de la figura por formas mas simples, con 

trazos sencillos que no implican todos Jos detalles de In figura estimulo. 

Pérdida de Ja Gcstalt, qu ·ocurre cuando el sujeto no logra integrar Ja forma al reproducirla en el 

papel y destruye Ja gestalt. 

Y trece variables no lograron discriminar entro Jos tres grupos estudiados, éstas fueron: 

Orden. Constricción, Aumento, Disminución, Coordinación Motora, Uso de Margen, 

Regresión, Pcrscveración Tipo A, Persevcración Tipo B, Dificultad en el Cierre, Angulación, 

Asimetría y Condensación. 

De las dos funciones discriminantes resultantes, la primera explica un porcentaje mayor del 

fi:nómeno (ver Tabla 6) y, por lo tanto, sus coeficientes estandarizados se emplearán para 

identificar Ja contnoución relativa de cada variable, éstos son: 
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Var 8 Expansión +0.03254 

Var 12 Repaso de Lineas +0.192868 

Var 14 Grado de Rotación +1.23551 

Var 15 Rotación -1.50881 

Var 17 Fragmentación -0.50881 

Var 18 Simplificación -0.36745 

Var 19 Modificación de In Curvatura +l.05260 

Var23 Elaboración +o.54382 

Vnr24 Colisión +0.55578 

Var28 Pérdida de la Gcstalt -0.58016 

Y los valores centroidcs obtenidos para cada uno de los grupos estudiados fueron: 

Grupo 1: 

Grupo 2: 

Grupo3: 

-0.50590 

1.30051 

-0.7946 
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FUNCIONES DISCRIMINANTES 

FIJNCON ""'de ""' OL S1gnil 
Varu1nr.11 Ac\,mulOCIO 

1 76.06 76.06 20 00:>06 

2 2394 100 9 o 155 

Tabla 6 

Por último, en la Tnbln 7 se resumen los diez indicadores guestálticos que lograron diferenciar 

entre los tres grupos de psicopatología que fueron estudiados, ordenados de manera decreciente. 

de acuerdo a su contribución relativa a la ecuación discriminante . 

..,._'llABLES 

M•tmo .. •••i••• o,,,.., ... 

.... MJ ... 

lllt$10Cle• 

G1upo 1 O•uPO :l 

Tabla 7 
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Se observa que, ni analizar las realizaciones en la prueba de Bcnder, el interés debe centrarse en 

la presencia de estos diez indicadores guestálticos y el grado de nJteración que corresponde a cada 

uno. De esta manera, se pueden conducir investigaciones que profundicen sobre las 

características que adquieren cada uno de ellos entre diferentes cuadros psicopatológicos. con el 

fin de establecer lineamientos que contribuyan al diagnóstico diferencial en el contexto de una 

batería de pruebas psicológicas. 
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Capitulo 5 

. DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Discusión 

El objetivo central del presente estudio fué identificar aquellos indicadores gucstálticos de la 

ejecución en Ja prueba de Bcndcr que lograban discriminar entre los tres grupos de Trastornos 

Mentales mas frecuentes en el trabajo hospitalario ·can población psiquiátrica. Los resultados 

indican que, de los veintitrés indicadores gucstálticos estudiados, diez son los que pueden 

diferenciar entre las tres condiciones psicopatológicas y, en~ conjunto, dan cuenta del mayor 

porcentaje del fenómeno. 
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Sin embargo, además del trastorno mental del paciente, existen otras condiciones que también 

pueden influir, aunque en menor grado, sobre los realizaciones en la prueba de Bcnder. De éstas, 

la Capacidad Intelectual es la variable mas ampliamente estudiada (Groth-Mamat, 1990; Hcllkamp 

y Hogan, 1985; Lacks, 1984; Ficld, Bolton y Dana. 1982) y, en conjunto, las investigaciones 

coinciden en o.finnar que sus efectos sobre la ejecución aumentan confonnc disminuye el 

coeficiente intelectual del paciente. Fué por esto que en el presente estudio se incluyeron 

solamente aquellos pacientes cuyo rendimiento intelectual al momento de la realización de la 

prueba de Bender estuviera dentro del rango normal promedio (definido, de acuerdo con la 

clasificación de David Wcschlcr, como un coeficiente intelectual entre 90 y 110). Por otra 

parte, se consideró también muy importante controlar el efecto del deterioro en funciones 

intelectuales que pudieran presentar los sujetos. Esta disminución paulatina del rendimiento 

intelectual que ocurre conforme aumenta la edad, puede también estar asociada con la existencia 

de disfunción orgánica cerebral (Robles, Jame y Fomeiro, 1988) o, como sucede con frecuencia 

en escenarios psiquiátricos, con la pn..-sencia de aquellas alteraciones temporales en algunas áreas 

del funcionruniento mental como son la memoria (principalmente a corto pinzo), la atención y la 

concentración, que ocurren durante las manifestaciones agudas del trastorno psicopatológico. 

Por otra parte, aunque la prueba de Bender es un instrumento de evaluación relativamente 

libre de influencias socioculturales, las habilidades en el manejo de lápiz y papel pueden también 

tener cierta influencia sobre las realizaciones. Con el fin de asegurar que éste fenómeno no 

produjera un sesgo sobre los resultados del presente estudio, se incluyeron las variables de 

escolaridad y nivel socioeconómico que, de alguna manera. reflejan el entrenamiento que el 

paciente ha tenido en estas actividades. 

Por Ultimo, aquellos autores que han dedicado su labor de investigación a este instrumento 

(Bcndcr, 1965; Pascal y Suttel, 1951; Hutt, 1975), coinciden en advertir que en los trastornos de 
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curso crónico, que en general. abarcan la mayoria de los cuadros psicopatológfcos con los que se 

trabaja en las Instituciones Psiquiátricas, y especialmente en aquellos padecimientos caracterizados 

por el. deterioro progresivo (como ocurre con los cuadros de esquizofrenia que no han sido 

oportunamente controlados), la interpretación de la prueba de Bcnder se dificulta porque se 

pierden aquellos patrones de alteraciones características y se observan indicadores de patologfa 

orgánica que pueden conducir a un diagnóstico erróneo. Con estos antecedentes, se decidió 

evaluar también el curso mismo del trastorno mental del paciente a través de dos factores: los años 

de evolución del padecimiento (desde el inicio de las manifestaciones patológicas hasta el 

momento de la realización de la prueba) y el número de internamientos psiquátricos (que refleja en 

gran medida el control médico, individual y familiar que se ha logrado del trastorno mental). 

Las observaciones anteriores cobran importancia para este trabajo de investigación porque, ni 

comprobarse cstadlsticamcnte que no hubo diferencias significativas entre los grupos y, por lo 

tanto, que el comportamiento de estas variables de control se mantuvo estable, es posible 

considerar más ampliamente los resultados del análisis discriminante y arribar a conclusiones 

confiables. 

La Tabla 7 incluye los 10 indicadores en las realizaciones en la prueba de Bender que 

discriminaron entre los tres grupos estudiados. En general, los hallatgos coinciden con las 

investigaciones realiz.adas con esta prueba donde se establecen factores específicos asociados con 

cuadros patológicos determinados, sobre ésta linea, se dará especial atención a los trabajos de 

Max Hutt y aquellos autores que buscan correlacionar la ejecución en la prueba de Bender con 

rasgos de personalidad particulares. 

' ;t•· ~ • 

Como se mencionó en el capítulo ant~rior, para el análisis de función discriminante se utilizó 

el método Mahal, con el fin de ~aximizar las distaitcias entÍe los (!'Upo• más próximos, resultando 

éstos el Grupo 1 y el Grupo 3. Por otra parte, los puntajes medios (centroidcs) de las 
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funciones discriminantes para cada una de las submuestras estudiadas ubican al Grupo 3: 

Trastornos de Personalidad y Neurosis en una posición intermedia entre el Grupo 1: Trastornos 

Esquizofrenicos y el Grupo 2: Sindromes Orgilnico Cerebrales. A partir de la observación de 

esta tendencia global, resulta evidente que el grado de alteración en las reproducciones en la 

Prueba de Bender no depende directamente de la severidad en las manifestaciones clínicas del 

trastorno mental, en cuyo caso probablemente serian los grupos 1 y 2 los mAs cercanos y afectados 

puesto que, en ellos, las expresiones de la psicopatologia son mucho mAs evidentes. En la 

presente investigació~ el grupo de pacientes con alteraciones en el funcionamiento cerebral 

(Grupo 2: Sindromes Orgánico Cerebrales) en general obtuvo puntuaciones mas elevadas (mas 

alteración en la reproduocióc) para los diferentes indicadores, comparado con el Grupo 1 

(Trastornos Esquizofrenicos) y el Grupo 3 (Trastornos de Personalidad y Neurosis). Este 

patrón coincide con la tendencia observada a partir del exámen de la literatura sobre la prueba de 

Bcndcr (Lacks, 1984), de hecho, la mayoría de los trabajos de investigación para el desarrollo de 

escalas de interpretación se abocan a la identificación de alteraciones en el funcionamiento cerebral 

sobre la base de un conjunto de variables que reflejan modificaciones significativas en las 

reproducciones, más que al exámen cualitativo de estas alteraciones. 

Aunque el procedimiento de medición de Ja variable dependiente (ejecución en la prueba de 

Bendcr) y el análisis cstadistico utilizado en el presente estudio no permiten establecer criterios 

cuantitativos especlficos para valorar Jas realizaciones de los pacientes ni establecer 

comparaciones cuantitativas entre los tres grupos estudiados, es posible realiz.ar una interpretación 

cualitativa de los resultados obtenidos, con base en la literatura: 

Los indicadores a) angulación, que hace referencia a los cambios en la reproducción de los 

ángulos; b) coordinación motora, que refleja el equilibrio de movimiento del sujeto al dibujar los 

cstlmulos visuales; y e) dificultad en el cierre, que ocurre cuando hay insuficiencia para terminar 

correctamente las ejecuciones y hacer coincidir las lineas, no entraron en la función discriminante, 
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es decir, no lograron diferenciar entre los tres estados psicopatológicos estudiados. Estos tres 

indicadores están relacionados con la calidad en la ejecución motriz fina del paciente y parecen 

estar igualmente afectados en los tres grupos de patología estudiados; este hallazgo coincide con 

las observaciones de Hutt (1975), quien detectó la presencia de estos tres indicadores en las 

psiconeurosis y la lesión intracraneal, y sólo dificultad en el cierre entre el grupo de las 

esquizofrenias. Sin embargo, este autor reporta diferentes de alteración (leve, moderada y oevera) 

en cada uno de los grupos. Es posible que la escala utilizada en la presente investigación y el 

número de sujetos incluidos en cada uno de los tres grupos, haJlan resultado insuficientes para 

reflejar los diversos grados en que se presentan y no permitieron que se observaran las diferencias 

en el nivel de alteración. 

Por otra parte, llama la atención que los indicadores de condensación (que ocurre cuando, al 

reproducir los modelos, se utilizan las lineas de una figura anterior como parte de la otra), 

regresión (que se refiere a la sustitución de la forma original del cstlmulo por otras mas simples) y 

pcrseveración (que consiste en la repetición inadecuada del estimulo) no hayan sido incluidos en la 

función discriminante. El análisis de los datos muestra que sólo uno de los 60 protocolos 

estudiados presentó condensación entre dos diseños, siendo éste un indicador muy poco frecuente 

que por lo tanto no puede considerarse representativo de algún cuadro patológico. Por otra 

parte, la presencia de regresión y pcrseveración son casi exclusivos de los cuadros coquizofrénicos 

y orgánicos: Patricia Lacks incluye ambos en su clasificación de 12 fuctores para la detección de 

alteraciones orgánicas, lo mismo que el Sistema de Pascal y Suttel. Hutt plantea que la 

pcrseveración se presenta en los pacientes con lesión intracraneal y la regresión es caracterlstica de 

los cuadros de esquizofrenia. As~ post'blemcntc estos dos indicadores se mantuvieron 

constantes entre los Grupos 1 y 2 (Trastornos Esquizofrenicos y Síndromes Orgánico Cerebrales), 

difi:rcnciandose sólo con el Grupo 3: Trastornos de Personalidad y Neurosis. 
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Como se indica en la sección de resultados, en esta investigación no se detectaron diferencias 

entre los grupos en cuanto al tamni\o de las reproducciones (es decir, las alteraciones en la 

dimensión de los patrones realizadas por el sujeto), el uso de márgen y el orden en la colocación 

de los diseños (que refleja la forma de utilizar la hoja de papel en la distribución de los diseños). 

En ese sentido, coincide con los planteamientos de Holmes y colaboradores ( 1984 ), quienes 

tampoco pudieron observar relación entre estos indicadores y las escalas del Inventario Multiíasico 

de Personalidad de Mnessotta, concluyendo que es poco aconsejable empicar este instrumento 

para inferir rasgos de personalidad. Sin embargo, las carncteristicas propias del presente estudio 

tampoco permiten descartar los hallazgos de Rao y Potash (1985) sobre la relación entre las 

alteraciones en el tamai!:o de los disei\os relacionadas y la presencia de ansiedad al momento de 

realizar la prueba, y las conclusiones de Oas (184) y McCormick y Brannigan (1984), quienes han 

detectado indicadores en la ejecución que tienen una alta corretadón con factores tales como la 

impulsividad o las conductas de evitación en población adolescente. Aunque no es posible 

integrar los resultados que obtuvieron con población abierta (no clinica) en el trabajo con 

pacientes psiquiátricos, estos planteamientos pueden resultar de utilidad cuando se emplea la 

prueba de Bender en le práctica privada o en el primer y segundo túveles de atención a la salud. 

Para el análisis de los indicadores gucstálticos que lograron discriminar entre los tres grupos 

de patología estudiados, se comenzará por aquellos cuya contribución relativa a le explicación del 

fenómeno a través de la función discriminante halle sido menor: 

La Pérdida de la Gestalt ocurre cuando el sujeto no logra integrar la forma al reproducirla 

en el papel y le destruye, éste indicador se presentó en pocas ocasiones entre los grupos y sin 

embargo logró discriminar entre ellos. Esto puede explicarse por su estrecha relación con otro 

indicador que mostró una mayor contribución a la diferenciación entre los grupos: la 

fragmentación, que con frecuencia se ha relacionado con alteraciones a nivel orgánico. 
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La Colisión, que se observa cuando dos o más figuras se unen. sobreponen o existe tendencia 

a juntarlas reduciendo la distancia entre ellas, y la Simplificación, donde se reemplaza parte de la 

figura por fonnas más simples, con traros sencillos que no implican todos los detalles de la figura 

estimulo. en general. se asocian con alteraciones en el funcionamiento cerebral, de hecho, las tres 

escalas cuantitativas de calificación mas utilizadas (Pascal y Suttel, 1951; Hutt, 1975 y Lacks, 

1984). las incluyen para la detección de lesiones orgánicas. Asi, se espera que las 

manifestaciones mas severas de estos indicadores se presenten entre este grupo de pacientes, sin 

embargo, también es posible explicar la tendencia a la colisión como resultado de dificultades en la 

planeación y la atención. más caracteristicas de cuadros psicóticos funcionales (Trastornos 

Esquizofrenicos); por otra parte, la simplificación puede también estar relacionada con un proceso 

de tipo regresivo (retomar a etapas previas de desarrollo) que, en un sentido amplio, define este 

trastorno. Por último, la simplificación ha sido asociada con dificultades en el control de impulsos 

y la tendencia a In actuación de los mismos; entre los pacientes del Grupo 3: Trastornos de 

Persooalidad y Neurosis, un 25% de ellos presentaban trastornos de personalidad del grupo 2 

(aquellos más emotivos e inestables). de tal manera que pudieron darse manifestaciones de éste 

tipo entre ellos. 

Por otra parte, la Elaboración (que ocurre cuando se agregan elementos para complementar 

la figura, con lo que se modifica la gestalt de la figura original) es un indicador que con frecuencia 

se ha asociado con los Trastornos Esquizofréuicos (Hutt. 1975), sin embargo, también se ha 

observado en menor gravedad entre los pacientes con alteraciones orgánicas y como el resultado 

de la ansiedad (McConnick y Brnnnigan, 1984). Asi, es muy probable que en la presente 

investigación cada uno de los tres grupos estudiados haya presentado este indicador en diferente 

grado. 

Los indicadores de Rotación y Grado de Rotación se consideran conjuntamente puesto que 

ambos reflejan modificaciones en la posición original de la figura. Sin embargo, es importante 
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resaltar la importancia de.valorar ambos aspectos (presencia de rotación y magnitud de la misma) 

puesto que las modificaciones severas (Grado de Rotación) se han considerado como un signo 

patognomónica de organicidad, mientras que manifestaciones leves se asocian con dificultades en 

la orientación (caracteristicas de los trastornos esquizofrenicos). 

La E•panslón refleja la forma en que el sujeto reúne las figuras al copiarlas en la hoja, es 

decir, representa un indicador que establece relaciones entre el espacio de la hoja de papel y loa 

dibujos reproducidos. Esta alteración se dá con frecuencia en pacientes con trastornos 

psicóticos funcionales (Hutt, 1975) aunque también puede caracterizar a aquellos sujetos con 

dificultades en la planeación y la anticipación (las cuales se asocian con problemas para el manejo 

de los impulsoa) (McCormick y Brannigan, 1984). 

La Frogmentación tiene que ver con 1a capacidad para integrar el estimulo visual y las 

alteraciones severas se han asociado fuertemente con patologlas orgánicas (Lacks, 1984 y Hutt, 

1975), sin embargo, también se presenta (aunque con menor severidad) en los cuadros de 

esquizofrenia. 

Por último. los indicadores de Repuo de Lineas y Modificación de la Curvatura aparecen 

de manera consistente en las descripciones de Mm< Hutt. Este autor plantea que las alteraciones 

mas serias del primer indicador se presentan entre los pach~ntes con patología orgánica., sin 

embargo, también pueden detectarse ea protocolos de pacientes con trastornos como la 

esquizofrenia o las neurosis; cabe mencionar que la presencia de ansiedad puede determinar lineas 

de regular o mala calidad que en ocasiones se deben a hipertonla muscular al momento de la 

realización. Por lo que respecto al segundo indi;ador {l!'odificación de la curvntura), 

algunos autores que apoyan el uso de Ja prueba de Bender eomo un instrumento proyectivo han 

planteado una asociación entre las realizaciones con lineas curv~·e1:._~do afectivo del paciente ....... 
(Halpem, en Anderson y Anderson, 1963), asi. es posible argumentar·que los pacientes de los 
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Grupos J (Trastornos Esquizoli"enicos) y 2 (Trastornos de Personalidad y Neurosis) presentarán 

mayores alteraciones; esta postura coincide con los hallazgos de Hutt (1975), sin embargo, éste 

tipo de interpretación no cuenta con un soporte empfrico que dé validez y, aunque no puede ser 

considerado en las conclusiones del presente estudio, quizá justifique Ja realización de 

observaciones clínicas. 

Los resultados obtcrñdos justifican ampliamente el uso de esta prueba en escenarios 

psiquiátricos, sin embargo. debe tenerse en cuenta que el porcentaje de varianza explicada fué sólo 

del 76.06, de tal manern que no es posible extraer conclusiones definitivas a partir de este 

instrumento. Por el contrario, la literatura es consistente al afirmar que se trata de una prueba 

de filtro (scrccning) y Ja infolltlllción que de ella se obtenga sólo tiene validez en el contexto de 

una batería de evaluación psicológica, donde los hallazgos puedan contrastarse para su 

confinnación. Por otra parte, es importante subrayar las ventajas que ésta prueba presenta 

frente a otros métodos de valornción. Estas radican principalmente en su sencillez: exige 

re..."'Uroos fi~icos mínimos para su aplicación. únicamente lápi.z y papel; cl tiempo invertido en la 

aplicación :: in:crprctnción es significativamente reducido; plantea incomodidad o riesgos mínimos 

(ca.si nulos) p:.."": cl p:tcicntc, por el contia.iio, resulta una tarea inofensiva cuyo valor como prueba 

btrctl:.ic:cri.::. :::;: ~:o; y por t:!timo, aporta infonnación que, en el contexto de una batería completa 

de pruebas pJ!i:nfógicas, rcsu!ta de gr.::.n utilidad para cl diagnóstico y tratamiento de los pncientcs. 
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Conclusión 

Se demostró que, en una muestra de pacientes psiquátricos. a través del Test Guestaltico 

Visomotor de L. Bendcr fué posible discrinúnar entre tres grupos de psicopatología: Trastornos 

Esquizofrénicos, Sindromcs Orgánico Cerebrales y Trastornos de Personalidad y Neurosis, 

cspcdficamcnte por medio de los siguientes indicadores: 

Modincación de la Curvatura, Repaso de Lineas, Fragmentación, E:1pam1ión, Rotación, 

Elaboración, Grado de Rotación, Coli•ión, Simplificación y Pérdida de la Ge.tal!. 

Este hallazgo tiene gran importancia por el gran uso que éste instrumento tiene a nivel 

nacional como una prueba de Filtro para la detección de patología orgánica y, adcmils, justifica Ja 

realización de investigaciones futuras con el fin de establecer criterios para la valoración de las 

rcnlizacioncs en In prueba de Bender que ayuden aJ diagnóstico diferencial entre los diferentes 

cuadros psicopatológicos. 



Sugerencias y Limitaciones 

Para el presente estudio se trabejó con infonnación del erchivo clínico del Deperternento de 

Psicologia del Hospitel Psiquiátrico San Femando (IMSS); eunque es innegable le velidez de estes 

conclus1ones, por ser ésta una investigación retrospectiva no es posible establecer indicaciones de 

evaluación generalizables, aunque si se justifica la rcaiiz.ación de futuros estudios prospectivos 

que, sobre la base de los resultados obtenidos, busquen establecer lineamientos de interpretación 

pera la pruebe de Bender que sean de utilidad pera el diognóstico diferencie! entre les diferentes 

entidades psicopatológicas. 

Asi, es importante enfatizar que la esenia de valoración utilizada, aunque t.-ubrió con 

suficiencia la amplia gama de alternciones que pueden presentarse al ejecutar la prueba de Bender, 

no permitió diferenciar con amplitud entre los diferentes grados en que estas elteraciones se 

presentan. Ante esto, se sugiere modificar la escala y aumentar las categorías de puntuación 

(que en la presente investigación fueron unicamentc cuatro). además de incluir muestras mas 

ernplias de pecientes, 

Por otro lado, dentro de Grupo 3: Trastornos de Personelidod y Neurosis, aunque estos 

rubros cubren alteraciones psicológicas que no implican fellas en In prueba de realidad y 

comparten algunas características en cuanto a su etiología, sus manifestaciones clínicas son muy 

variadas y esto justifica estudiar por separado la repercusión que éstas tienen sobre las ejecuciones 

en Ja prueba de Bendcr. 

Un rubro que merece especial atención al valorar la ejecución de un paciente con este 

instrumento. son aquellos indicadores que se presentan durante la realización y cuya importancia al 

encauzar un diagnóstico es primordial. Sin embargo, por ser esta una investigación 
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retrospectiva, no fué posible llevar un registro de manifestaciones tales como lns Ol<presiones de 

impotencia, los tiempos excesivamente prolongados, las constantes correcciones a los diseilos ya 

temúnados, el contar los puntos en lns Figuras 1, 2 y S, o las ondas de la Fig. 6., las asociaciones 

que los pacientes exteman espontáneamente con relación a los disedos, cuya imponanoia ha sido 

repetidamente cnfutizada. 
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ESCALA REVISADA DE PSICOPATOLOOIA 

IPafl lis del\nlclonn de los l1c101e1 y lo! siunlaln bruto1, c:uanci.o a.on 1plieables, con1üllnt el capllu\o 
1 d• U .cl1plad6n HuU d1I IUI gu11i.nlco d1 Btindsr, publlc1d0 por Editorial Gu:1d1lupe lt.Aansma 
386S, Bu1nos Alros, Argentina). lraducldo de la ~ edición Inglesa}. 
Hag:1 un circulo 1lr1dedof de kJ9 valores 1decuad01 y aúmelot para cblener el PUNTA.JE TOTAL EN LA 
ESCAl.A. 

Factor Valor FaCIOf Yalot ,,,.,,,. Valor 

1. SECUENCIA 1. DIFICULTAD EN EL 12. SIMPLIFICACION 
C<inlusa o simbólica mo CRUZAM1ENT.0 10.0 Severa to.o 
lnegular '·º Sover1 7.0 llod111ada 1.0 
Sobremelódl~ " Moderada "º leve '·º 1.0 '""' 1.0 Ninguna 1.0 

Ausente 

2. POSICION, Primera a. DIFICULTAD EH LA 13. FAAGMENTACION 
F.gura CURVATURA Sev1r1 100 

Anormal :J.25 Severa 100 1Aoder1d1 7.0 ....... , 1.0 Moderada '·º ,.., . "º 
3. USO DEL ESPACIO, 

,.,. 
"º Ninguna 1.0 

A!niOnlo 1.0 
1 

9. CAMBIO EN LA U. DIFICULTAD DE Anormal 100 SUPEAPOSICION 
Nornuil 1.0 ANGULACION Sewra 100 

... COLISION 
En5 ligu11s 10.0 Mode11da 5.5 

Prewnll 10.0 
En•tlgurn e.o Ninguna 1.0 En311guru M 

E11.l!rm1 Mod11ada L5 En2figuras '·º 15. ELABORACION Tendencia, E.trema '·º En11igur1 2.0 
Tendencle, ... En ninguna 1.0 5ewra 10.0 

Moderada "º Moderada '·º Tendencia, Prennlo 2.5 10. nOTACION , ... "º Ninguna COiisión 1.0 PERCEPTIVA Ninguna '·º 
S. CAMBIO DE LA 

Sev111r1 10.0 
16. PEASEVERACION Modo1ada '·º HOJA 

10.0 
love "º Severa 10.0 

En todn la figuras Ninguna 1.0 Moderada '·º Enbsf1guras.U 7.0 ,..,. 
"º Enl.uflgu1n1·2 ~5 tt. RETAOGAESION Ninguna 1.0 

Sin 1oleción 1.0 Snera 10.0 

6. ClflCULTAOES DE Moderada '·º 11. REPASO OE LA 
CIERRE Leve "º FIGURA TOTAi. 

Muy sev11a 10.0 Ninguna 1.0 MLl)'uvet• 100 
Severa 7.75 Sever• 7.75 
Moderada 5.5 PUNTA.JE TOTAL Modor1d1 ... , .... 125 EN LA ESCALA= -- 'º"' 3.25 
l\U~enle 1.0 Ninguna 1.0 

ESCALA PARA PAESENCIA·AUSENCtA 
IVbnse en el tealo laa lnslruccio.nrs para el punleo) 

Rodee c.on un clrcuk> y sume algebralcamenle los 'lllo1ea. 

Valor Factor Valor F1ct0f Factor 

-2 E!pacio, 1 +1 01licuUad d11 Cierre Modo· +2 Rolaclón Ausent .. 9a 

-2 Allo, 2a 
rada, 61 -2 Rotación Severa, 9b 

-2 Dll1cu\led de Cierre Mar-
+2 -2 Atto, 2b cai:a. Sb Nlngune F11gmenlaclón, 

•1 Uso de la hoja, 3 10. 
+ 1 Ningun• Dllicultad d• Cru- -2 Fragmen1aclónM1reada, 

+I Secuencia MelOclica, <la za.miento, 7• 10b 
-2 Secuencie hregutar, 4b -2 Marcada Dlllcullad ele Cru-

+1 Ninguna SimplillCKIOn, 
t• Figura, ColocadOn 

111mienlo, 7b 
"• + 2 No1m1I, sa +2 A.ngulación Aumrn•:i.da,e1 -1 Simphllcación Moderada, 

1• f1gu11, Colocación Marcada, e.a 11b 
-1 Ano1m1I, 5b +2 Angulaci6n Aumentada, -2 SlmplllicaclónMarc1d1, 

Moderada,eb 11c 
-2 Angul1cl6n Dl!minulda, ec 

+1 Ninguna ElabCraclón, 12• 
-2 Elabo1aclón Marcada, t2b 

PUNTA.JE TOTAL • ---
PUNTA.JE CORREGIDO 1!::1! ---
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HALLAZGOS CONFIGURACIONALES 
Max Hutt 

LESION INTRACRANEAL 
Coll1lon 

Dillcult9d en 11 Angu11olon 
(S1wr1) 

Roteclon P11rc1pllva 
1s ..... r1J 

Blmplltleaolon 

Frlgmentaclon (Severa) 

Dlllcuhod do Suporpoalclon 
(Moderada 1 Severa) 

P1r1awr1clon A y B 

El1bor1olon f"'4od1r1d1) 

Repuo de la Figure Total 

lnooordlnaclon Lineal 

Conct•tlamo 

ESQUIZOFRENIAS PSICONEUROSIS 
B•c~nol1 Conlua. Sec.,.nola (Sobr•melodlo• 

o lrregul1rJ 
Coloc1olon Al11m1nl1 Ariorm11, 

di 11 Figura A 8UbHllmoclon del T1mal'lo 
.IMUCldl) 

Sobro1st1m1c1on 011 Tam1no 
y uao E•oulvo d•I f'1p1! Cambios Alel1doe d1I T1m1fto 

Uao F.xo.alw dol M1rg1n 

Olllcu\1ad do Cierro tMarc•dll 

Dllli:ultad en 11 Curv11ura 
(Marc1d1) 

Ra11clon (Modarod1) 

Fngrnonleolon (Moderode o 
SevereJ 

Elat>otaolon (Saver11 

Poruvereclon Tipo e 

R1p110 d• le Figure Totel 

Slmplllloacton l•n cronlcoa) 

(M1rc1doa) 

0111cu1tod en la CurV11tUf1 
(Levo! 

Dlllcu\lad on la Angulaclon 
IL•WI 

MoYlmlento jlnoon1lal1nl1 
" uri 0111,1.;c•on Anorm11¡ 

Car1c11u1111c1 da 11 llnH 
IMUV pe119d1, muy l1'111n1, 
o m1rcodamen1e 
lnconalalenle)• 
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PUNTUACION DEL TEST GUESTALTICO DE BENDER · 
(Patricia Lacks) 

NO,.tll'll--- -- -- -- - • ----- • • • • - - --- •• •• -- -- •• ........ - .................. --
ld•d ................ 8•• ................ !ac:ol•rldaa ................................ .. 
R9u ............................................ Ocup•clon .................................... .. 

OllHrnolon., Conduolu•IH1 
........ t:vld.ncl• el• Fatiga 
........ AIH1hM ln911fl•l•flfll a loa ••ll-.ilH 
........ SlacuclDfl a•INNada1111n11 raplda )' cl11culdada 
........ Cuidado aatNrao ,. l1ntlh1d 
........ hPrHlon ti• ln1allalaciclon por dlbllloa aal 1Jac11tadoa 

o 1nt1ntioa aucaal'I01 lnfr¡¡i:tuHH ,..,.. corraglr IN 
arror•• 

........ Poli,. coorclln.clon natcir• o t1r11blor c=a NHOI 

........ Aolaclon Can 111 f/gur11 ....................................................... , 
---- Dlflcullad •PatHll PHI "' IH tlouru 
---- Otro1 CON1ntar101 -----------------------------------

Tlomco -- • -- . -·---·-

Ll•I• CI• P11nlu•clon1 
•••• 1. Aot.c:lon 
---- 2. Dlflcutt•d •" I• 8UPHPO•lclon 
..... a. 8ln1pllllc1clon 
---- ... f'UgrHnlKIOCI 
•••• ll.ft1tror•111111lo11 
..... e .... , • ..,.,aclon 
...... 1. C:ofl1lon o Tlnunc;l1 • 11 C:oll1lo11 
•• • • l. ln1potef!Cll 
---- •• Dlllcult•d lft ., CIHN 
..... 1D. lnooon1111aclo" Motora 
..... 11, Dllloul1H lfl la An11ulacilon 
....... ti. C:ollHIOfl 

Tl•NPO Nl)'Of • 1• •ln11to• 

P'u11t1J1 Tot1I .................. . 
Dla1no1tlco 
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FORMA 8 

FOR.llATO PARA CAPTURA DE INFORllACIOH 
Categºorta Diogn6st1ea 

~ J ~ -..i...: 5 n ~~ EJocuci6n en el Test Guest61 tlco Visornotor de L. Bender 
~. ~ 3 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 %"' 

,. 

! 
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