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RESUMEN

E! objetivo del presente estudio fué identificar aquelios indicadores guestalticos detectables
cn la ejecucion en la Prueba de Bender, que permitian discriminar entre tres grupos de trastormnos
mentales.

Se realizé una investigacion descriptiva, de encucsta comparativa tipo retrospectivo; con
este fin se confommron tres muestras, cadn una con veinte protocolos de la Prucba de Bender,
correspondi i quidtricos, utilizando como criterio de clasificacion el Trastorno
Mental del sujcto ‘en tres t.alcgonas 1. Trastomos Esquizofrénicos, II. Sindromes Orginico
Cerebrales, y 11, Trastornos de Personalidad y Neurosis. Se desarrollo un esquema de
calificacién que evalud la presencia de 23 indicadores guestdlticos y la severidad de las
alteraciones en cada uno de ellos. Las varinbles de Edad, Nivel Socioecon6mico, Escolaridad,
Coeficiente Intelectual, Indice de Deterioro Intel i, Niimero de Inter i ) Psiquiatricos
Previos y Afios de Evolucion del Trastorno, fucron controladas para ascgurar que no afectaran a
Ia variable dependiente.

Se coniprobd que diez indicadores guestilticos permiticron discriminar entre los tres
cuadros clinicos estudiados: Modificacién de la Curvatura, Repaso de Lincas, Fragmentacion,
Expansion, Rotacion, Elaboracidn, Grado de Rotacién, Colisién, Simpiificacion y Pérdida de la
Gestalt. Estos resultados justifican Ia realizacion de estudios prospectivos mas amplios, que
aporten evidencia empirica para la utilizacién de este instrumento, no solo en la deteccién de
alteraciones orgénicas, sino como un auxiliar para el diagnostico diferencial en psicopatologia.
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INTRODUCCION

Una de las principales dreas de aplicacitn de la psicologia clinica se refiere a la evaluacién de

1t

isticas que definen la per lidad de un paci y Itan de utilidad para la

actual y pasado, y la prediccion de su desarrollo futuro. Con

ion de su cor

P!

frecuencia, a partir de la descripcién organizada del funci e del paci en las diferentes

&rcas que componen la personalidad es posible llegar a un diagnostico que integra las conclusiones

btenidas y facilita el p. de i Entre las herrami con que el psicologo clinico

cuenta para la o i6n de este propésito, d la entrevista clinics y las pruebas

psicologicas, éstas tiltimas en el marco de una bateria de evaluacion.

Asi, el psicélogo clinico en su préctica profesional recurre con frecuencia al Test Guestaltico
Visomotor de Bender como una de las herramientas bésicas al integrar una bateria de pruebas con

fines diagndsticos o exploratorios. Es en esta area donde se inserta el presente trabajo,

buscando ampliar el campo de aplicacion de este instr en nuestro pais, que generalmente se



restringe a la deteccion de patologia orgénica y al estudio evolutivo de los procesos perceptuales y

motores en el nifio.

Numerosos autores se han dedicado a estudiar aquellos indicadores guestalticos detectables
en Ia ¢jecucion del pacicnte en la prucba de Bender, que se correlacionan con determinadas
caracteristicas en la personalidad del sujeto y, en conjunto, apoyan el diagnéstico diferencial entre
Tos diferentes estados psicopatolégicos. Sobre esta base, se han desarroliado escalas precisas

de cuantificacion con las que, sin embargo, se pierde la riqueza cualitativa de esta prucba.

En nuestro pals, aunque estc instrumento cs ampliamente utilizado en la investigacidn con
nifios, y una gran parte de los estudios realizados con peblacion adolescente y adulta fo incluyen
como una prueba psicologica de rutina, la importancia que recibe al momento de elaborar las
conclusioncs ¢s minima. Por otra paric, la mayoria de las investigaciones emplean este

instrumento como una herramienta de evaluacion més que como el objeto de estudio en si,

A partir del trabajo de evaluacion y diagnéstico psicologico con poblacion psiquidtrica adulta
en el Hospital Psiquidtrico San Fernando, surge el interés por realizar una investigacion sobre la
utilizacién det Test Guestdltico Visomotor de Bender, buscando ampliar ésta, de la identificacién
de alteraciones en ¢l funcionamicnto orgdnico cercbral, a Ia deteccion de aquellos indicadores
guestalticos en la cjecucion de Ia prucba que logren discriminar entre algunos cuadros
psicopatoldgicos, con el fin de orientar el diagndstico diferencial en el contexto de una bateria

psicolégice completa.

El uso extendido de esta prucba en e} segundo y tercer niveles de atencién a la salud mental
en nuestro pais, la exigencia de recursos minimos para su aplicacion (Gnicamente lapiz y papel
ademds de las nueve Jdminas), lo sencillo y ripido de su ejecucién e interpretacién, su carcter

relativamente libre de influencias socioculturales y la importancia demostrada como prueba



introductoria en una bateria de evaluacion psicoldgica (por la sencillez en su ejecucién, el caricter

;0

neutro y el valor prondstico sobre la actitud que el paci ird en Ia si de prucba),

Jjustifican i la realizacién de investigaci que comprueben y extiendan, en la

L

poblacién mexicana, los importantes hallazgos acumulados en relacién a esta prueba desde su

aparicidn hace ya mds de medio siglo.

Con el fin de obtener un panorama general sobre el proceso de evaluacion psicol6gica, en el

Capitulo 1 se prescnta una revision de las diferentes aproximaciones que a lo largo de la historia

han intentado explicar las alteraciones en el funci iento mental, do los métodos de
valoracién utifizados. Sobre esta linea, destacan las pruebas psicolégicas, de tal manera que
se abordan sus antecedentes, aparicion y desarrollo. Por otra parte, la recopilacién de

informacion que se realizz a través de cstas herramienlas requicre de un marco conceptual que

permita organizar y si izar las conclusil obtenidas; en este sentido, resulté importante

hacer una revision sobre el desarrollo de los sistemas de clasificacion de las alteraciones en el
funcionamiento mental, mismos que han ido evolucionando a la par de los avances en la

comprension de la etiologia de los trastornos les y los procedimi de diagndstico y

tratamicnto,

EI Capitulo 2 est4 dedicado en su totalidad al instrumento de evaluacién psicologica del que
se ocupa la presente investigacion; el Test Guestaltico Visomotor de L. Bender. ' Asi,

se realizd una revision de sus antecedentes y la descripci6n de sus caracteristicas generales, sin

s

descuidar las lineas de investigacién que ha g do y & esp de apli que ticne.  Por

otra parte, €l conocimiento de los métodos de evaluacion de esta prueba resulté indispensable para
conformar el procedimiento de calificacién que se utilizé en esta investigacion. Conelfinde
ofrecer una perspectiva objctiva de este instrumcnto, se incluyé también la descripcion de aquetlos

factores tienen algin efecto sobre la ejecucién del paciente y las limitaci de la prueba,




trad

En el Capitulo 3 se describen los detalles metodoldgicos de Ia i igacion, cuyos r 8

se presentan en el Capitulo 4. Por 1ltimo, el Capitulo 5 se ocupa de la discusion de éstos y las

q

conclusiones que de ellos resultan, de las limitaci identificadas y las sug ias para

posteriores estudios.



Capitulo 1

EL DIAGNOSTICO EN PSICOPATOLOGIA

Antecedentes

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

dq

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

q 1

de una

fenémeno mas importante es la bisg! para éstos patrones y las posibles
soluciones para estas conductas inadaptadas. Asi, existe evidencia de que durante la edad de
piedra se realizaban trepanaciones en los crineos con fines terapéuticos: los hombres de esta

época atribuian los trastornos a factores externos (probablemente espiritus) y con este



procedimi t ban "desalojarlos" (Page, 1980). Aunque estos esfuerzos y su
fundamento son incorrectos, plantean un gran avance puesto que focalizaban el centro de la
conducta en el cercbro. Siglos mas adelante, en el seno de la cultura griega, Hipdcrates
propuso la existencia de cuatro humores corporales (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra) que

h

cuando en ¢ ion generaban los trastornos mentales.  Durante este periodo,

aunque ya se proponian alternativas terapéuticas (v.g. las sangrias), los aspectos del diagnostico se

restringian a la observacion de los paci y sus manifestaci sintométicas (Kolb, 1989).

Sin embargo, en la comprensién de los procesos psicopatoldgicos se han presentado importantes
retrocesos: la edad media en Europa sc caracterizd por el oscurantismo y las explicaciones
magico-religiosas: en 1487 se publica el Malleus Maleficarum (Martillo para las Brujas) que

pretendia ser un "manual” de diagndstico y tratamiento contra la brujeria.  Hacia los siglos X VI

y XVII, gradual van declinando las explicaci .d it y se vuelve a plantear la
interrogante sobre los trastornos mentales, sin embargo, ain no se contaba con teorias razonables

por lo que prevalecen los métodos de choque (golpes, hicrros ! etc.} y las hipo

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

Los progresos significativos llegaron hacia c] final de! siglo XVIII con los trabajos de Felipe

Pinel, quien propose un trato 1 itario a los "alienados” y publica en 1801 el "Tratado de la
Insania", donde clasifica los trastornos mcatales en: melancolia, mania con delirio, mania sin
delirio, demencia e idiocia. Ya transcurrido este siglo, la escuela alemana realizé importantes
progresos al sistematizar las conclusiones obtenidas a partir de la observacién cuidadosa de los
pacientes. Emil Kraepelin (1856-1926) configuré la primera clasificacién por entidades

patolégicas, sin embargo, el Unico método de diagndstico con que se contaba era el anilisis del

comportami del paci porque durante este periodo no recibia importancia la vida interna
del enfermo nj se tomaba en cuenta lo que éste expresaba. Fué hasta nuestro siglo cuando las
alternativas terapéuticas avanzaron a ia par de los progresos en los intentos de clasificacion y

conceptualizacion de la psicopatologia, desde la terapia electroconvulsive hasta los recientes



hall en psicofs logia, que han lucionado Ia 1on del paci mental y han

modificado los cursos cronicos y deteriorantes que antes casacterizaban 8 la mayoria de los

cuadros psicopatolégicos.

Instrumentos de Evaluacién Psicolégica

Desde 1886, cuando S. Francis Galton cre6 el primer Iaboratorio antropométrico para la

dicion de las isticas fisicas y sensoriomotrices de los seres humanos, y comenzo a
aplicar la distica en sus i igaci b do obtener paraci bjetivas ¢n ¢l
estudio de las diferencias individuales, di es, entre los que destacan W. Wundt (quien
trabajé con ¢! método- de la i peccion en su Jab io de psicofisiologia en Leipzig

Al ia), H. M rb H. Ebbingk C. Wissier y James M. Cattel (Morales, 1975),

realizaron importantes avances en la construccion de una de las principales herramicntas de

luacion: las pruebas psicologi Estos i de medicién "son todos aquellos
procedimientos y operaciones que permiten llegar a obtener, objetivamente y con la mayor certeza
posible, informacion acerca de los fendmenos que suceden en la unidad bioldgica, social,
que es [a cond| t " (Morales, 1975).

Los fendmenos estudiados en ésta primera época reflejan el interés teérico prevaleciente; se

trabajaba basicamente en la observacion y medicién de las funciones sensoriales y procesos

psicologi imples: tiempos de i6n, sensibilidad al dolor, percepcion de estimulos a través
de los difercntes sistemas de los sentidos. Hacia 1896, Alfred Binet comenzd a trabajar con
individuos que p ban desviaci fuctuales y en 1904 sus trabajos culminaron con la



construccion de un i o para la prediccion del compor | que hasta la

lidad, d és de revisil y modificaci 3 inlia utilizindose para la

P

medicién de la inteligencia.

Posteriormente, y a Ia par con los dricos en el din de
psicoldgicas tan plejas como la personalidad, surgi los i proyectivos,  Por
lo g 1, estas herrami de evaluacion son llamadas técnicas proyectivas y no “test™ porque
sus métodos son indirectos (es decir, para e sujeto es mas dificil distorsi ) su

P

r no existen resp "buenas" o "malas"), hay libertad de respuesta y su interpretacion

comprende muchas- variables (Rotter, 1965). Aunque muchas de las téenicas proy
pueden ser calificadas objetivamente, la interpretacién de los puntajes obtenidos requiere una
buena dosis de juicio subjetivo.  Asi, los instrumentos proyectivos, aunque sumamente valiosos

para fines clinicos, tienden a proveer de hipétesis mis que de "hechos" acerca del paciente.

Bdad

Las técni yectivas mas i utilizadas en la

P P

son el Psicodiagnostico de H.
Rorschach, la prueba de Ia Figura Humana de K. Machover, la prueba de Frases Incompletas de

Sacks, la prueba de los Colores de Lusher y el Test de Apercepcion Tematica de Murray.

Por ofra parte, también se han logrado avances considerables desde la perspectiva
psicomeétrica, fa cual persigue la construccion de instrumentos objetivos para la medicion de la
personatidad, entre los que destacan los cuestionarios, como el Inventario Multifasico de Ja
Personalidad de Minnesota (Ben-Porath, Butcher y Graham, 1991; Lewis, Turteitaub, Pohl,
Rainey, 1990; Levenson, Olkin, Herzoff, DeLancy, 1986) y ias Escalas de Diagnastico (Martisen,
Friis y Hoffart, 1989; Beck, Brown, Steer y Eidelson, 1987), los cuales han probado su utilidad

ol

de validez y confiabilidad en la d i4n de cuadros psicopatolégicos.

practica y sus p

Sobre esta linea, merece especial ion el Test Guestaltico Vi: de Lauretta Bender,

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



pacientes esquizofiénicos. Este instrumento evalta la funcion guestaltica del paciente

(definida como la capacidad del organi integrado para responder como un todo ante los

estimulos extemos) y su autora se dedicé a investigar las alteraciones en su realizacion que

aparecen en diferentes cuadros patologicos, principalmente la esquizofrenia, el retraso mental, la
lesion cercbral y las psiconeurosis, Por sus caracteristicas, este instrumento ha sido

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

y clasificacién que comp Ia ej ion del paci con el d peito promedio de la poblacion
a la que pertenece), pero también como una técnica proyectiva (donde se enfatiza la importancia
de que e! paciente exprese libremente las ideas y asociaciones que surgen a partir de la observacion
de los disefios, e incluso realice modificaciones a los mismos de acuerdo a sus propios deseos).
Por su caricter central para el presente estudio, en el Capitulo 2 se presenta una amplia revision

sobre los antecedentes, desarrollo y estado actual de este instrumento de evaluacion psicoldgica.

Ya en la segunda mitad de este siglo, han surgido nuevos métodos de evaluacion psicologica

que incorporan los avances tecnologicos mas recientes para el analisis de la conducta humana y los

procesos psicofisiologicos suby (Ardila, 1984). Los esfuerzos realizados en esta linea
llevaron a la integracion de la neuropsicologia, disciplina que se ocupa de estudiar las relaciones

entre el funci iento cerebral y la conducta humana, y persigue dos objetivos
fund [ a) delimitar las lesi cerebrales que producen las alteraciones conductuales

especificas para ast desarrollar métodos de diagnéstico temprano, y localizar con precision el

4rea donde se focaliza el daiio con el fin de iniciar un tratamiente oportuno; y b) desarrollar

que cond a un mejor Jimi de los comy de las fi

psicolégicas complejas, las cuales son el producto de la actividad integrada de diferentes dreas

cerebrales (Ardila y Ostrosky, 1990).

Para la valoracion del paci y el diagnéstico, este enfi utiliza diversos procedimientos:

q

"la historia cfinica ncurolégica, que incluye la anamnesis y el examen neurolégico; los estudios



radiologicos, que abarcan la radiografia simple de cranco, angiografias cerebrales y tomografia

axial computarizada (TAC); examenes de laboratorio, tanto los de rutina como el andlisis de

liquido  cefaloraquideo; di )| falogréficos, que incluyen el registro del
electroencefalograma (EEG) y los potenciales evocados, asi como el registro polisomnogrifico”

(Ostrosky, 1987; pag. 244). Para integrar una evaluacién del paciente que permita disefiar un

programa de rehabilitacion a partir del Jetallado de las deficiencias que suby ala
lesion, se emplean baterias de pruebas neuropsicoldgicas, con las que se busca valorar las
funciones psicologicas y motoras, tanto en su nivel mas complejo como en sus componentes
basicos. El tipo de pruebas que se administran y la extension de la evalvacion dependen en gran
medida de Ias caracteristicas propias a cada paciente. En nuestro pais, dos son las baterias mas
ampliamente >utilimdas: la Baterin Neuropsicologica de Halstead-Reitan y la  Bateria
Neuropsicoldgica de Luria-Nebraska. En el siguiente capitulo se revisaran los contrastes
cxistentes entre este enfoque y los métodos de evaluacion psicométrica, con el fin de explorar la

posicidn del Test Guestiltico Visomotor de L. Bender frente a las Baterias Neuropsicoldgicas.

Mas recientemente, algunas lineas de investigacion se han orientado hacia la identificacion de
"marcadores bioldgicos" que resultan de gran utilided para discriminar cntre algunos estados
psicopatolégicos: se trata de reacciones orginicas especificas que se consideran como "signos"
patognomonicos de la presencia de determinedos cuadros clinicos.  En este sentido, destaca cl
trabajo con los registros polisomnograficos, dende se ha observado que en pacientes deprimidos
existe una reduccién significativa en el periodo de latencia del sueito MOR (Bliwise, Tinklenberg,

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

1988) y la prucba de supresion de d sona, que en paci con depresion produce una
alteracién en los niveles de cortiso! plasmitico (Copolov, Rubin, Stuart y Poland, 1989, Volsan y

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



Sistemas de Clasificacion

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

TS PR

n idual y mas leja de las desviaci que

P

1
8

una

(s sujetos pi sobre
los patrones conductuales establecidos (Laing, 1988), es claro que para la atencién del enfermo
mental, y especialmente en el manejo institucional, un diagnéstico preciso resulta de mucha
utilidad para definir con precisién las alternativas terapéuticas ya que aporta informacién sobre ¢l
curso natural de la enfermedad, Ia posicién del paciente dentro de este continuo, las principales
dreas de conflicto y aquellas relativamente conservadas que pueden ser de gran ayuda el disefiar un
modclo de tratamiento. Por otra parte, cstd ¢l aspecto de comunicacién e intercambio de
conocimiento entre los profesionales de la salud mental, proceso que se veria seriamente

entorpecido de no contar con sistemas de clasificacién establecidos que facilitan el dinamismo y la

claridad de estas interacciones.

Al abordar los problemas de clasificacion, Hamilton (1985) subraya que un sistema definitivo
debera basarse en la etiologia de los trastornos psicopétolo'gicos. Asi, los esquemas que se han
propuesto hasta la fecha son dinamicos 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 orgénicos, se mantiene esta diferenciacién

conceptual con el fin de clarificar la organizacion:

Trastornos Orgénicos Sindromes Orgénicos: Afectivo
Psicoticos Delirante
Mixto

Intoxicacion

Demencias



Trastomos Funcionales Eiquizofrenia
Psicoticos (Cont) Trastorno Delirante
Trastornos Afectivos Mayores;
T. Bipolar
T. Unipolar
Trastomos Afectivos ’ T. Unipolar
No-Psicéticos T. Bipolar
Neurosis
Trastornos de Personalidad
Asociados al Abuso de Sustancias T6xicas

En nuestro pais, actualmente son dos los sistemas de clasificacién de los trastornos mentales
que se encuentran en uso: el Capitulo 5 de la Novena Edicién de la Clasificacién l’ntgrnacional de
Enfermedades, (CIE 9) editada por la Organizacién Mundial de Ia Salud, y ¢l Manual Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos Mentales, tercera edicion revisada (DSM II-R) de la Asociacién
Psiquitrica Americana (APA). Aunque por muchos aflos estas dos aproximaciones han
mostrado discrepancias, existen esfuerzos importantes para lograr su unificacion, mismos que
parecen haber culminado en fa publicacién de la décima edicién de 2 CIE (1992), que tendré
equivalencia con la cuarta edicién del DSM de la APA, cuya publicacidn original se espera para el
presente aflo.



Capitulo 2

EL TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER

Antecedentes

Desde la comunicacién inicial de 1938 realizada por la Dra. Lauretta Bender sobre "Un Test

Guestiltico Visomotor y su uso clinico®, la cual resumia los trabajos efectuados por ella desde

1932 en el Hospital Bellevieu, y especialmente a partir de la publicacién de las 9 ldminas y el
manual para su utilizacién por la Asociacion Ortopsiquidtrica en 1946, la prucba de Bender ha
sido uno de los instrumentos de evaluacién psicologica mas difundidos y utilizados, tanto en la

préctica clinica como en el drea de investigacion,
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Los trabajos desarrollados por la Dra. Bender se enfocaron al estudio de Ia psicologia de la
percepcion y para ello utiliz6 los disefios que Max Wertheimer creé en 1923 para la demostracién

de los Principios de la Gestalt; Ia autora define Ia funcién guestéltica como "aquella funcién del

de a una Tacid

organismo integrado por la cual éste r de estimulos dada como

un todo, siendo la respuesta misma una constelacién, un patrén, una gestalt”, Entre las
principales influencias tedricas que recibié la Dra. Bender, ademés de la ya mencionada escueta de
Ia Gestalt, destacan los trabajos de Kurt Koffka sobre psicologfa del nifio normal y anormal, Kurt

Levin y Heinz Werner acerca de psicologia evolutiva y W. Wolff (Bernstein, en Bender, 1977).

Descripcion del Test Guestdltico Visomotor de L. Bender y Condiciones
de Aplicacién

Test Guestéltico Visomotor consiste en 9 tarjetas blancas, tamafio postal, cada una con un
disefto trazado con negro en el centro, éstos se numeran de la siguiente manera: Diseilos A, 1, 2,
3,4,56,7y8(Anexo 1). Para su aplicacion el sujeto debe estar sentado frente al examinador,
entregéndole hojas en blanco tamafio carta (colocadas en posicion vertical) y un ldpiz con goma,

las instrucciones (segun en manual de 1946) son las siguientes:
"He aqui una serie de dibujos para que usted los copie, cépiclos tal como los ve".

Durante la cjecucin de la prucba se debe evitar que el sujeto dé vuelta a las tarjetas, si lo
hace se vuelven a colocar de manera adecuada; si el examinado insiste en rotarlas no se interviene

pero se anota esta observacion. A menudo los sujetos hacen preguntas sobre la colocacion que
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deben dar a los dibujos, la éxactitud de Ia reproducci6n, etc.; en estos casos el aplicador debe dar
respuestas neutras, que no sean sugestivas. Es importante una cuidadosa observacién de la
ejecucién de! sujeto y un registro adicional de las particularidades de la misma, v.g.
verbalizeciones acerca de su incapacided para realizar los dibujos o bloqueos (Barragan,

Benavides y Lucio; 1991).

Algunos autores proponen diferentes modalidades de administracién con Jas que se busca una
mayor riqueza de informacién clinica: ya en 1945, Max Hutt hizo énfasis en la conveniencia de

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

recuerdan”,también solicitaba que al terminar la ejecucio dar, el paci difi las
figuras a su gusto (Woltmann, en Abt y Bellak; 1985).  De esta manera, Hutt buscaba enfatizar
las propiedades proyectivas de {a prueba y explorar el ajuste emocional de Ia persona. Enla

actualidad esta préctica ha caido en desuso y su propio autor, sin abandonar su orientacion tedrica,

1 Aol

ha propuesto una escala de p i6n de tipo objetivo que h mis

Otras lineas de investigacién prop modificaci en el método de administracion con el

fin de Incrementar la complejided de la tarea (v.g. ejecucion de memoria o ejecucién répida) y, por
consiguiente, Ia tensién relacionads con Ia realizacion de la prueba (McCann y Plunkett, 1984);

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

identificacién de aquellas alteraciones que se relaci con d (i parti

(trastornos mentales orgénicos y esquizofrenia, pri

En esté sentido, destacan los trabajos que Canter ha desarrollado con poblacién adolescente y

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

Este método utiliza la propia ejecucién del individuo bajo condicil éndar de aplicacion, para
compararla con la repeticién de los disefios sobre una hoja de papel especialmente disefiada que
tiene impreso un conjunto de linkas curvas que se intersectan entre sl (factor distractor) (Lacks,
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1984). Las investigaciones con este procedimiento de administracién han demostrado que los
pacientes con dafio cerebral presentan un deterioro significativo en la calidad de sus ejecuciones, al
compararse las realizaciones estandar y modificada. A pesar de los resuitados favorables, este
método no tiene un uso tan extenso como el sistema original de !a Dra. Bender, posiblemente ésto

se debe a que exige un mayor tiempo de aplicacion e interpretacion.

Boake y Adams (1982) compararon el Procedimi de Interfe ia de Fondo (BIP) con
otros métodos diagnosticos tales como el angiograma carotideo, la tomografia, el
electroencefalograma y los rayos X, para diferenciar entre pacientes con dafio neurolégico y

sujetos de control sin lesion organica pero que habian sido remitidos a valoracion por sospecha de

organicidad (pacientes pseudoneurolégicos) Ellos concluyen que este procedimiento (el BIP)
demuestra su mayor utilidad en los pacientes con lesiones en la region occipital o focalizadas en el
hemisferio derecho, y alcanza niveles de clasificacion comrecta comparables con el
electroencefalograma, pero superados por la tomografia axial computarizada.  Frente a estos dos
procedimientos de evaluacion, aunque su validez diagnéstica para cl dafio cercbral sca menor, el

Procedimiento de Interferencia de Fondo sobresale por su economfa y sencillez, de tal manera que

.

resulta altamente recomendable como una primera aproxi en la valoracién psicolégica

(instrumento de filtro).

En 1984, McCann y Pkunkett trabajaron con dos modificaciones al procedimiento de
aplicacion: la ejecucion con la mano no-dominante (se pide al sujeto que realice Ia tarea con la

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

copiado el disefio se hacen comparaciones ivas de sus 1 iones con el modelo original,
pidiéndo que haga las comrecciones necesarias para que resulten iguales. Con estas
modificaciones al esquema original de administracion obtuvicron una mayor validez concurrente y

concluyeron que, de las modificaciones estudiadas, el método "perfecto” logra discriminar mejor
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entre los tres grupos de paci diados (psicosis de Korsakoff, esquizofrenia paranoide y

controles normales).

Por su parte, Mermelstein (1983) enfoco el hecho de que muchos métodos de interpretacion
de esta prueba se ocupan de evaluar las realizaciones finales y subrayo la escasa importancia que
recibe el proceso mismo de ejecucion, asi, propuso la observacion de los cambios en la atencién
que ocurren en el sujeto durante la administracidn del Bender y planted tres variaciones a la

aplicacion, cada una de las cuales enfatiza los siguientes procesos:
a) Integracién perceptual-motora.  Se pide al sujeto que copic los disefios justamente en la
misma tarjeta original, de manera tal que s¢ minimicen los efectos de la atencién y memoria a

corto plezo.

b} Focalizacién y bies en In atencib Se requiere que el sujeto observe el disefio por un

momento ¥ lo dibuje inmediatamente despuds que se ha removido la tarjeta original; aqui el sujeto
focaliza su atencion a la observacién del dibujo y posteriormente la dirige a la realizacion del

mismo.

¢) Memoria a corto plazo. Se permite al sujeto que mire el diseiio por 5§ segundos para
posteriormente esperar otros 5 segundos y reproducirlo. Asl, sc apela a la memoria a corto

plazo.

Con base en un estudio realizado en pacientes con dafio orgénico, esquizofrénicos y controles

(pacientes con diagnésticos médicos variados, pero sin historia de psicosis, dafio organico o

adicciones), en el que se igualaron condiciones de edad y coefici intel, 1, Mermelstei
observo que el grupo de paci con esquizofrenia tiende a desempefiarse relati te mal en
Ia version que enfatiza los ft de i6n, y los paci con dafio organico disminuyen su
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rendimiento cuando se trabaja con la primera modalidad (perceptual-motora) Asi, Tuyd

o

que con ¢sta aproximacion, al enfatizar los aspectos de funci iento perceptual-motor,

-y memoria, se mejora significat la tasa de disgndsticos correctos en la prucba de Bender,

=4

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

que presentan dafio orgénico.

Sin embargo, en nuestro pais no existen estudios que busquen integrar estas modalidades de

administracién al vasto campo de aplicacién de la prueba de Bender.

Usos del Test Guestaitico Visomotor de L. Bender

Sesenta afios después de su aparicién, cl Test Guestaltico Visomotor de Bender continiia

siendo uno de los intrumentos de evaluacién psicologica més utilizados y reconocidos. En la

poblacion adulta, sus

1
F

mas comunes son:

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

b) Deteccién de condiciones de patologia orgénica,Esta es Ia aplicacion de la prueba que mayor
importancia recibe en nuestro pais. Aunque la prueba de Bender es un instrumento que
permite el trabajo con poblaciones amplias y exige recursos minimos de aplicacién, la informacién

diagndstica que genera sobre el funci i bral del paci es, de igual manera, global.

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

alteracién a nivel orgénico, pero no discrimina el tipo de lesion, su extension, localizacion o
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etiologia (Bigler y Ehrfuth, 1981). Las investigaciones realizadas sobre esta linea enfatizan la
importancia de utilizar, mis que una interpretacion cualitativa, sistemas de calificacién objetivos
donde Ia suma de los errores constituye un indicador cuantitativo que deberd compararse con un
;'puntaje de corte" para determinar si existe o no alteracién a nivel orghnico (Lacks, 1984;

Groth-Mamat, 1990). Aunque estos procedimi i las iedad

BIof

psicométricas del instrumento, dejan de lado la significacién diagndstica de las actitudes y

4

[ que el p

doenl: I

Toactd

Ia

de la tarea (v.g. expresiones de
impotencia, negarse a continuar la prueba, tiempos de realizacién excesivos, correcciones
constantes, criticas a las propias realizaciones).

a: .

c) Diagnéstico diferencial entre las diferentes i psicopatolégicas a través de

escalas de interpretacién cuantitativa. Esta es una de las dreas que mas investigacion y
mejores resultados ha generado, por lo tanto, en el siguiente apartado se discutirin con mayor

detalle los sistemas més reconocidos y utilizados.

d) Deteccibn de patrones de ejecucién que se correlacionan con rasgos especificos de

personalidad.  Esta firea de investigacién ha amrojedo Itados imprecisos y, en

contradictorios (Holmes, Dungan y Medlin, 1984), los cuales pueden explicarse por las
dificultades inherentes al objeto de estudio y los problemas de cuantificacion del mismo, La
interpretacidn proyectiva de Ia prucba de Bender sigue Ia misma orientacién general que otras
técnicas de este tipo (el Dibujo de la Figura Humana de K. Machaver, la prucba del
Arbol-Casa-Persons, la prueba de la Famiiin en Movimiento, etc.) (Groth-Marnat, 1990).

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

8

Bender, d la impulsividad, 1a ansiedad y la tendencia a la



En 1984, McCormick y Brannigan trabaj con 40 adal (con edades entre 12y 17

aflos) que presentaban trastornos emocionales y analizaron sus realizaciones en Ja prueba de

Bender de do a los sigui deter

Tendencia a la actuacién de los i [sos (acting-out)

P

* orden cadtico, * aumento progresivo en el tamafio de las figuras, * sumento global del tamaiio
de las figuras, * colision, * tachones o rayas en lugar de puntos o redondeles, * lineas muy
marcadas, * repeticiones, * angulos muy cerrados;

Conductas de evitacién

* decremento global en el tamafio de las figuras, * lineas muy finas, * dificultad en ¢l cierre;

y Ansiedad

* secuencia confusa, * repeticiones, * elaboraciones esponténeas.

Estos autores obtuvieron comrelaciones significativas entre los indicadores guestalticos en la

denciaala i6n de impulsos y las escalas de

P

prueba de Bender que se correlaci conla

evaluacién conductual que reflejan un pobre control emocional y escasa capacidad de demora; asi

P

mismo, d asociaci entre los i es guestalticos de tendencia a Ia colisién y

regresion, con las manifestaciones de conducta no-ética y Baju capacidad de demora,

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

=% PRy - PENEYY

desarollé una investi con s que recibian psiquifitrica (hospitalizados y

ambulatorios) para identificar los efectos de la impulsividad sobre las ejecuci enlas pruebas de
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lapiz y papel. El autor define impulsividad como la tendencia a realizar acciones

no-premeditadas que no son el resultado de la reflexion o de un p de ion, e identifica a

la ansiedad y las ahteraci 16gicas como los posibles fa joldgicos. Trabajando con

)

dos de los instrumentos de lapiz y papel més utilizados: el Dibujo de la Figura Humana de K.

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

i d,

de psi logia (no fueron i

P 3

sujetos con alteraci a nivel organico ni psicdticos), Oas

observé una alta relacion entre la p ia de impulsividad y los sigui indicadores en las

pruebas de personalidad: una pobre calidad global de las ejecuciones, discontinuidad en los trazos
y omisiones. Sin embargo, en la investigacién desarrollada por Holmes y Stephens (1984) con
estas mismas pruebas, no se observéd consistencia en la presencia del uso de margen (uno de los
indicadores de ansiedsd). Ante esto, los sutores advierten el siesgo de arribar a conclusiones
imprecisas cuando se evaltian los estilos de ejecucion en las pruebas de lapiz y papel para inferir

rasgos de personalidad.

Por su parte, Rao y Potash (1985) intentaron probar la hipétesis de Hutt sobrg los efectos de

1a ansiedad d la cjecucion en la prueba de Bender.  Asi, planteando que a presencin de
iedad durante la administracion del instr se refleja en 1a expansién o compresion de los
disefios reproducid baj| con 40 sujetos cuyas edades fluctuaban entre 18 y 45 afios ¥ les
dministraron medidas de ansiedad y estilos defensivos. A partir del analisis de los resultados,

concluyeron que las desviaciones en tamafio de las reproducciones en la prueba estin

And iat

correlacionadas con la presencia de ansi P en

personas cuyos estilos

defensivos buscan minimizar 1a expresion de esta tendencia.

Una valoracion global de estos resultados alienta el uso de la prueba de Bender para inferir
rasgos de personalidad, pero debe tenerse en cuenta que ésto sblo puede darse en el contexto de

1400 1

una bateria psi donde la integracion de la informacién obtenida a partir de las
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diferentes pruebas permita confirmar la veracidad de aquellas hipétesis que son de utilidad para la

descripcion de las caracteristicas de la personalidad del sujeto.

Interpretacién del Test Guestdltico Visomotor de L. Bender

Uno de los aspectos mas discutidos de esta prueba y que mayor cantidad de investigaciones
ha generado, es el tipo de interpretacion que se debe dar al instrumento. Aungque la Dra.
Bender propuso ambos tipos de evaluacion, cuantitativa y cualitativa, su interds fué esencialmente

clinico (Bender, 1977).

Con base en los dos de sus i igaciones clinicas, Lauretta Bender.cred una tabla
evolutiva en la que resumia los cambios genéticos en la capacidad para rcproducir las figuras
guestalticas (Anexo 2) desde los 4 afios, edad en que el esquema visomotor se organiza en tomo a
la primitiva espiral cerrada, con tendencia a perseverar en ella, privilegiando los planos

horizontales (Bender, 1977), y hasta la edad aduita; ademas, para este tipo de poblacion establecio

criterios diagnésticos basados en vifletas clinicas para los si tipos de gia mental:

, psicosis alcoholica y traumatica, enfermedad organica cerebral,

psiconeurosis y sindrome de Ganser.

o dafielenal

mental

Los principios de la guestalt en los que se basa la ejecucidn del sujeto en esta prueba son el

principal criterio para extraer Tusi diagndsticas, éstos son (Benavides y Di Castro, 1982);



a) Parte-Todo.- El todo no es igual & Ia suma de sus partes.

b) Proximidad.- Los el prézimos entre sf en tiempo o espacio tienden a percibirse

juntos.

c) Similitud.- Se perciber como parte de una misma forma aquellos elementos parecidos

entre of.

d) Direccién.- La direccién de las lineas se continiz fluidamente.

€) Disposicib Jeti F? tzacibn).- Tendencia a . percibiendo una

organizacién dada con anterioridad.

f) Destino comiin.- Les elementos que se desvian de una estructura son agrupados a su vez.

g) Cierre o preg in.- La tendencia a percibir una forma de la mejor manera posible.

La figura mejor percibida es Ia m4s estable.

h) Inclusividad- De entre otras posibilidades, se percibird mais fécit quella figura
que utiliza todos los clementos disponibles.

El érea de aplicacion que mayor atencitn ha recibido es el trabajo con I poblacién infantil,
donde esta prueba se emplea como un instrumento para evaluar el desarollo de los procesas
perceptuales, Los si de interpretacién més idos, ademés del propio de la Dra,

Bender, son el de Santucci y N. Galifred-Granjon, quienes en 1952 propusieron un método para
diagnosticar ef nivel de desarrollo por medio del analisis de las discordancias entre nivel mental y
organizacion especial; el sistema de Keller, creado en 1955; Ia técnica grupal para prediccién de
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habilidad escolar propuesta por Keogh y Smith en 1961; y los sistemas de Brown (1965) y Plenk
(1967), ambos de tipo objetivo, que establecen indicadores de perturbacion emocional (Gomez,
Diaz, Suzan y Solis; 1986). El sistema de la Dra. Koppitz, publicado en 1964, merece
especial atencién por ser ¢l mas completo y debido a su amplia difusion; este método busca
detectar en los niffos: madurez para el aprendizaje, problemas en la lectura,  dificultades
emocionales, lesion cerebral y deficiencia mental; con este fin, se ha construido una escala de

maduracion que abarca las edades desde 5 & 10 afios (Morales, 1984).

En poblacién adulta, a pesar de la gran cantidad de criticas recibidas desde sus inicios y de los

Tend, P

cont ) s (Billingslea, en Murstein 1965), no han cesado las

investigaciones acerca de diferentes métodos de interpretacion, varidndo éstos desde aquellos que
proponen su utilidad como una téenica proyectiva, hasta modernos sistemas de puntuacion que

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

Tenl q

lns

calficacion objetivo para medir angulos y curvas y que, sin

embargo, ha caido en desuso porque el gran esfuerzo en tiempo que requiere, por parte del
examinador para su puntuacién, no justifica los resultados obtenidos (Halpemn, en Anderson y

Anderson; 1969).

En el sigy q se las principales prop de interp i6n de la prucba

con poblacién adulta y las caracteristicas esenciales de las mismas (integrado a partic de una

modificaci6n al cuadro original de Gomez, Diaz, Suzan y Solis, 1986).

Autor (edicién original) Caracteristicas

L. Bender, 1938 Se establece ¢f grado de madurezAde la funcién
guestaltica visomotora en adultos deficientes
mentales, asi como en el diagnostico de

psicopatologia.
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F. Billinslea, 1948
7. Kitay, 1950

V. Lum, 1950
Pascal y Suttel, 1951

Peek y Quast, 1951

F. Halpern, 1952

Gobets, 1953

Bell, 1956

Hutt y Briskin, 1960

Clawson, 1962

Hain, 1964

(Descrito en el parrafo anterior)

Sistema de puntuacién con base en el analisis
grifico, utilizando una técnica proyectiva,
Sistema cualitativo para el diagndstico de salud
o enfermedad.

Sistema de anilisis cuantitativo para discriminar
entre paciente sano y enfermo.

Sistema cualitativo de anilisis con base en

s diand

es de psicopatologia e Indice de
funcionamiento intelectual.

Técnica proyectiva para el anilisis cualitativo
de los aspectos expresivos de la reproduccion
grafica por medio de indicadores
patognomonicos.

Sistema de calificacién para, el analisis
cuantitativo de la neurosis.

Sistema cualitativo que propone variables
especificas para el estudio de la personelidad. *
Sistema cuantitativo de puntuacién para el
diagnéstico diferencial en psicopatologia, con
numerosas revisiones y en constante
actualizacién.

Sistema cualitativo para el diagndstico de
perturbacién emocional.

Sistema cuantitativo para el diagndstico de

daio cerebral.



Canter, 1976 Sistema para el diagnéstico de organicidad, a
o través de el Procedimiento de Interferencia de

Fondo.
‘Puuker, 1976 Un sistema cuantitativo de répida caliﬁc.acién

para el Bender.

De los anteriores, los sistemas de Hain; Pascal y Suttel; y Max Hutt son los mas utilizados
para la investigacion con la prueba de Bender (Tamkin; en Bell 1964; Sanchez, Jarne y Cabrera,
1988; Field, Boiton y Dana, 1982; Hellkamp y Hogan, 1985 y Mermelstein, 1983), de tal manera

que se revisarin con mayor extensién a continuacién:

Método de Hain (1964). A partir del estudio sistemitico de las producciones de adultos con
daiio cerebral en la prueba de Bender, Hain desarrolld un sistema de calificacion que consiste en
15 signos, cada uno de los cuales tiene un peso desde uno hasta cuatro puntos (Groth-Mamnat,
1990).  Este enfoque de interpretacién, mas que puntuar por separado cada figura, trabaja de

manera holistica con la prueba (el puntaje del sujeto corresponde a la suma de el péso asignado a
cada signo). El criterio para el diagndstico de daiio cerei:ml es el puntaje de 9 o més (Lacks,
1984),

Pascal y Suttel (1951).  Estos investigadores de la Universidad de Pittsburgh, discipulos de Max
Hutt, desarrollaron un sistema de cuantificacién de las ejecuciones en la prueba de Bender, que
evalia por separado cada una de las ocho figuras (no se incluye el disciio A), sobre la presencia de

Y it en la reproduccié i do un punto a cada una de ellas.  Para la interpretacion,

se transforma el puntaje total a un puntaje Z a través de tablas normativas que toman en cuenta la
escolaridad del paciente (Pascal y Suttel, 1951). A pesar de ser ampliamente utilizado en

trabajos de invécligacién (Lacks, 1984), este sistema no goza de la misma aceptacién en la
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practica clinica. Groth-Mamat (1990) propone que csto se debe probabl a la complejidad

del procedimiento de puntuacion y el mayor tiempo que exige para la calificacion.

Método de Hutt.  El Dr. Max Hutt, cuyo interés inicial con la prueba de Bender comenz6 a
mediados de los afios 40's, es uno de los investigadores mas prolificos y reconocidos enesta drca.

Original Hutt lizo a la prucba de Bender como un instrumento proyectivo y

P

propuso que la interpretacion del mismo debfa seguir los principios de la teoria psicoanalitica; en
esta primera época recomendaba administrar la prueba en tres diferentes fases: fase de copia (igual
a la administracion estindar), fase de elaboracidn (volver a dibujar los diseflos haciendo las
modificaciones que el paciente desee) y fase de elaboracién (donde se pide al sujeto que manifieste
"“qué le recuerdan estas figuras"). Mas adelante, en 1960, desarrollé un grupo de tarjetas
estimulo ligeramente diferentes a las publicadas por L. lBender con el fin de hacerlas mas
representativas de los principios de la Gestalt (Groth—Man';at. 1990) y hacia 1976 publicé dos
escalas cuantitativas de evaluacion (Anexo 3): ]a Escala Revisada de Psicopatologia y la Escala de

Airad

Presencia-Ausencia, ademéds de una tabla de i res figuracionales para tres grandes

grupos diagndsticos (Hutt, 1976): Lesion Tntracranesl, Esquizofrenias y Psiconeurosis (Anexo 4).

Mis recientemente, este autor ha propuesto el enslisis configurecional; se trata de un método de

las diferentes pruebas psicolégicas, que tienen mejor capacided de discrimiracién parz
determinados cuadros patologicos (Hutt, 1985). Asi, o partir de la Escala Revisada de
Psicopatologia desarrollé cinco escalas configuracionales para igual nimero de sindromes:

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

Por tltimo, el enfoque mas reciente corresponde a la Dra Patricia Lacks (de la Universidad

de Washington), quien 6 a trabsjar con la prueba de Bender desde 1962 siguiendo los
lineamientos propuestos por Max Hutt, sin embargo, a partir de Ia revision de éstos desarrolld un

PR

nuevo sistema de calificacion que permite una répi‘da y interp! ion de las ¢j
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para identificar aq paci que pr dafio cerebral. Esta escala, publicada en 1984,

consta de 12 indicadores que se puntian como presentes (1) o ausentes (0) en el protocolo [si la
alteracion aparece en mas de un disefio solo se cuantifica en una ocasién] y la suma de éstos se
contrasta con el puntaje de corte de 6 o mas puntos (diagnostico de lesion cerebral). Los
resultados de sus investigaciones son alentadores y dejan abierto un amplio campo para la

investigacion y el trabajo clinico,

El objetivo de la presente investigacion, mas que probar Ia utilidad de los sistemas
cuantitativos de calificacion que se han desarrollado, fué la deteccién de aquetlos indicadores
cualitativos que permitieran discriminar entre tres de los cuadros psicopatologicos que con mayor
frecuencia se observan en e} trabajo con poblacion psiquiatrica. Asi, la revision de los
diferentes enfoques de interpretacion reviste gran importancia puesto que para evaluacion de las

T iones de los paci se desarrolld un esquema de calificacidn que valora los 23

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

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

Factores Relacionados con la Ejecucién en el Test Guestéltico Visomotor
de L. Bender

Como se ha observado con otros instrumentos de evaluacién psicologica, ol clinico debe
prestar atencion a aquellas caracteristicas de cada paciente que pueden tener algin efecto sobre su

dese.npedio en la'condicién de prucba,  Con la prueba de Bender, las variables més ampliamente
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estudiadas son el sexo del sujeto, su edad, €l grupo étnico al que pertenece, su capacidad

intelectual y 1a escolaridad que ha alcanzado, ademas de los farmacos que utiliza:

Sexo.  Aunque los estudios realizados sobre el desarrollo de la funcién visomotriz no reportan
diferencias en el desempefio en la prueba de Bender entre nifios y nifias, al trabajar con grupos
culturales diferentes al prototipo occidental (Sierra Leona, en Africa), Sharon Karr (1982)

encontré que el sexo del sujeto tenia alguna i sobre su ejecucion en -este i

siendo mejores las realizaciones masculinas. A pantir del anilisis de otras caracteristicas
demograficas, concluye que las diferencias observadas pueden explicarse porque en estas culturas
los varones se dedican particularmente a tareas manuales precisas y las chicas sélo adquieren
destrezas en la preparacion de los alimentos y el cuidado de los nifios més pequefios; si a este
condicién se agrega el escaso entrenamiento en habilidades escolares y manejo de lapiz y papel,
resulta facil comprender las ventajas identificadas. De cualquier manera, una vez que la
funcién visamotriz ha alcanzado su nivel optimo de desarrollo (a partir de los 12 afios) y hasta fa
edad adulta, no existe evidencia sdlida que apoye la existencia de diferencias entre hombres y
enlosi s de evaluacion vi riz (Lacfcs, 1984).

s

mujeres en cuanto a la ej

Grupos étnicos.  Este rubro ha recibido especial atencidn en el estudio del desarrollo dé la
igaci blacion infantil utilizando la

QY

funcién vi iz, d do las i

con p
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 més que al efecto racial.
Por otra parte, al trabajar con poblacién psiquiftrica, no se han detectado discrepancias

significativas.

Edad. Este factor tiene una gran importancia sobre el desarrollo de la funcién visomotriz y, por lo

tanto, es 1a variable ial para la interp ion de las ejecuciones en la prueba de Bender entre
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poblacion infantil. En adultos, al igual que otras funciones, se espera que con el deterioro
propio de la edad el rendimiento disminuya; sin embargo, en sus trabajos desarroflados en la
Universidad de Washington, la Dra. Patricia Lacks (1984) concluyd que éstas dificultades no
tlegan a ser significativas, ni conducen a diagndsticos errdneos.  Por otra parte, en la poblacién

f} I

psiquiitrica, la influencia de la edad se agrega al deterioro que P a alg

psicopatolégicos, pero por si sola no produce efectos notables sobre las realizaciones en 1a prueba
de Bender.

Capacidad Intel Iy Escolaridad.  Estas son las varinbles que con mayor frecuencia han

sido estudiadas para determinar sus efectos sobre la ejecucién en la prueba de Bender (Michaca,
1965). Inclusive se plantea una alta correlacion entre eflas durante Ia infancia. Enlos
trabajos desarroliados en los Estados Unidos cen poblaciéul adulta, se ha encontrado que tanto la
escolaridad como el coeficiente intel 1 cstan relacionados significati con la ejecucid
en la prucba de Bender evaluada a través de escalas cuantitativas: los puntsjes de error
conforme disminuye el coefici inte} 1y el nivel de escolaridad (Hellkamp y Hogan, 1985;
Field, Boltony Dana, 1982). Sin embargo, este efecto sélo es clinicamente significativo en los

s . OIS ) 1

rangos excesivamente bajos de nivel 0 y cap 1

Efectos del Tr i Far Régi La influeacia de los psicofirmacos sobre las
ejecuciones en la prueba de Bender actuatmente resulta de gran interés por el amplio uso que se da
a estos medicamentos, no sblo en esc ios psiquidtricos, y por la p ia de efectos”
secundarios asociados con este tipo de tratamiento, Lacks (1934)_ hizo una revisién de las

investigaciones que trabajaron sobre este aspecto y ye que la evidencia ex: no apoya 1a
presencia de efectos significativos de ef uso de psicofarmacos sobre la ejecucion ca Ia prucba de
Bender; sin embargo, advierte sobre 1a posibilidad de que el uso crémico de drogas antipsicoticas
pueda generar un deterioro en el deserupedio de los pacientes.




Alcances y Limitaciones del Test Guestéltico Visomotor de L. Bender

Las criticas més frecuentes @ este instrumento provienen de! enfoque neuropsicolégico, donde
es considerado impreciso frente a las baterfas completas de evaluacién como la Halstead-Reitan y

Ia de Luria (Ardila y Ostrosky, 1990).

Por su parte, Bigler y Ehrfurth (1981) plantean la necesidad de abandonar el uso det Bender
para la deteccion de patologias orgénicas.  Estos autores proponen que los resultados positivos
reportados en la literatura solo reflejan la capacidad de este instrumento para identificar aquellos
trastomos orgénicos cronicos que tienen manifestaciones clinicas obvias, Su fundamento
tedrico se sustenta en la afirmacién de que una simple tarea visomotora no pugde medir las

lejas relaci entre las as nerviosas.

Py

En respuesta, Patricia Lacks (1982) enfatiza que cuslquier trastorno neurolégico,

ind di de su localizacién, producira una alteracion general en todos los aspectos del

P

funcionamiento cercbral y advierte que una postura diferente levaria a la necesidad de aplicar
series extensas de pruebas especificas para llegar a conclusiones diagndsticas. En contraste,
propone el uso de la prueba de Bender en el contexto de una baterin de evaluacién clinica que
funcione como un sistema de filtros sucesivos de informacién para integrar un diagndstico preciso.
Por otra parte, se debe tomar en cuenta que la mayoria de los escenarios donde se emplea el
Bender corresponden a hospitales generales o psiquidtricos, en los que el problema tipico es el
diagnéstico diferencial entre estados funcionales y orgdnicos dentro de una bateria de evaluacién
general.
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El punto de vista sostenido en Ia presente investigacién, busca integrar las caracteristicas de
ambas aproximaciones.  Asi, se propone el uso de Iz prueba de Bender como instrumento

ihdispcnsuble al conformar una bateria general de evaluacion psicolégica y, cuando la integracién

ey hall Lienid

de los datos

y los s a partir de las pruebas indiquen Ia presencia de

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

evaluacién neuropsicolégica que son, por mucho, mis demandantes y costosos [por el tiempo de

e

administracion que requieren y la idad de 1 la luacién con

electrofisioldgicas y las técnicas de i logia, ademéis de exigir una mayor preparacion por

parte del examinador] (Ostrosky, 1987).

Por otra parte, los conclusiones obtenidas en sudamérica por Risso y Galeano (1950, en
Bender 1977), dan una visibn suficientemente amplia que justifica su uso frente a otros

instrumentos de evaluacién:

a) Se demostrd una gran utilidad del Bender como prueba introductoria

* Por la sencillez de su ejecucion

* Por ser independiente del establecimiento de rapport

P

* Por su cariicter neutro
* Por su valor prondstico de examinabilidad

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

tipo epiléptico.

c) Se encontrd una correlacién positiva entre tos resultados en la prueba de Bender y la

evolucién clinica posterior a Ia psicocirugia,
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En nuestro pais, a pesar de su amplia difusion, las investigaciones realizadas con la prueba de
Bender en poblacion adulta son escasas y, por lo general, emplean este instrumento como una
herramienta de evaluacién, mis que como el objeto de estudio en si. Las lineas seguidas son,
principalmente, para la correlacién de la ejecucion de Ia prueba con los resultados obtenidos en el
electroencefalograma (Capelo, 1983 y Basafiez, 1971), la comparacién entre diferentes patologias
(Guerrero y Coiffier, 1968; Parrodi, 1982 y Villasefior, 1970) y su correlacion con otras escalas de
evaluacion psicolégica (Thomas, 1978; Galén y Sagnon, 1975 y Aguilar, 1982).
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Capitulo 3

METODOLOGIA

Planteamiento del problema

El psicélogo clinico al di pefiar su trabajo de evaluacidn y diagnéstico en las instituciones
de atencidn a la salud y en la prictica privada emplea, ademéas de la ista, otras icas de
valoracién: las pruebas psicolégicas. De éstas, uno de los instr mas ampli

utilizados es el Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender.

kL)



Auhque en México son bien conocidas y utilizadas Ins escalas de cuantificacion que valoran
las realizaciones infantiles para obtener informacion sobre el nivel de madurez visomotriz y el
ajuste emocional del paciente, al trabajar con poblaciorn adulta este panorama cambia: cuando se
'cvnlﬁan adolescentes y adullos, este instrumento por lo general se emplea solamente como un

indicadar de la presencia de alteraciones en el funcionamiento cerebral, y su interpretacién se basa

.

y sus conocimientos sobre {las modificaci dela

q

en la experiencia clinica de!

gestalt que se asocian con el dafio cerebral.

En el trabajo hospitalario con poblacién psiquifitrica, esta practica puede resultar desventajosa
en tanto que deja a un fado informacion valiosa que podria ser de mucha utilided para el

diagnostico diferencial entre las diferentes condici psicop gicas que se tratan con mayor

de que Ia prueba de

frecuencia. Asi, es importante probar empiri te el p

Bender no sélo ideptifica a los pacientes con dafio orgénico cerebral sino que también permite Ia
.

observaci6bn de indicadores especificos que permiten discriminar entre elgunos cuadros

psicopatolégicos, enfoque que no ha sido suficientemente estudiado cn nuestro pais,

Justificacién

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

Bender como un instrumento Util para el diagndstico diferencial en psicopatologfa, su uso

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

comprueﬁe.n y ‘extiendan en nuestro pais la utilizacién de este recurso de evaluacién, justifican Ia

lizacién de esta I igacién empirica, donde se buscod identificar aquellos indicadores
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guestélticos en la ejecucion de los pacientes que permiten discrifninar entre tres de los cuadros
clinicos mAs frecuentes entre la poblacion psiquidtrica: los Trastornos Esquizofrénicos; los

Sind Orghnico Cerebrales; y los T' de Personalidad y N

Hipétesis

Hipotesis de Investigeciin: Con base en €l p! i de que !a ejecucion en el Test
Guestéltico Visomotor de Bender es una respuesta global del sujeto ante los estimulos visuales, las
realizaci obtenidas son Itado de la configuracion total de la personalidad. En este

sentido, el desempeiio en esta prueba determinaré un patrén especifico en los diferentes estados

Arondd.

psicopatolégices, pudiendose observar i que permitan discriminar entrg tres cuadros

clinicos: los Trastomos Esquizofrénicos; los Sindr Organico Cerebrales; y los Trastomos de
Personalidad y Neurosis.

Hipbtesis de trabajo: El anilisis de Ia ¢jecucién de los pacientes en la prueba de Bender

p ird ciestos  indicad guesthlticos que discriminen estre tres ‘grupos de
psicopatologia: Trastornos Esquizofrénicos; Sindromes Orgénico Cerebrales; y Trastomos de
Personalidad y Neurosis.



Objetivos

i. A partir de la revisién de Ia literatura donde se aborda el aspecto de calificacion de la prueba de
Bender, desarrollar una escala que permita cuantificar la presencia de modificaciones en las
reproducciones y el grado de alteracion de las mismas.

1. Evaluar Ia ejecucion de los pacientes en la prueba de Bender por medio de esta escala.

4 AR

1B Controlar la influencia que pudieran tener las caracteristicas soci R y la cap

R

intelectual del paciente, asi como el curso mismo de! trastorno mental, sobre las realizaciones en la
prucba de Bender.

IV, Identificar aquetios indicadores guestalticos identificables en la ejecucién en Ia prucba de
Bender, que discriminen entre tres grupos de Trastornos Mentales (Esquizofrenia; Sind
Organico Cerebrales;, Trastornos de Personalidad y Neurosis).

Tipo de estudio

Se realizé una investigacién descriptiva, de parativa de tipo retrosp
(Mendez, Namihira, M y Soss; 1990), cuyo objetivo fué la identificacién de aquelios
indicadores guestalticos en la prucba de Bender que discriminsban entre tres entidades
psicopatolbgicas. Con este fin, 9¢ reunieron tres con 20 expedi de estudio
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psicolégico completo cada una, correspondi a igual nt de paci utilizando como

criterio de clasificacion el trastomo mental del sujeto y siendo las variables de control: edad, nivel

Py Tnridad * It intal
J

al, indice de deterioro, nimero de intemamientos

y afios de evolucion del trastorno mental.
Las varigbles utilizadas en el presente estudio se definirdn en la siguiente seccién, éstas fueron;

Variable Indepeadiente, Trastomo Mental del paciente, definido a través del diagnostico
psiquidtrico de egreso y el diagnéstico psicoldgico, en las siguientes tres categorias:

1. Trastomnos Esquizofrenicos
1I. Sindromes Orpgénico Cerebrales

111. Trastornos de Personalidad y Neurosis

Variable Dependiente. Caracteristicas de la ejecucién en la prueba de Bender, medidas a

través de veintitrés indicadores que evaliian la pl. ién en la

Tonmid

yla focacion de los

modelos (orden, uso del espacio, uso de margen), la calidad de la reproduccién (tamafo,
coordinacién motora y repaso de lineas) y las modificaciones de la gestalt (rotacion, regresién,
fragmentacién, simplificacion, modificacién de la curvatura, perseveracion tipo A, perseveracién

tipo B, dificultad en el cierre, elaboracion, colisié laci6n, asimetria, cond ion y pérdida
de la gestalt).

Variables de Control.  Sicte fueron las variables que se controlaron para descartar la posibilidad
de que influyeran sobre la varisble dependiente: Edad del paciente, la cual se mantuvo

dentro de un rango entre 18 y 60 afios; capacidad inte! I normal promedio, medida a través de
la Escala de Inteligencia de Weschler para Adultos (Coefici Intel I entre 90 y 110); indice

1 A

de deterioro, es decir, la disminucién cuantificable en fi nivel
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escolaridad (miximo grade de dios al do), nil de internami en Hospital
Psiquiatrico & raiz del tr mental y afios de evolucion del mismo. Al ser este un estudio

retrospectivo, no fué posib} lar e tipo de firmacos que los pacientes estaban recibiendo y

valorar sus efectos sobre las ejecuciones en Iz prueba de Bender, sin embargo, la revisidn de Ia
literatura indica que su influencia es minima,

Descripcion de las Varlables

VARIABLE INDEFENDIENTE: Trastorno mental del paciente.

Para el presente estudio se trabajé con & clasificacion realizada por Fish (Hamilton, 1985),
quitn propone que un  modelo taxonbmico definitivo deberd basarse en I etiologia det

R X e, Aivieid

padecimiento y, sunque al actual s imp g una entre

trastomos les pichticos (funcionales y orginicos) y daptativos Do pricéti
¢ is y de personaliiad).  Debido a las caracteristicas propias de este estudio y al
tipo de poblocién, dentro del grupo de Ti Psicéticos Funcionales se trabajé con el grupo
de las Esquizofrenias, sin ocuparnos del T Deli ylos Ti Afectivos (cuya
7 ividad en poblacin psiquibtrica es significati menor), mi que en e
segundo grupo (Trastormnos Mentales Orginicos) se climinarin los cuadros d dales y los
uadospmduidosporduweonﬁwudoodsbuwdemmnduwymd&wsmh
ejecucion en 1a prueba de Bender son mds notorios, trabajando sélo con los Sindromes Orgistico

Al

Cercbrales con si; feo ylo
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I Trastornos Esquizofrénicos:  Este grupo comprende aquellas psicosis caracterizadas por Ia
ruptura de la relacion con e! mundo exterior y por una marcada regresion (De la Fuente, 1959).
Este tipo de padecimiento mental, descrito desde la antiguedad, se constituye como entidad
psicopatologica hasta 1896, cuando Emil Kraepelin agrupa bajo el nombre de demencia precoz a
un conjunto de sindromes psicéticos que coincidian en ciertos fenémenos clinicos observables,
como las alucinaciones, delirios, estereotipias y trastornos del afecto, ademds de su curso

"

deteriorante (Zax y Cowen, 1976). En 1911, Eugen Bleuler introdujo el término esqui

y describié 4 signos fundamentales a este trastorno: autismo, libres asociaciones, alteraciones del
afecto y ambivalencia; a partir de entonces, otros autores como Langfedt y Schnecider se han
ocupado de la descripcion de esta entidad nosolégica, cuya etiologia, aunque todavia desconocida,
se ha asociado a factores genéticos, bioquimicos, estructurales y de dinamica familiar (Kaplan,
1988).

Para la presente investigacion, se utilizaron las categorias por la Organizacid

Mundial de Ia Salud (CIE-9) y la Asociacién Psiquidtrica Americana (DSM HI), mismas que se
describen en la siguiente tabla (Kaplan, 1988): :

Nosologia de los Tipos de Esquizofrenia

DSM I CIE9

Catatonico Cataténico

Desorganizado Hebefrénico

Paranoide Paranoide o parafrénico
Indiferenciado Sin término equivalente

Residual Residual

Esquizofteniforme Episodio esquizofrénico

(Psicosis mcnva breve) Agudo

(Sin término equivalente) Latente -
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DSM M CIE9
(Sin término equivalente) Simple

Esquizoafectivo Esquizoafectivo

IL Sindromes Organico Cerebrales. Siendo estos una clase de desord del fi

mental y de Ia conducta cuyo origen es una alteracion per o una disfuncié poral del
cerebro. Esta condicién resulta en manifestaciones psicopatolégicas que reflejan el
desequilibrio en las estructuras cerebrales que tienen funciones cognitivas, emotivas o motivacio
nales. La caracteristica comiin, esencial en este tipo de padecimientos, es un trastorno

cerebral subyacente.

De esta manera, dentro de esta clasificacion se incluyeron las siguientes categorias

diagnésticas del DSM 11l y la CIE 9:

DSM L Sindromes cerebrales orgénicos de la seccion dos:  Sindrome delirante organico,
sindrome afectivo orginico y sindrome orgénico mixto.

ICD 9. Psicosis organicas afectiva y paranoide.

IIL Trastornos de I personalidad y neurosis,

El DSM 1II define los rasgos esencisles de los Trastornos de Personalidad como: ® pautas

profund arraigad; flexibles e inadaptadas de relacionarse, percibir y pensar acerca del
entomo y de uno mismo, que son de sufici gravedad para producir una significativa alteracién
del funci i iaptativo o malestar subjetivo. Asi, se trata de rasgos duraderos de

Y

personalidad, que son en ung amplia gama de contextos sociales y personales®™ (1980).
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Para el presente estudio, se laron las clasificaci de la CIE 9 y el DSM 11, mismas que

P!

se muestran a continuacién:

DSM m Paranoide, Esquizoide, Esquizotipico, Histriénico, Narcisita, Antisocial, Limite, por

Evitacion, Dependi Compulsivo, Pasivo Agresivo y Mixtos.
IDC 9 Paranoide, Afectiva, Esquizoide, Explosiva, A dstica, Histérica, Asténica, con
manifestaci domit Sociopiticas o Asociales, no especificados.

P

Las Neurosis se definen como aquel Trastomo Mental ¢n el que la alteracién dominante s un

fivid )

A por él como un rasgo

sintoma o grupo de sintomas mol para el i

ptable y ajeno (egodistonico); la prueba de realidad se mantiene intacta. Esta alteracidn es
relativamente duradera o recurrente sin tratamiento y no se limita a una reaccién transitoria 2 las
fuentes de estrés.  No existe una etiologia o un factor orgénico detectable (Asociacién
Psiquidtrica Americana, 1980). Se distinguen las neurosis traumiticas o agudas, donde un sujeto

que mantenia un sano equilibrio se desorganiza en sus capacidades adaptativas conio resp a
una situacion particularmente dificil, mi que en las psi is la organizacion interna del
sujeto tiene ya perturbaciones que datan de la infancia y lo incapacitan para enfy se
adaptat a los probl (De In Fuente, 1959).  Ambas fueron contempladas en esta
investigacion.

En el presente estudio, se utilizaron las siguientes clasificaciones:

DSM IO Trastomo Distimico (N is Depresiva), Trastornos Fobicos (Neurosis Fébica),
Estados de Ansiedad (N is de Ansiedad), Trastomno por Conversién (Neurosis Histérica tipo
Conversiva), Hip dria (N is Hip driaca), Trastorno por Desp lizacién (N

de Despersonalizacion).
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CIE 9 Estados de Ansiedad, Histeria, Estado Fobico, Trastomo Obsesivo-Compulsivo,
Depresion Neurética, Neurastenia, Sindrome de Despersonalizacién, Hipocondra, no

especificados.

VARIABLE DEPENDIENTE: La ejecucion del paciente en el Test Guestaltico. Visomotor de L.
Bender.

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

Tract:

tipo de di yla itud de las alteraciones. Para la integracion de esta

escala (realizada con la colaboracion de la Psic. Laura P. Lupercio 1.), se tomaron como base los
trabajos de Ia Dra. Bender (1977); Barragan, Benavides y Lucio (1991); y Lara Tapia (en Parrodi,
1982), mismos que fueron complementados con una extensa revision de la literatura que aborda la

1 Alet

calificacion de éste instrumento.  Asi, a cada indi corresponde una calificacion

en una escala ordinal de cuatro puntos, donde el puntaje de 1 indica una ejecucién nomnal, y el
puntaje de 4 refleja una alteracién severa. A continuacién, se presentan los criterios de

calificacién de esta escala:
Indicadores Guestdlticos en la Prueba de Bender

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

i en que se p las Se califica en una escala de 4 puntos como sigue:
1. Cuando ¢! orden en que hayan sido colocados los reactivos es l6gico, tomando como base la
ia de pre: ion de los mit Se espera que un observador pueda decir en qué orden

P

se mostraron los disefios.
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2. Cuando se presenta alguna pequeiia irregularidad no significativa, cambiando el orden de uno o
dos reactivos.
3. Cuando entre 3 y 5 reactivos hayan sido cambiados de orden, de tal manera que un observador

no pudiera decir la ia de p 36

P

4. Cuando el orden es cadtico (més de cinco reactivos alterados), de tal manera que la secuencia

de aparicion ha sido modificada significati en la reproduccion de los

COHESION: La forma en que el sujeto reine las figuras al copiarlas en la hoja, es decir, la

hesion rep! una indi que establ 1aci entre el espacio de la hoja de papel y
los dibujos reproducidos. Este indicador se calific en dos escalas, de cuatro puntos cada una

(Ocasionalmente parte de los dibujos se encuentran constrefiidos y ¢ resto no, en este caso se
deberh calificar en las dos variables):

1L Constriccién.

1. Cuando las reproducci ocupan aproximad una hoja o més.

2. Cuando el total de reactivos ocupa tres cuartas partes dela hoja.
3. Cuando se utiliza la mitad de la hoja.
4. Cuando las reproducciones ocupan una cuarly parte de la hoja.

1, Expansién,

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

2. Cuando se utiliza mAs de una hoja, sin {legar a emplear dos completas.

3. Cuando se utilizan dos hojas completas.

4. Cuando s emplean mAs de dos hojas completas para la realizacitn de los p




MODIFICACIONES EN TAMARO. Hace ref ia a las altéraciones en la di ion de los

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

TV. Aumento (Macrografia)
1. El tamaflo es ibl igual al estimulo original o menor.
2. La reproduccidn es aproximad te un 50% mas grande que el estimulo original.

3. El tamafio es aproximadamente el doble de los estimulos originales.
4. El tamaiio de las reproducciones es més del doble de los estimulos originales,

V. Disminucion (Micrografia)

= o e akiotnal

1. Cuando la reproduccion es del mismo que los of © mayor.

Bl

2. Cuando la reproduccién es aproximadamente tres cuartas partes del tamafio del estimulo

original,

3. Cuando el tamaito de la reproduccién es aproximad 1a mitad del estimulo Original.

4, Cuando el de 1a reproduccion es aproximad un cuarto o menos, del estimulo
original.

VI Coordinacién motora. Refleja el equilibrio de movimiento del sujeto al dibujar los estimulos
visuales. Este indicador se califica en una escala de 4 puntos, tomando como parimetros
continuidad de lineas y firmeza de trazos:

1. La coordinacién es aceptable
2. Existe incoordinacion leve
3, Existe incoordinacién moderada

4, Existe incoordinacién severa’
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VIL Repaso de lineax. Sc califica con base ¢n 1a siguiente escala:

1. 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 més reactivos
VIIL Uso de margen. Se califica en una escala de 4 puntos:

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

2, El sujeto utiliza el margen en forma obvia pero sélo de un lado del papel (empleando como
referencia una linea vertical imaginaria)

3. El sujeto utiliza el margen en forma obvia en ambos lados de la haja (empleando como
referencia dos lineas verticales imaginarias)

4. El sujcto utiliza margen en los cuatro extremos de la hoja o incluso dibuja lineas dle referencia

ROTACION: Este indicador hace refe ia a las modificaci en la posicidn original d& Ia
figura (mayores de 5 grados).  Se califica en dos escalas:

EX. Grado de rotacién

1. No se detecta rotacion en el protocolo
2. Existe al menos una figura con rotacion leve (entre 5 y 15 grados)
3. Existe al menos una figura con rotacién media (de 16 a 80 grados)

4, Existe al menos una figura con rotacion severa (de 81 a 180 grados)



X. Rotacién

1, No esté presente el dato
2. Cuando este indicador se presenta ¢n ua reactivo
3. Cuando se presenta en mas de 2 disefios y menos de 4.

4. Cuando se presenta en cuatro o mis reactivos

XL Regresidn. Este indicador se refiere 2 1 sustitucién de la forma original del estimulo por
otras més simples, que implican trazos de una maduracién retrasada para su edad cronolbgica (v.
gr. sustituir puntos por rayas o redondeles). Se evaliia en la siguiente escala:

1. No existe el dato
2. La variable se presenta en un reactivo
3. La varinble se presents en 2 6 3 reactivos

4, La variable est4 presente en 4 6 mas reactivos

XIL. Fragmentaci6n: Ocurre cuando se reproduce la figura separindola en partes o dibujindola

incompleta; se eval(ia de la siguiente manera:

1. No existe el dato

2. Esté presente en un reactivo

3. Se detecta el indicador en 2 o 3 reactivos

4. Aparece en 4 0 mds reactivos

XIIL Simplificacién: Se reemplaza parte de la figura por formas mis simples, con trazos

T iamid

se abserva:

sencitlos que no implican todos los detalles de 1a figura estfmulo. Para su

1. No existe ¢! dato
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2. Estf presente en un reactivo
3. Aparece en 2 o 3 reactivos

4. Se encuentra presente en 4 o més reactivos

XIV. Modificacién de 1a curvatura. Cuando hay cambio en la curvatura, ya sea por aumento o

disminucién de la misma. Para evaluarla se utiliza la siguiente escala:

1. No existen alteraciones
2. La modificacion esta presente en forma leve
3, Existe modificacion moderada de la curvatura

4. Se detecta una seria modificacién de la curvatura

XV. Perseveracién Tipo A. Consiste en la i i6n inad da del

dentro de la siguiente escala:

1. No existe el dato
2. Se presenta en un reactivo
3. Se presenta en dos reactivos

4. Se presenta en tres reactivos o méas

y se califica

XV1. Perseveracién Tipo B, Consiste en la repeticién de la figura completa, hay incapacidad del

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

1. No existe el dato
2. Se presenta en uno de los reactivos
3. Sc presenta en dos reactivos

4. Est presente en tres o mis reactivos



XVIL Dificultad en el cierre. Hay insuficiencia para terminar correctamente ln ejecucion de la
forma, con dificultades para hacer coincidir las lineas, por superposicién o abertura. Se cvaliia de

la siguiente manera:

1. No existe el dato

2. Esté presente en un solo reactivo
3. Se presenta en dos o tres reactivos
4. Aparece en cuatro 0 més reactivos

1

XVIIL Elaboracién. Ocurre cuando se agregan el para p la figura, con lo

que se modifica I gestalt de la figura original. Para su evaluacion se emplea la siguiente escala:

1. No existe ¢l dato .
2. Estd prescnge en un reactivo ) .o
3. Aparece en dos feactivos

4, Se encuentra bmcme en tres o mis reactivos

+

XIX. Colisién. Cuando dos o mas figuras se unen, p o existc la

4

ia a juntarlas

reduciéndo Ia distancia entre ellas.
- ° <

1. No existe el dato

2. Se observa una tendencia & la colisioén (existe una di

ia de 0.5 cm 0 menos entre las figuras),
al menos entre dos reactivos '

3, Existe una colisién entre dos o més reactivos

4.Scd dos o mis colisi entre reactivos
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XX. Angulacién. Este indicador hace referencia a los cambios en I reproduccion de los éngul
por pérdida de los mismos, al sustituirlos por curvas y/o cuando difieren en mis de 5 grados, ya

sea en aumento o disminucién. Se evalfia de la siguiente manera:

1. No existe ef dato

2. Se preseata entre 1y 6 dngulos

3. Se presenta entre 7 y 13 dngulos
4. Existe el dato en 14 6 mas angulos

XXI. Asi in. Hace refe ia a las di ias significativas (més del 25%) en tamafio eatre

los diferentes elementos de una misms figura, y se evalia por medio de la siguiente escala:

1. No existe el dato
2. Aparece en un reactivo
3. Aparece en dos o tres reactivos

4. Aparece en cuatro 0 ms reactivos

XXIL Condensacidn: Ocurre cuando, al reproducir los modelos, se utilizan las lineas de una
figura anterior como parte de otra. La evaluacion se realiza en la siguiente escala:

1. No existe el dato
2. Ocurre ¢€n un reactivo
3. Qcurre en dos reactivos

4, Ocurre en tres 0 mAs reactivos

XXIII. Pérdida de 1a gestalt. Ocurre cuando el sujeto no logra integrar 1a forma al reproducirla
en ¢l papel y destruye la gestalt, se evala de la siguiente manera:
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1. No existe el dato
2. Aparece en un reactivo
3. Ocurre en dos reactivos

4. Ocurre en tres o mds reactivos

VARIABLES DE CONTROL.

Por las caracteristicas propias del tipo de poblacion con la que se trabajo, la edad de los
sujetos se mantuve dentro del rango comprendido entre 18 y 60 afios; de esta manera se buscéd
evitar las alteraciones debidas al desarrollo de la funcidn percepto-motora y, principalmente, al

deterioro propio de las cdades avanzadas.

Por otra parte, la capacidad intelectual fué evaluada por medio de la Escala de Inteligencia de
Weschler para Adultos, cuyo autor define a In inteligencia como "el agregado o capacidad global

A d

del individuo para actuar propositivamente, para pensar racional y para conducirse

y cficientemente en su medio ambiente” (Weschler, en Barragin, Benavides, Brugman y Lucio,
1991). Para evitar que la inteligencia tuviera efecto sobre el rendimiento en fa prueba de Bender,
los sujetos elegidos debian tener una capacidad intelectual de normal promedio en la Escala de

Inteli ia ya prop (Coceficil intel | entre 90 y 110).  El Indice de Deterioro se

reficre a la disminucion cuantificable en funciones mentales que el sujeto presenta, Weschler lo
define como la discrepancia en su rendimiento entre las funciones intelectuales més resistentes y
estables a través del tiempo y aquellas que son mas vulnerables a la inadaptacién. Para
calcularlo, se toman como base los puntajes escalares obtenidos por el sujeto al comparar su
puntuacién natural con los baremos correspondientes a su grupo de edad y se'uplicu Ia siguiente

formula (Zimmerman, I.; Woo-Sam, J.; Glasser, A; 1986):
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L.D,= Suma de Func, Mantenidas - Suymg de las No Mantenidas x 100

Suma de Ias Funciones Mantenidas

Funciones Mantenidas: Informacién, Vocabulario, Completamiento de Dibujos y Ensamble de

Objetos.

Funciones No M idas: Semej R ion de Digitos, Claves y Diseiio con Cubos.

El nivel socioeconomico del paciente fué cvaluado en tres estratos, de acuerdo con los datos

£ P
P

en el Expedi Clinico: al primero (bajo-baje) correspondian los pacientes que

contaban con una casa habitacién (propia, prestada o rentada) con o sin los servicios minimos de

urbanizacion y con defici habitos dietéticos e en cf segundo grupo se colocaron

aquellos pacientes que reunen las condiciones minimas necesarias vivienda y habitos higiénicos y
dietéticos, pero cuyos ingresos apenas permitan cubrir estas necesidades (bajo), por dltimo, los
pacientes clasificados dentro del tercer grupo fueron aquellos que ademas de las necesidades
primarias, lograban desarrollar actividades recreacionales (medio). Cabe mencionar que
originalmente se habla proyectado un cuarto nivel socieconomico, sin embargo, ninguno de los
sesenta pacientes de esta muestra cubrio los requisitos, de tal manera que. para las descripciones y

anlisis siguientes solo se tomardn los tres niveles ya descritos.

La escolaridad del paciente, definida como el nivel maximo de estudios alcanzados, se evalué

de acuerdo al siguiente esquema:

1. Sin adiestramiento escolar o con escolaridad basica incompleta.
I1. Con escolaridad basica concluida.

111, Con escolaridad media bisica concluida.

[ . .
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1V. Con escolaridad media superior o comercial concluida.
V. Quicnes habian alcanzado una formacion profesional.

V1. Aquellos pacientes que concluyeron estudios de posgrado (especializacion o maestria).

E! tiempo de evolucién del padecimiento se midié en afios, tomando en cuenta el periodo
comprendido entre la aparicion de los sintomas iniciales del trastorno y el internamiento durante el

cual se realizé la eval 6n psicologica, adicional se 6 el niimero de internamientos
P g p

psiquidtricos que ¢! paciente ha tenido para evaluar el grado de avance del trastorno y valorar el

nivel de deterioro asociado con éste.

Muestreo

La integracion de las 3 muestras para el presente estudio se realizd a través de un
procedimicnto de muestreo estratificado no-proporcional (Jacobs y Razavieh, 1989), siguiendo las

etapas que a continuacion se describen:

1. Trabajando con el fichero clinico del Departamento de Psicologia del Hospital Psiquidtrico San
Fernando del IMSS, donde se concentra la informacion general sobre los pacientes estudiados y su

1, : 1

diagndstico, se recopilaron las fichas correspondi a I que p

los

criterios de inclusién: L . -

a) Diagnostico dentro de alguna de las tres categorias ya especificadas.
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b) Edad entre 18 y 60 afios. -~

c) Capacidad intelectual normal promedio, es decir, un Coeficiente Intelectual entre 90y 110,

d) No tener un diagnoéstico adicional de d dencia al alcohol o drogas y/o antecedentes de

P

abuso de alcohol o drogas.

1. Utilizando los numeros de afiliacion de los pacientes seleccionados, se acudi6 al archivo
clinico del Hospital para cotejar el diagnostico psiquiatrico (utilizando el diagndstico de egreso

correspondiente al intemamiento durante el cual se realizé el estudio psicologico). Esta etapa se

realizd con el fin de trabajar ani con aq cuyo diagndstico psiquiatrico y

psicologico coincidian dentro de la misma categoria de clasificacion

1. Una vez reunidas las fichas de informacion y clasificadas éstas de acuerdo a los tres grupos de

psicopatologia, se realizd una seleccion sistematica de las mismas con la siguiente formula:

di Reti

k=N/20, donde N es el nimero de fichas recopiladas para cada gorin
De esta manera, para cada uno de Jos tres grupos de psicopatologia, se seleccion6 la primera
y a partir de entonces, s¢ continud sumando el valor de K para escoger la siguiente ficha y asi

sucesivamente.

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

correspondientes a igual niimero de pacientes de cada una de las tres categorias diagnésticas.
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Sujetos

Para la presente investigacion se trabajo con expedientes del archivo clinico del Departamento

de Psicologf pondi a paci internos del Hospital Psiquistrico San Fernando del

Instituto Mexicano del Seguro Social a los que se les habla realizado una evaluacion psicolégica
completa a partir de 1987 y hasta Noviembre de 1992, La bateria de pruebas aplicada por el
Departamento de Psicologia se compone de los siguientes instrumentos: Test Guestdltico
Visomotor de L. Bender, Escala de Inteligencia de Weschler para Adultos, Prueba de Frases
Incompletas de Sacks, Test de !a Figura Humana de Karen Machover y Psicodianéstico de

Rorschach.

Los pacientes incluidos en la presente investigacion, en conjunto, tenian una media de edad de
33.3 aflos (desviacidn esténdar = 11,01), 36 de ellos eran hombres (60%) y 24 mujeres (40%) (ver
Grifica 1). La distribucién por nivel socioeconémico fué como sigue: 5% pertenecian al
estrato bajo, 36.7% correspondia al nivel medio bajo y 58.3% alcanzaron un nivel medio (Grafica
2). De los 60 sujetos, solo el 8.4% habia cursado tinicamente instruccion primasia o la habia
truncado, el 21.7% termind ¢l nivel medio basico, 28.3% completaron la escolaridad media
superior, 35% alcanzaron el nivel profesional y un 6.7% tenia estudios de posgrado (Grafica 3).
El coeficiente intelectual promedio de el grupo total de sujetos fué de 96.56 (desviacion estandar =
5.82) y el indice de deteroro medio fué de 11.70% (desviacién estindar = 9.8), que no es
clinicamente significativo. Con respecto af grado de avance ;!el trastorno, la mayoria de los

pacientes se encontraba en su primer o segundo internamiento (X=1.73, desviacién estandar=1.31)

y tenfan en promedio 7.6 aflos de evolucidn del padecimiento (desviacién estindar= 7.77) (Tabla
1.
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Procedimiento

Una vez completado el proceso de muestreo y conformadas las tres muestras, 2 cada uno de
los 60 protacolos de la prueba de Bender seleccionados le fué asignado un niniero de control,
posteriormente los 60 protocolos fiteron mezclados al azar y evaluados en cada una de las 23
variables propuestas por un mismo examinador (el autor), quicn desconocia la categorla
diagnostica a la que pertenecia cada protocolo.  Para la recopilacion de la informacion se utitizo
la forma A de captura de datos (Ver anexo G). Una vez terminada la cvaluacion de los
protocolos, los datos de cada uno de cllos fucron vaciados en la forma B (Ver anexo 7) junto con

1a informacion de las variables de control, de acucrdo a su categoria diagnostica.

A continuacion, sc realizaron procedimientos de cstadistica descriptiva para conocer las
caracteristicas de cada uno de los tres grupos de pacientes en lo que se refiere a las variables de
control (cdad, cocficiente intelectual, indice de deterioro, escolaridad, nivel sociocconémico,

nGmero de internamiento psiquiatrico y afios de evolucion del trastorno).

Con ¢l fin de asegurar que los resultados obtenidos no cstuvieran influidos por las variables de

1 A

control, cada una de ellas fué ida a un procedimi estadistico para comprobar que sc

mantuvieron cstables entre los tres grupos:

I. Las variables Edad, Coeficiente Intelectual, Indice de Deterioro, Afios de Evolucién y Nimero

de Internami Psiquidtricos fueron sometidas al p dimi istico de andlisis de

P P st

varianza dc una sdla via (oneway anova) para contrastar las sig p
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Ho: No existe diferencia en la variable de control (edad, coeficiente intelectual, indice de
deterioro, aflos de evolucion y nitmero de internamientos) entre los tres grupos de patologia

psiquétrica.

HI: Existe diferencia en la variable de control entre los tres grupos de patologia psiquidtrica.

1.
P

hind

l is nula se comprobaria que estas variables, al

De esta manera, si se 1a

comportarse de igual manera entre los tres grupos, no afectaron a la variable dependiente.

11, Con las variables de escolaridad y nivel socioecondmico se realizé una tabla de contingencia

para cada una de eilas utilizando como variable categorica el diagnéstico del paciente. A
continuacidn, estos datos fizeron idos al pr fistico conocido como 1a Prueba
de Chi Cuadrada de Independencia, para cont lns siguientes hipétesis:

Ho: No existe diferencia en fa variable de control (escolaridad o nivel socioecondmico) entre los

tres grupos de patologia psiquidtrica.

HI: Existe diferencia en la variable de control (escolaridad o nivel socioeconémico) entre los tres

grupos de patologia psiquidtrica.

De la misma manera, al aceptar la hipdtesis nula se comprobaria que Ia variable dependiente

{ejecucion en Ia prueba de Bender) fué independiente de las variables de control.

Por ltimo, los 23 indicadores guestélticos de la ejecucién en la prucba de Bender se
someticron al procedimiento estadistico de Funcién Discriminante, entre los tres grupos de
psicopatologin, para detectar aquellos con mayor poder discriminante, Se trata de una téenica

estadistica utilizada para la clasificacién y el analisis en problemas que involucren varios grupos
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(Padua, 1979). El objetivo de este procedimiento es construir esquemas clasificatorios sin
introducir juicios previos; la distincion entre los grupos se realiza a través de las variables
discriminatorias, es decir, aquellas que miden caracteristicas sobre las cuales los grupoas difieren
Por medio de el analisis, estas variables son combinadas linealmente de manera tal que se
maximice la distincion entre los grupos. Esta técnica analitica permite detectar en qué medida las
variables efectivamente discriminan cuando se combinan en funciones discriminantes y cudles
contribuyen de manera mas significativa a la diferenciacion.

leneiand

Para la presente investigacidn se 5> un procedimi estadistico de Funcion

Discriminante donde todos los indicadores guestalticos en la 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 utilizd el método Mahal (que maximiza las distancias entre los
dos grupos mis proximos) para seleccionar las variables con base en su poder discriminatorio
(Alcald, 1987). Este procedimiento de seleccion opera de tal manera que selecciona primero la
variable (indicador guestaltico en la prueba de Bender) que ticne ¢l valor mas aito en ¢l criterio de
seleccion, luego esta variable es apareada con cada una de las otras variables hasta scleccionar una
segunda variable, que combinada con la primera, mejora el criterio de seleccion; luego se aparean
estas dos variables con cada una de las que quedan hasta seleccionar una tercera variable que
combinada con las dos anteriores mejora adn mas el criterio; y asi sucesivamente hasta que la

inclusion de una variable adicional no provea un mejorami en la discriminacion entre grupos.
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Capfiulo 4

RESULTADOS

Para Ia realizacion de los anlisis estadisticos, se utilizé la versién plus 3.0 para
microcomputadora de! Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS PC) (Villatoro y

Lopez, 1992).

Comportamicnto de las Variables de Control entre los Tres Grupos
Estudiados.
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Grupo 1, Trastornos Esquizofrénicos. Las caracteristicas sociod aficas de los paci

incluidos en esta submuestra son:

El promedio de cdad es de 28.25 afios (desviacion estandar=8.12) y 75% de cllos son varones

{Grafica 4).

La distribucién de los sujetos en las variables de nivel socioecondmico y escolaridad se
muestra ¢n las Graficas 5 y 6, respectivamente; lama la atencion que sélo un 30% de los pacientes
alcanzd (nicamente ct nivel escolar medio basico y solamente el 5% pertenecia at estrato
socioccondmico bajo-bajo, mientras que casi ¢l 60% correspondié al nivel medio. Estos datos
tienen importancia si sc comparan con el pronéstico social de este trastorno que tradicionalmente
ha sido muy pobre, y la mayor incidencia observada en los niveles sociocconomicos mas bajos.

Estas discrepancias pucden explicarse por ¢l uso dide de los tratamicatos psiquistricos

{psicofarmacos princip nte) y psicologicos (psicoterapia de apoyo y psicoterapia familiar) que

buscan un mejor gjuste familiar y social del 'pacicnte (el cual se reflgja en el logro de niveles
escolares mayores). Por otra parte, un analisis mas preciso revela que los veinte pacientes
incluidos en esta muestra tenian el diagndstico de esquizofrenia de tipo paranoide, cuyas
manifestaciones clinicas, aunque agudas (sintomas positivos de la esquizofrenia: alucinaciones y
delirios), son mas vulnerables al tratamiento farmacelégico y su presencia por fo general se
circunscribe al periodo de brote psicotico. Sin cmbargo, ¢} tamailo de la muestra y el
procedimiento de scleccion de pacientes nio permiten garantizar la estabilidad de estos hallazgos y,

en absoluto, extraer conclusioncs gencralizables.
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Gréifica 6
Con resp a las capacidades intel les de los paci y al grado de cvolucion del
trastomno, en la Tabla 2 se preseatan los valores p dio y las desviaci Andar obtenid

para los tres grupos estudiados. En general, se observé homogencidad cn estas variables.

VARIABLES DE CONTROL
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR
Tabla 2



Grupo 1L Sindromes Orginico Cerebrales.  En este grupo de pacientes ¢f promedio de edint
fué de 36.4 afios (desviacion estandar= 1142}, 55% de ellos fueron mujeres v ef 18%4 restante
varones (ver Grafica 4) La distribucion por estrato socioeconomico revela que un mayor
porcentaje de pacientes pertenccian al nivel medio (70%0). lo cual puede ohsernarse en la Gratica
5. Con relacion a la escolaridad. en éste grupo se observa que la mitad de los pacientes
alcanzaron un nivel profesional o ain mayor (5% tenian estudios de posgrado) (Ver Grafica 6).

La Tabla 2 resume los puntsjes promedio y desviacion estandar para las variables de
Cocficiente Intelectual, indice de Deterioro, Numcro de Internamicntos Psiquiatricos y Afos de
Evolucion del Trastorno.  Se observo que éste grupo de pacientes, comparados con los sujetos
de las submuestras de csquizofrenia y trastomos de personalidad v neurosis. presentaron un mayvor
tiempo de evolucion {en término de los afios transcurridos desde cl inicio de la entermedad y hasta
¢l momento de la evaluacion), ésto podria determinar un decremento en su cjecucion global en ¢
instrumento ya que la literatura reporta que para aqucllos pacicates con trastarnos organicos
cronicos, ¢l desarrollo de la lesion v el uso continuado de tarmacos puede afectar 1a funcion
visomotriz, sin embargo. como se explica en la siguienpte scecion. esta diferencia ne resulie

significativa.

Los pacientes de esta submuestra fucron clasificados de acuerdo al diagnostico psiquiatnco de
egreso, resultando tres categorias que hacen referencia a las manifestaciones clinicas
predominantes: Sindrome Organico Cercbral Afectivo, Sindrome Organico Cercbral Delirante y

Sindrome Organico Cercbral Mixto. Esta distribucion se muestra en la Grafica 7.
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. Grupo 2: Sindromes Organico Cerebrales
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Grifica 7

Grupo L Trastornos de Personalidad y Neurosis. Los pacientes de cste grupo tuvieron una
media de odad de 35.25 aiios {desviacion estandar= 11.79), 60% de ellos eran hombres y el 40%
restante mujeres (Ver Grafica 4). Con relacion al nivel socioeconomico y la escolaridad, éste
fué ¢! grupo que presentd una distribucién mas homogenea, Ia cual se muestra cn las Gréficas 5 y
6.  El comportamicnto de esta submuestra en las variables de Cocficiente Intelectual, Indice de
Detcerioro, Aftos de Evolucion del Trastorno y Nimero de Internamientos se reporta en le Tabla 2.
Sobre ¢sta linca, camo cra de esperarse, este grupo presentd ¢l menor niumnero de internamientos
psiquidtricos (a pesar de reportar también tiempos de evolucidn largos) comparado con les otras

dos submuestras.

Con respecto a los diagndsticos de esta submucestra, que incluye a dos grandes grupos de
psicopatologia: Meurosis y Trastornos de Personalidad, se obsc"r;/a que ¢l 55% de los pacientes
presentaban trastomos de tipo Neurdtico y 45% tenia un Trastorno de Personalidad, Para
esquematizar esta distribucion, los Trastornos de personalidad seran expresados de acuerdo a la

clasificacion del DSM HI-R, que los divide en tres grupos: Grupo A (Trastornos Paranoide,
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Esquizoide y Esquizotipico; paci de

ia extrafia 0 excéntrica), Grupo B (Trastornos

Limitrofe, Narcisista, Antisocial ¢ Histridnico; pacientes de apariencia dramitica, emocional y

voluble), y Grupo C (Trastornos Evitante, Pasivo-Agresivo, Obsesivo-Compulsivo y Dependi

pacientes con apariencia angustiada y temerosa). Las proporciones de cada padecimiento se

muestran ¢n la Gréfica 8:

DIAGNOSTICOS

Grupo 3: T. de Personalidad y Neurosis

N. 0BS5S SOMPULSIVA
A Z

NEURQS!S DEPRESIVA
206

N. DE ANSIEDAD
20

T. PERS. GRUPO t T PERS. GAUPD 3
L] %

T PEHSQGRUPO 2

Porcentaje

Grifica 8

Procedimicnto de Andlisis de Varianza de una Via
para las Variables de Control.

La Tabla 3 resﬁmc los valores F obtenidos para las sigui varigbles de control: Edad,

Cocficiente Intelectual, Indice de Deterioro, Afios de Evolucién del Trastorno Mental y Namero
de Internamicntos Psiquidtricos.  Para todas ellas, se acepté la hiptesis de nulidad a un nivel alfa

del 0.01,
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ANALISIS DE VARIANZA
VARIABLES DE CONTROL
Tabla 3

Prueba Chi Cuadrada de Independiencia
. para las Variables de Control.

Para las veriables de Escolarided y Nivel Socioeconémico, se construycron tablas de

contingencia y, a partir de las frecuencias de casos, sc calculd el estadistico Chi cuadrada para

probar 1a independicncia de las variables. Los puntajes de Chi cuadrada obtenidos y los grados

de libertad se mucstran enla Tabla4.  Para ambas variables, se accpt6 la hipétesis de nulidad a

un nivel alfa de 0.01.



" PRUEBA CHI CUADRADA
i VARIABLES DE CONTROL

aroasa s wor ™
am
[roe anue Conarnas
ol a (X1} nar san
Sectocoromice
esenain " o "ae as00
Tabla 4

Dc esta manera, sl comprobasse quc las vardables de Edad, Nivel Socioccondmico,
Escolaridad, Cocficiente Intelectual, Indice de Deterioro, Afios de Evolucion y Nimero de
Intemamietos, se comportaron de igual mancra cn los tres grupos de pacientes estudiados, sc

o d

asegura que los resultados obtenidos en cl anlisis de funcidn discrimi no fueron >

por éstas.

Anilisis de Funcién Discriminante.

Este procedimiento contemplo 18 pasos, cuyos resultados se resumen en la Tabla 5:
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Paso  variable Que entre v cuo sale Signiticancia
1 Modificacion de curvatura 0.0103
2  Repaso d» [ineas 00016
3 Fregmentacion 0.0010
4 Expansion 0.0011
6  Conatricclon . 0.0018
¢  Rotacion 0.0019
k4 Colision 0.0028
8 Elaboracion 0.0037
2 Cotialon 0.0024
10 Grado de rotackn 0.0017
11 Conastriccion 0.0010
12 Colislon 0.0009
13 Simpliticaclon 00010
14 Asimetria 0.0014
16 Constricclon 0.0018
18 Perdida de 1a gestalt 0,0012
17 Conastriccion 00032
18 Asimetrla 0.0006

Tabla §

Una vez cubicrtos los 18 pasos, diez fucron las variables que quedaron incluidas en las dos

funciones discriminantes generadas:

ion de las

Modificacién de la Curvatura, que hace referenciz a enla

curvas, ya sca por o i6n de las

Repaso de Lincas.

Fragmentacién, que ocurre cuando sc reproduce una figura scparindola cn partes o dibujéndola

incompleta.

Expansién, la cual refleja dificultades en la planeacion y el uso del espacio pucsto quc los disefios
o pueden ser colocados correctamente en una s6la hoja y s¢ recurre a una mayor cantidad de

cllas.



Ratacia di

este i

dor hace referencia a las modificaciones en la posicién osiginal de 1a figura.

Colisién, que ocurre cuando dos o més figuras se unen, sobreponen o existe 1a tendencia a

juntarlas, reduciéndo la distancia entre cllas.

Elaboracién, que ocurre cuando s¢ agregan el para pl 1a figura, con lo que s¢
modifica la gestalt de Ia figura original.
Grado de Rotaci6n, que evalia la severidad de las modificaciones en la posicién original de la

figura.

Simplificaci6n, la cual consiste cn el reemplazo de parte de la figura por formas mas simples, con

trazos sencillos que no implican todos los detalles de Ia figura estimulo.

Pérdida de 1a Gestalt, qu * ocurre cuando el sujeto no logra integrar la forma al reproducirla en el

papel y destruye la gestalt,

Y trece variables no lograron discriminar entre los tres grupos estudiados, éstas fueron:

&

Orden, Constriccién, A , Disminucién, Coordinacion Motora, Uso de Margen,

Regresion, Perseveracién Tipo A, Perseveracion Tipo B, Dificultad en el Cierre, Angulacién,
Asimetria y Condensacion.

De las dos funciones discriminantes resultantes, la primera explica un porcentaje mayor del

r- d 1oarh

izados se p para

fenémeno (ver Tabla 6) y, por lo tanto, sus

identificar la contribucidn relativa de cada variable, éstos son:

n



Var 8 Expansion +0.03254

’ Var 12 Repaso de Lincas +0.192868

7. Var 14 Grado de Rotacion +1.23551
Var 15 ' Rotacion -1.50881
Var 17 Fragmentacion -0.50881
Var 18 Simplificacion -0.36745
Var 19 Modificacion de la Curvatura  +1.05260
Var 23 Elaboracion +0.54382
Var 24 Colision +0.55578
Var 28 Pérdida de 1a Gestalt -0.58016

Y los valores centroides obtenidos para cada uno de los grupos estudiados fucron:

Grupo 1 -0.50590
Grupo 2: 1.30051
Grupo 3: -0.7946
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FUNCIONES DISCRIMINANTES
FUNC ON v:cu::::: m'::lmn GL Signit
1 76.06 76.06 20 00008
2 2394 100 9 01865
Tabla 6
Por tiltimo, en la Tabla 7 s¢ los diez indicadores guestalticos que lograron diferenciar
entre los tres grupos de psicopatologia que fueron diad denados de manera d

de acuerdo a su contribucidn relativa a Ja ecuacion discritninante.

wxmrTTTT
WAAIABLES
Grupo t Grupo 2 Grupo 3

Mstiteacion 30 1

Curentws anse o
Favare 42 nase e 200
Froarniseion e 200
[ a0 i
Retacn a0 e
Enerncion ” =
Qrsoe oo Netucter a3 "on
Cattoen mar a6
prae— o "
Feroion a2 @ Gonrant ™ neo

Tabla 7
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Se obscrva que, al analizar las realizaciones en la prucba de Bender, el interés debe centrarse en

Ia presencia de estos diez indicadores guestalticos y ¢l grado de alteracién que corresponde a cada

uno. De esta manera, se pueden ducir i igaci ue fundi
p

sobre las
caracteristicas que adquieren cada uno de ellos entre diferentes cuadros psicopatolégicos, con el
fin de establecer lincamicntos que contribuyan al diagnéstico diferencial en cl contexto de una
bateria de prucbas psicolégicas.



Capitulo 5

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Discusién

El objetivo central del presente estudio fué identificar aquellos indicadores guestélticos de I

cjecuci6n en la prucba de Bender que lograban discriminar entre los tres grupos de Trastonos

Mentales mas frecuentes en el trabajo hospitalario con poblacién psiquiktrica Los Itad
indican que, de los veintitrés indicadores gucstalticos estudiados, diez son los que pueden

" : 14

diferenciar entre las tres ici psicop icas y, en conj dan cuenta del mayor

porcentaje del fenémeno.
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Sin cmbargo, ademés del trastono mental del paciente, existen otras condiciones que también
pueden influir, aunque cn menor grado, sobre las realizaciones en la prueba de Bender.  De éstas,
la Capacidad Intelectual es la variable mas ampliamente estudiada (Groth-Marnat, 1990; Heltkamp
y Hogan, 1985; Lacks, 1984; Ficld, Boiton y Dana, 1982) y, en conjunto, las investigaciones

coinciden en afirmar que sus efectos sobre la ejecucién aumentan conforme disminuye ¢l

fici intel ! del paci Fué por esto que cn ¢l presente estudio se incluyeron

sol i cuyo rendimi intelectun! al momento de la realizacion de la

prueba de Bender estuvicra dentro del rango normal promedio (definido, de acuerdo con la
clasificacién de David Weschler, como un coeficiente intelectual entre 90 y 110). Por otra

parte, se considerd también muy importante controlar el efecto del deterioro en funciones

intelectuales que pudieran presentar los sujetos. Esta disminucié latina del Jimil

intelectual que ocurre conforme aumenta la edad, pucde también estar asociada con la existencis
de disfuncién orgénica cerebral (Robles, Jame y Forneiro, 1988) o, como sucede con frecuencia

en cscenarios psi

atricos, con la p ia de alteraciones temporales en algunas éreas

del funcionamiento mental como son la memoria (principalmente a corto plazo), Ia atencién y la

concentracion, que ocurren durante las manifestaciones agudas del trastorno psicopatolégico.

Por otra parte, aunque la prucba de Bender ¢s un instrumento de evaluacién relativamente

libre de influencias socioculturales, Jas habilidades en el manejo de lépiz y papel pueden también

4T,

tener cierta i sobre las realizaci . Con el fin de asegurar que éste fendmeno no
produjera un sesgo sobre los resultados del préscn!c estudio, se incluyeron las variables de
escolaridad y nivel socioeconémico que, de alguna manera, reflejan ¢l entrcnamiento que el
paciente ha tenido en estas actividades.

Por altimo, aquell que han dedicado su labor de i igacion a este instr

(Bender, 1965; Pascal y Suttel, 1951; Hutt, 1975), coinciden en advertir que en los trastornos de
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curso crénico, que en general abarcan la mayoria de los cuadros psicopatolégicos con los que s¢

ial en 1l decimi caracterizados

(4 1 F

trabaja en las Instituciones Psiquiftricas, y
por cl.deterioro progresivo (como ocurre con los cuadros de esquizoﬁ'tmin que no han sido
oportunamente controlados), la interpretacion de la prucba de Bender se dificulta porque se
pierden aquellos patrones de alteraciones caracteristicas y se observan indicadores de patologia

orghnica que pueden conducir a un diagnéstico crréneo. Con estos antecedentes, se decidié

evaluar también ¢l curso mismo del trastorno mental del paciente a través de dos factores: los aftos
de cvolucion del padecimiento (desde el inicio de las manifestaciones patoldgicas hasta el
momento de la realizacién de la prucba) y el nimero de internamientos psiquétricos (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 investigacion porque, sl
comprobarse estadisticamente que no hubo diferencias significativas entre Jos grupos y, por lo

tanto, que ¢l comportamiento de estas variables de control se mantuvo estable, es posible

iderar mAs jit los resultados de! analisis discriminante y arribar & conclusiones

confiables.

La Tabla 7 incluye los 10 indicadores en las en la prucba de Bender que

discriminaron entre los tres grupos estudiados. En general, los hellazgos coinciden con las

investigaciones realizadas con esta prueba donde se establecen factores especificos asociados con

cuadros patoldgicos determinados, sobre ¢sta linea, se dard especial atencién a los trabsjos de

Max Hutt y aquellos autores que buscan correlacionar la ejecucion en la prucba de Bender con
rasgos de personalidad particulares.

s IR

Como se menciont en el capitulo anterior, para cl anélisis de funcién discriminante se utiliz6

¢l método Mahal, con el fin de ;mmmmr las ;!istaﬁcias entre fos grupos mas préximos, resultando

éstos el Grupo 1 y el Grupo 3. Por otra parte, los puntajes medios ( ides) de las

b Creagr ;



funciones discriminantes para cada una de las submuestras estudiadas ubican a! Grupo 3:

dad v N,

Trastornos de Per lidad y is en una posicion intermedia entre el Grupo 1: Trastornos

Esquizofrenicos y ¢l Grupo 2: Sindromes Orgénico Cercbrales. A partir de la observacién de

enla

esta tendencia global, resulta evidente que ¢l grado de ion cn las rep
Prucba de Bender no depende dircctamente de Ia severidad en las manifestaciones clinicas de!
trastomno mental, en cuyo caso probablemente serian los grupos 1 y 2 los més cercanos y afectados
puesto que, en cllos, las expresiones de la psicopatologia son mucho més evidentes. Enla
presente investigacion, ¢l grupo de pacientes con alteraciones en el funcionamiento cerebral
(Grupo 2: Sindromes Orgénico Cercbrales) en general obtuvo puntuaciones mas clevadas (mas
alteracién en la reproduccidn) para los diferentes indicadores, comparado con ¢! Grupo 1
(Trastornos Esquizofrenicos) y ¢l Grupo 3 (Trastomnos de Personalidad y Neurosis). Este
patrén coincide con la tendencia observada a partir del exdmen de a literatura sobre la prucba de
Bender (Lacks, 1984), de hecho, fa mayoria de los trabajos de investigacion para el desarrollo de
escalas de interpretacion se abocan a la identificacion de alteraciones en el funcionamiento cerebral
sobre la base de un conjunto de variables que reflejan modificaciones significativas en las

reproducciones, mas que al cxfimen cualitativo de estas alteraciones.

Aunque ¢l procedimiento de medicién de la variable dependiente (cjecucion en la prucba de
Bender) y el anélisis estadistico utilizado cn ¢l presente estudio no permiten establecer criterios
cuantitativos especificos pare valorar las realizaciones de los pacicntes ni establecer
comparaciones cuantitativas entre los tres grupos estudiados, ¢s posible realizar una intcrpretaci{)n

cualitativa de los resultados obtenidos, con base en la literatura:

Los indicadores a) angulacion, que hace referencia a los cambios en la reproduccion de los
angulos; b) coordinacion motora, que refleja el equilibrio de movimiento del sujeto al dibujar los
estimulos visuales; y ¢) dificultad en el cierre, que ocurre cuando hay insuficiencia para terminar

corr 1as €j i y hacer coincidir las lineas, no entraron en la funcién discriminante,

78



ESTA TESIS M3 DEBE
SAUR EBE LA BiSLIGTECA

es decir, no lograron diferenciar entre los tres estados psicopatologi diad Estos tres
indicadores estdn relacionados con la calidad en la ejecucién motriz fina del paciente y parecen
cstar igualmente afectados en los tres grupos de patologia diados; este hall incide con

las observaciones de Hutt (1975), quien detectd la presencia de estos tres indicadores en las
psiconeurosis y la lesidn intracraneal, y sélo dificultad en el cierre entre el grupo de las
esquizofrenias, Sin embargo, este autor reporta diferentes de alteracién (leve, moderada y severa)
en cada uno de los grupos. Es posible que la escala utilizada en Ia presente investigacion y el
nimero de sujetos incluidos en cada uno de los tres grupos, hallan resultado insuficientes para
reflcjar los diversos grados en que se presentan y no permitieron que se observaran las diferencias

en el nivel de alteracion.

Por otra parte, [lama la atencidn que los indicadores de condensacién (que ocurre cuando, al
reproducir los modelos, se utilizan las lineas de una figura anterior como parte de la otra),
regresién (que se refiere a la sustitucin de 1a forma originat del estimulo por otras mas simples) y

perseveracion (que iste en la icion inad; da det estimulo) no hayan sido incluidos en la

funcién discriminante. E! andlisis de los datos muestra que sélo uno de los 60 protocolos

diados p 6 cand ion entre dos diseflos, siendo éste un indicador muy poco fre

que por lo tanto no puede considerarse representativo de algin cuadro patolégico. Por otra

parte, la p ia de regresion y per acién son casi exclusivos de los cuad quizofréni

y orgénicos: Patricia Lacks incluye ambos en su clasificacion de 12 factores para la deteccion de

alteraciones orgénicas, lo mismo que el Sistema de Pascal y Suttel. Hutt plantea que la
per ion se p en los pact con lesi6n intracrancal y la regresion es caracteristica de
los cuadros de esquizofrenia. Asi, posibl estos dos indicad se

constantes entre los Grupos 1 y 2 (Trastornos E frenicos y Sind; Orgdnico Cerebrales)

diferenciandose sélo con el Grupo 3: Trastomos de Personalidad y Neurosis.



Como se indica cn I2 seccion de resultados, en esta i igacion no se d on dift

entre los grupos cn cuanto al tamafio de las reproducciones (es decir, las alteraciones en fa
dimension de los patrones realizadas por e! sujeto), ¢! uso de margen y el orden en la colocacion
de los disefios (que refleja la forma de utilizar la hoja de papel en la distribucién de los diseftos).

)

En cse sentido,

con los pl i de Holmes y colaboradores (1984), quienes
tampoco pudieron observar relacion entre estos indicadores y las escalas del Inventario Multifasico

de Personalidad de Minessotta, concluyendo que es poco aconsej plear este instr

para inferir rasgos de personalidad. Sin embargo, las caracteristicas propias del presente estudio
tampoco permiten descartar los hallazgos de Rao y Potash (1985) sobre Ia relacion entre las
ateraciones en el tamafio de los disefios 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
4 da indicad

en la ¢f ién que ticnen una alta correlacion con factores tales como la

)

. bt g rd

p o las

1

de evitacién en poblacién adolescente. Aunque no es posible

integrar los resultados que obtuvieron con poblacién abierta (no clinica) en el trabsjo con

idtricos, cstos p! ientos pueden resultar de utilidad cuando se emplea la

E | e

prucba de Bender en la préctica privada o en el primer y segundo niveles de atencion a la salud.

Para el analisis de los indicadores guestalticos que lograron discriminar entre los tres grupos

de patologi diados, se 4 por aquellos cuya contribucién relativa a la explicacion del

2

fendmeno a través de la funcién discriminante halla sido menor:

La Pérdida de 1a Gestalt ocurre cuando el sujeto no logra integrar la forma al reproducirla
cn ¢l papel y la destruye, éste indicador se presentd en pocas ocasiones entre los grupos y sin
" b relneid

p por su

indicador que mostré una mayor contribucién a la diferenciacién entre los grupos: la

embargo logré discriminar entre cllos.  Esto puede con otro

P Y 4

que con fi ia sc ha rel con al i a nivel orgfinico.



1

La Colisién, que sc obscrva cuando dos o més figuras s¢ unen, D o existe

a juntarias reduciendo la distancia entre ellas, y l2 Simplificacién, donde sc reemplaza parte de la
figura por formas més simples, con trazos sencillos que no implican todos los detalles de la figura
estimulo, en general, se asocian con alteraci en el funci i cerebral, de hecho, las tres

escalas cuantitativas dc calificacion mas utilizadas (Pascal y Suttel, 1951; Hutt, 1975 y Lacks,

1984), las incluyen para la deteccion de lesi orgénicas. Asi, s¢ espera que las
manifestaciones mas severas de estos indicadores se presenten entre este grupo de pacientes, sin

Itado de dificultades en la

d 1

inaln como t

embargo, también es posible explicar la
planeacién y la atencion, méls caracteristicas de cuadros psicoticos funcionales (Trastornos
Esquizoftenicos);, por otra parte, la simplificacion puede también estar relacionada con un proceso
de tipo regresivo (retornar & etapas previas de desarrolio) que, en un sentido amplio, define este
trastorno. Por ultimo, la simplificacién ha sido asociada con dificultades en cl controf de impulsos
y la tendencia a la actuacion de los mismos; entre los pacientes del Grupo 3: Trastornos de

Personalidad y Neurosis, un 25% de ellos presentaban trastomos de personalidad del grupo 2

(aquellos més emotivos ¢ inestables), de tal manera que pudi darse manifestaci de éste

tipo entre cllos.

Por otra parte, 1a Elaboracién (que ocurre cuando se agregan el s para ¢comp

1a figura, con lo que se modifica Ia gestalt de la figura original) es un indicador que con frecuencia
se ha asociado con los Trastornos Esquizofrénicos (Hutt, 1975), sin embargo, también s¢ ha
observado en menor gravedad entre los pacientes con alteraciones orgénicas y como cl resultado

de la ansiedad (McCormick y Brannigan, 1984). Asi, es muy probable que en la presente

investigacion cada uno de los tres grupos diados haya p do este indicador en diferente
grado.
Los indicadores de Rotacién y Grade de Rotacién se id j puesto que

ambos reflcjan modificaciones en la posicién original de la figura. Sin embargo, es importante
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resaltar 1a importancia de valorar ambos aspectos {presencia de rotacion y magnitud de la misma)

puesto que las modificaciones severas (Grado de Rotacion) se han considerado como un signo

énico de organicidad, mi que manifestaciones leves se asocian con dificultades en

patogr B

I8 orientacién (caracteristicas de los trastomos esquizofrenicos).

La Expansién refleja la forma en que el sujeto reine las figuras al copiarias en Ia hoje, ¢s

PRI

decir, rep un que establ {ach entre ¢l espacio de la hoja de papel y los

dibujos reproducidos. Esta alteracién se dé con frecucencia en pacientes con trastornos
psicoticos funcionales (Hutt, 1975) aunque también puede caracterizar a aquellos sujetos con

oy

dificultades en a pl ion y la (las cuales se asocian con problemas para el mancjo

de los impulsos) (McConnick y Brannigan, 1984).

La Fragmentacion ticne que ver con la capacidad para integrar el estimulo visual y lfas

1ol n

alteraciones severas se han asociado fuer con glas organicas (Lacks, 1984 y Hutt,

P

1975), sin embargo, también se presenta (aunque con menor severidad) en los cuadros de

esquizofrenia.

Por 1ltimo, los indicadores de Repaso de Lineas y Modificacién de la Curvatura aparecen

de manera i en las descripci de MaxHutt.  Este autor plantea que las alteraciones

mas serias del primer indicador s¢ presentan entre los pacientes con patologia orgénica, sin

hid

embargo, pueden d en prc los de¢ paci con trastomnos como la
esquizofrenia o las neurosis; cabe mencionar que Ia presencia de ansiedad puede determinar lineas
de regular o mala calidad que en ocasiones se deben a hipertonfa muscular al momento de la

realizacion. Por lo que resp al do indicadi (modlﬁcacxon de la curvaturs),

algunos autores que apoyan el uso de la prueba de Bcnder como un mstrumento proyectivo han

1 do una iacion entre las realizact con lincas curvnsyel\egtgdo afectivo del paciente

(Halpern, en Anderson y Anderson, 1963), asi, es posible ar k-;;ue los paci de fos
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Grupos 1 (Trastornos Esquizofrenicos) y 2 (Trastornos de Per lidad y Neurosis) pr
mayores alteracioncs; csta postura coincide con los hallazgos de Hutt (1975), sin embargo, éste
tipo de interpretacion no cuenta con un soporte empirico que dé validez y, aunque no puede ser
considerado en las conclusiones del presente estudio, quizé justifique la realizacion de

observaciones clinicas.

Los resultados obtenidos justifican ampliamente el uso de ecsta prueba en escenarios
psiquidtricos, sin embargo, debe tenerse ¢n cuenta que el porcentaje de varianza explicada fué solo
del 76.06, de tal manera que no es posible extraer conclusiones definitivas a partir de este
instrumento.  Por ¢l contrario, la literatura cs consistente al afirmar que se trata de una prueba
de filtro (screening) y la informacién que de ella se obtenga sélo tienc validez ¢n ¢l contexto de

una bateria de evaluacién psicologica, donde los hallazgos puedan contrastarse para su

confirmacion. Por otra parte, es importante subrayar las ventajas que ésta prucba presenta
frente a otros métodos de valorcidn. Estas radican principalmente en su sencillez: exige
recursos fisicas raiai para su aplicacin, Gni lépiz y papel; el ticmpo invertido en la

aplicacion ¢ interpretacién cs significativamente reducido; plantea incomodidad o riesgos minimos
(casi nulos) parz ¢! paciente, por ¢! contrario, resulta una tarea jnofensiva cuyo valor como prueba
intreducteriz o3 alto; y por tltimo, aporta informacidn que, en ¢l contexto de una bateria completa

de prucbas psicslbgicas, resulta de gran utilidad para ¢l diagndstico y tratamiento de los pacientcs.
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Conclusién

Se demostrd que, en una muestra de pacientes psiquitricos, a través del Test Guestaltico
Visomotor de L. Bender fué posible discriminar entre tres grupos de psicopatologia: Trastornos
Esquizofiénicos, Sindromes Orgénico Cerebrales y Trastomos de Personalidad y Neurosis,

especificamente por medio de los siguientes indicadores:

Modificacién de Ia Curvatura, Repaso de Lineas, Fr ion, E idn, Rotacién,

Elaboracién, Grado de Rotacién, Colisién, Simplificacion y Pérdida de la Gestalt,

Este hallazgo ticne gran importancia por ¢l gran uso que éste instrumento tiene a nivel
nacional como una prueba de Filtro para la deteccion de patologia organica y, ademds, justifica la

lizacion de investigaci futuras con el fin de establecer criterios para la valoracion de las

realizaciones en la prucba de Bender que ayuden a! diagnéstico diferencial entre los diferentes

cuadros psicopatologicos.



Sugerencias y Limitaciones

Para el presente estudio se trabajé con informacién del archivo clinico del Departamento de
Psicologia del Hospital Psiquiatrico San Fernando (IMSS); aunque es innegable 1a validez de estas
conclusiones, por ser ésta una investigacion retrospectiva no es posible establecer indicaciones de

evaluacién generalizables, aunque si se justifica la realizacién de futuros estudios prospectivos

que, sobre la base dc los resultados obtenidos, b bl li ientos de interpretacion

para la prucba de Bender que sean de utilidad para el diagnostico diferencial entre las diferentes

entidades psicopatologicas.

Asi, es importante enfatizar que la escala dec valoracidn utilizada, aunque cubrié con
suficiencia la amplia gama de alternciones que pueden presentarse al cjecutar la prucba de Bender,

no permitié diferenciar con amplitud entre los diferentes grados cn que estas alteruciones se

prescntan. Ante csto, se sugicre modificar 1a escala y aumentar las categorias de puntuacién
(que ¢n la p investigacién fucron uni cuatro), ademés de incluir muestras mas
amplias de pacientes,

Por otro lado, dentro de Grupo 3: Trastornos de Personalidad y Neurosis, aunque estos
rubros cubren alteraciones psicolégicas que no implican fallas en la prueba de realidad y
comparten algunas caracteristicas en cuanto & su etiologia, sus manifestaciones clinicas son muy
variadas y esto justifica estudiar por separado Ia repercusion que éstas ticnen sobre 1as ejecuciones

en la prueba de Bender.

Un rubro que merece especial atencién al valorar la cjecucidén de un paciente con este

Tlrve trreltend

instr Son A que se pr durante la

Bonri®

y cuya importancia al

Sin embargo, por ser esta una investigacion
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retrospectiva, no fué posible llevar un registro de manifestaciones tales como las expresiones de

1} d

imp ia, los tiemp i prolong; las correccis a los disefios ya

terminados, el contar los puntos en las Figuras 1, 2y 5, o Ias ondas de la Fig. 6., las asociaciones

que los paci externan esponté con relacion a los dised

repetidamente enfatizada.

cuya importancia ha sido
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ESCALA REVISADA DE PSICOPATOLOGIA
lFlu lu definiciones da los faciores y los punuln brutos, cuando son aplicsbles, consiliass el capliulo
Bend,

Hull de) tes| por Editoriat (Mansliia
uss e Aitos, Argenlina), raducldo de s adeion Ingless).
Haga un clrculo slrededor de los valores adecuados ¥ simelos para oblaner el PUNTAJE TOTAL EN LA
ESCALA.
Factor Vaior | Factor Valor { Faclor Valor
1. SECUENGIA 7. BIFICULYAD ER EL 12__SIMPLIFICACION
Canlusa o simbdlics | 10.0 IENTO 100 Sevara 100
liseguiar 10 70 Hoderads 70
Sobiemeddica 40 40 ove a0
10 Love 10 HNinguna 10
usents
2 POSICION, Primera 3 OIFICULTAD EN LA 13, FRRGMENTACION
Figura CURVATURA 190
Anoimal 325 | Severs 100 uoa...u. 70
Notmal 1.0 Modarads 70 Levi 40
3. USO OEL ESPACIO, nts b Niogune At
14, DIFICULTAD DE
Anormat 100 | 0 CAMBID EN LA CUSERPOSICION
Normat 10 ANGULACION Soumra 100
En S liguras 100
4. COLISION En 4 figueas 80 b
Tivema Modwace |85 | En3faues o 2
Tengencla, Exttena | 10 Endlioura 25 15, ELABORACION 100
endencia 3 Y
Mode e En ninguna 10 70
Tendencia, Presente | 25 [10 noTAcion Leve 40
Ninguna Calislén 10 set’l-:m:s!?'l’nm Ninguna 1.0
ara 100
5. CAMBIO DE LA WMaderada 7.0 | 16. PERSEVERACION
Eniodmistguas | 100 Love 40 S we
En tas figuras 3-8 70 Ninguns 0 B
€n las figuras 12 55 |11, RETROGRESION Y
Sin rotecion w0 Severs 100
&, DIFICULTADES DE Hodersda 70 117 rePasoDE LA
CIERRE oA, g FIGURA TOTAL
Muy severa 100 9 vy sevara 100
Severs 775 Severs 115
Modersda 55 | PUNTAJE TOTAL Hodorada S5
Leve 325 | EN LA ESCALA = 323
Augzanie 1.0 wanl 1.0

ESCALA PARA PRESENCIA-AUSENCIA
(Véanse en el 1o Ias Instrucciones pats al puntec)
fodes con un circuto ¥ sume algebraicamente los valoros.

Vator | Factor Vaior | Facior Factor
-2 | Espacio. 1 +1 |Diticullad do Cierre Modo- { + 2 [Ralacién Ausente, Ba
— Ao > pas e Z2 | Rotacién Severs, 9b
22 |Ate 20 ~2 | Dfticuad forta Mot 1= | Ningune Fragmemiacion,
108
+3 |Wodalatoiad +1 | Ninguna Dificutad d G- | ~2 | Fragmentacién Maccada,
F 1 [Secuencia Me16dica, 4 zamienta, 78 10b
~2 | Secuencis ttregutar, 4b | —2 1a.r;:::|.un!l cultad de Crus 1 [Ninguna Smpiiicacion,
¥ Figure, €3 1a
42 +2 B -1 [Si y d
Etocacion Teda. oa 1o
- +2 i -2 i Matcedn,
Modatada, 11¢
-2 i 8c
+1 (Ninguns Elaboracién, 129)
—2 |Elaboracién Marcads, 120

PUNTAJE TOTAL =
PUNTAJE CORREGIDD =
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PUNTUACION DEL TEST GUESTALTICO DE BENDER:
{Patricia Lacks)
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FORMA A
FORMATO PARA CAPTURA DE INFORMACION
Hoja de

Ejecucién en el Test Guestéltico Visomotor de L. Bender

NGmero de Afilfacibn 1l2{3f/a|s{e|7}8 |9 ]|to|ui]12]1a|afis]16]17]18 1920
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FORMA 8

FORMATO PARA CAPTURA DE INFORMACION .
Categorfa Diagnéstica

ClL.
1.D.

" |Escol.

,‘7 Ejocucién en el Test Guestltico Visomotor de L. Bender

2134|546 7l i 12[13afisirel1zf 18| 19{20 |21




	Portada
	Resumen
	Índice General
	Introducción
	Capítulo 1. El Diagnóstico en Psicopatología
	Capítulo 2. El Test Guestáltico Visomotor de la Lauretta Bender
	Capítulo 3. Metodología
	Capítulo 4. Resultados
	Capítulo 5. Discusión y Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos



