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INTRODUCCTION

Uno de los problemas que frecuentemente encontramos tan-
to en la escuela como en el hogar e instituciones especializadas -
son los trastornos de conducta en nifios, los cudles estén dados --
o por un inadecuado manejo o bien por alteraciomes de tipo neurolg .
gico.En el Hospltal Psiquidtrico Infantil,el problema més frecuen-
te es éste.Por tal motivo se han realizado investigaciones al res-
pecto,en el Departamento de Psicologia de dicha institucidén,intere
séndonos en gran parte,la frecuesncia con que se presentan casos --
con trastornos de conducta y principalmente aquellos en los que la
terminologia del diagnéstico denota diferencia,como 1o es Dafio Ce-
rebral y Disfuncién Cerebral Minima.

La presente tesis fué realizada en la institucién antes-
mencionada,con el objeto de poder llegar a establecer en base al -
Test Gestédltico Visomotor vara nifics pequefios de Elizabeth Koppitz
la incidencia de indicadores de dafio cerebral y disfuncién cere---
bral minima,en una muestra de 154 nifios con dichos diagnésticos.

Desafortunadamente,no fué posible realizar un estudio --
comparativo entre ambos grupos,debido a la carencia de casos.Por -
lo que esta tesis se dividié en dos partes:una muestra de nifiog ==
diagnosticados como dafiados cerebrales y un estudio exploratorio -
con nifios que presentaban disfuncidm cerebral minima,para poder es
tabiecer en esta forma,si nuestroe nifios seleccionados presentabam
con maybr relevancia indices de organicidad de acueérdc al sistema-
de calificacién de E.Koppitz.

Zn el Capfitulo I,se exponen los incisos correspondientes
para la base tedrica de nuestra tesis,siendo éstos:Conceptos bdsi-
- cos sobre la Teoria de la Estructura,el proceso cognoscitivo de la
percepciodn,constancia de forma y percepcidn de relaciones esvacia-
les,la atencidén como fendmeno cognoscitive y manifestacién de la -
misma en el nifio con dafio cerebral,desarrollo perceptivo-motor en-

la infancia,fundamentos teéricos del Test Bender-Gestalt vara ni--

fos mequedics de E.Kov~itz asi como los concevtos y caracteristicas



L

ds los cuadros clinicos de dafio cerebral v disfuncisn cerebral mi-
nima. }

In el Capitulo II,se expone el vlanteamiento del proble-
ma y formulacién de hipdtesis,el disefio experimental y caracteris-
ticas de la musestra;asi como el material y procedimiento usados en
ambos grupos.

En el Capitulo III,se hace la descripcién de resultados-
e interpretacidén de los mismos para ambos grupos.

Finalmente,se presentan las conclusiones obtenidas,el Su
mario y la Bibliografia utilizada para dicha tesis.
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CAPITULC I.- CONSIDERACIONES FRSVIAS
A) Conceptos bésicos sobre la Teoria
de la Estructura

En el primer decenio del siglo XX prorrumpe sn Alemania-
la Teorfa de la " Gestalt" cuyos principios bésicos estaban en con
traposicidén con la psicologia Wuntiana.

Los representantes de esta nueva corriente, fueron los -
psicbélogos Max Wertheimer ( 1880-1934 ), Kurt Koffka ( 1886-1941 ),
¥ Wilhem KShler ( 1887-1949 ) quienes fundaronm la escuela de -=m=-
Berlin entre 1930 y 1935. :

Sobre bases rigurosamente experimentales y a partir del-
estudio de la percepcién del movimiento, el término " Gestalt" fué
internandose en &mbitos cada vez mas amplios del dominio psicolégi
co. Para los tedéricos de la Escuela de Berlin, la "Gestalt™ estaba
integrada por las caracteristicas de un todc é unidad crgani zadas-
con referencia especial a la interdependencia de posicidn de sus -
partes,

La Teoria de la Gestalt niega que los procesos psiquicos
esten o puedan considsrarse como sl estuvieran compuestos de ele--
mentos, hallados en ellos mediante el andlisis, sino que afirma --
que la experiencia se presenta de por si de modo fenoménico en for
mas de estructuras organizadas, las cuéles cuando son relativamen-
te incompletas revelan una tendencia & completarse.

Esta Tesorfia niega que la reaccidn ante una estimulacidn-
esté compuesta de reacciones elementales o partes de esa situacidn
¥ considera tanto a ésta como la reaccidn correspondiente comoc una
estructura completa que tiende hacia un fin que eg el estado de --
equilibrio.

Para Kohler y Koffka los dos principios basicos del prin
cipio perceptual eran distancia Yy cerramiento. Respecto al primsro
mencionan em su libro Psicologia de la Forma que aguellos miembros
de una serie que encierran un espacio minimo entre ellos, tienden-

a agruparse as{ como el hecho de que " si el espacio cue existe an
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tre y alrededor de dos figuras homogéneas o lleno de figuras de un
tipo muy diferente, al par de figuras similares serd visualizado -
como un grupo " ( proximidad).

El principio gestéltico de cerramisnto se relaciona con-
la percepcién figura-fondo ya que un " grupo total" incluye su =-=
drea semicerrada la cufl aparece sobresaliendo em el espacio res--
vecto al fondo que le rodea.

Los caracteres figura-fondo, dependen ds la formacién de
unidades en el campo y dadas las posibilidades de deducirlos de un
agregado al estado local independiente, se necesitardm ciertos ele
mentos para diferenciar uma figura de su contexto circundante ( fon
do).

La unidad percibida seré por la forma, no hay elementos-
que formem urn mosaico denso y continuo ya que de haberlo hecho, mo
existirian formss precisas.

En la percepcitn de la forma mds que reconocer el color-
y el brillo de un estfmulo, se tiende a percibir la forma de su -~
unidad, apareciendo este mismo fendmero con el significado y la -=
reproduccidén de experiencias.

Segin Kchler y Koffka los rastros de experiencias ante--
riores subyacentes a la percepcidén se organizam para el retonoci--
miento y la reproduccidén, de una manera semejante a la orgariza---
cién de agquellas mismas experiencias anteriores; en el curso de =--
tiempo diferentes estratos de experiencias anteriores se acumulan-
unos sobre otros, pero un gran némero sobrevive a los desérdenes -
producidos por los sedimentos sigulentes y por otras influencias.

La percepcién de profundidad para ellos es un procesc de
organizacidn producido por fuerzas que existem em el mismo proceso
visual. -

La percepcidén espacial en las tres dimensiones viene a -
ser el resultado de la actividad cerebral organizada y puede enten
derse la percepcién espacial solo en términos de organizacién, es-
decir en términos de procesos dindmicos actuales y nc en términos-
de meras correlaciones estimulo-respuesta.

Kohler afirma que todo érden experim-ntado en el espacio

€s una verdadera representacién del érden correspondiente que sub-
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yace en el contenido dindmico del vrroceso fisioldégico. Is asi como

al hablar del campo espacial y de su organizacidm, este autor le =
da importancia tanto a las propias experiencias visuales como al -
substrato de tipo biolégico.

Bn lo que se refiere a la organizacidén perceptual, su es
tudio estéd relaciorado a la forma cbémo percibimcs la relacién figu
ra-fondo, c¢bémo organizamos patrones visuales en escenas que inclu-
Yen la profundidad entre otros aspectos.

El problema bésico al que se ha enfrentado la posicidén -
tedrica gestaltista es el siguiente: Aunque es posible analizar --
los estimulos en términos de unidades, tales anélisis no son satis
factorios cuando uno desca explicar la conducta tal como la solu--
cién & unm problema, ¢l pensamiento, la ideacién y la semsacidén. La
interrogante se resume al hecho de si las medidas descritas pueden
llevar a un entendimiento de la conducta compleja.

La premisa bidsica del gestaltista es que la identifica--
cidén de atomos conductuales no puede ser suficiente para explicar-
toda la conducta y que se debe empezar a esgudiar la conducta estu
diando los fenémenos complejos y el desarrollo de las leyes que --
los predicen.

Es as{ como la conducta organizada segin estos tedéricos-
de la gestalt, tiere lugar dentrc de un campo espacial organizado-
motivo por el cu&l en el proceso perceptual es sumamente importan-
te la comprensién de la organizacidén del campo fisico secundario.

Los princirios de la organizacidm desde el punto de vis-
ta gestaltista hacen referencia a la ley de la Pragrnanz.

Esta ley afirma gue las percepciones serédn tan simples ¥
complejas como sea posible, implicacién referente a ocue siempre re
duciremos una escena a la percepcidn méds simple que intsgre todos-
los elementos.

Los principios gestéiticos de la organizacién perceptual
son los siguientes: :

Como podré observarse se incluyen los dcs rrimeros mencio
nadns por Kdhler y Koffka: Distancia y Cerramiento, ademds de ==--

otros agregadcs por tedricos gestaltistas ( 25 ).
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A) Proximidad, ( distancia): en una coleccidn de figuras
la agrupacidém ocurriré como una funcidém del clerre 6 proximidad de
unidades. -

B) Semejanza: Los elementos de una coleccidn tenderén a-
ser perceptualmente agrupados de acuerdo a su similaridad.

C) Buena Continuidad: Una coleccién de elementos puede -
ser arreglada de tal manera que los mismos puedén estar aproplada-
mente localizados uno respecto al otro y as{ sucesivamente.

D) Cierre: Proceso bdsico gestaltista que determina la -
percepcibén figura-fondo.

E) Hébito 6 experiencia perceptual: La gestalt de ciertos
estimulos se percibiré de acuerdo a su presentacién de experien---
cias previas ( aprendizaje).

: F) Contraste: La diferencia perceptual percibida entre -
dos estimulos serd comsecuencia de los elementos distintivos o con
trastantes de cada uno de ellos.

Finalmente para los tedricos de la escuela de Berlin, la
organizacién perceptusl es una circumnstancia obvia de una tendemcia
integrativa més general; dado que as{ como se forman "las conexio-
nes' perceptuales tambiém se formarédn uniones entre los slementos-
a nivel superior de funciones cognoscitivas.

A continuacién se descridirén someramente las caracteris
ticas del proceso perceptual.

B).- El proceso cognoscitivo de la Percepcidn.

El estudio de la percepcidén no es la tarea simple y di--
recta de acumular datos que es fécil obtener ¥y comprender, .

El hombre tiene que conocer lo que le rodea 5 tiene que-
conocerse a si mismo. Necesita descubrir los principios que le ri-
gen la accidn reciproca de los dos. De esta manera diremos que la-
percepcidn es la actividad general y total del organismo que sigue
inmediatamente ( o acompafia ) a las impresiones energéticas que se
producen en los érganos de los sentidos ( 6 ).

Se ha decidido situar el proceso de la percepcibém en el-
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contexto de la necesidad general que tiene el hombre para adaptar-
se & su medio y hacer frente con efectividad a las exigencias de -
la vida, en esa bisqueda de conducta adaptativa, la manera cémo el
individuo adquiere conocimientos acerca de su medio tiene gran im-
portancia. La adquisicién de tal conocimiento requiere extraer in-
formacién del vasto conjunto de energias fisicas que astimulan los
sentidos del organismo, por lo tanto, se tendri como definicién --
de percepcidém " el proceso de extracciém de Informacién" ( R, =me=
Forgus, 1973).

Esta implicacién del proceso de extraccidém de informacidm
en la conducta adaptativa del hombre, es lo que le indujo a creer-
que‘debenos relacionar la percepcidén con el problema del desarro--
1lo cognoscitivo, si queremos entender completamente la naturaleza
de la recepcidén, adquisicién, asimilacién y utilizaciée del comoci
miento considerado de esta forma: Percepcidm es el proceso funda-—-
mental en la adquisicién de conocimientos, por lo tanto: la percep
cién como el conjunto total y el aprendizaje y el pensamiento como
subconjuntos incluidos en el proceso perceptual.

Tradicionalmente a la percepcidén, al aprendizaje y al --
pensamiento se les ha llamado procesos cognoscitivos, puesto que -
todos estan relacionados hasta cierto pumto con el problema dsl co
nocimiento.

Por otra parte podemos decir, que la percepcidn es un --
proceso por medio del cull un orgenismo recibe o extrae alguna in-
formacién del medio que le rodea. El avrendizaje se define como ls
actividad mediante la cuédl esa informacién se adquiere a través de
la experiencia y pasa a formar parte del repertorio de datos del -
organismo. 3

En esta forma los resultados del aprendizaje facilitan -
una nueva obtenciém de informacidm , puesto que los datos almacena
dos se convierten en modelos de comparacidém con los cuales se juz-
gan los indicios.

El mis comrlejo de esos procesos cognoscitivos es el lla
mado pensamiento gque también hace usc de modelos: es una actividad

cuya realizacién inferimos cuando un organismo de ocupa .de solucio

nar problemas,
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A medida que el conjunto perceptual se amplia y se torna
més comp;ejo y rico con la experiencia, el individuo se vuelve ca-
vadz de extraer informacién del medio que le rodea. El proceso em—-
pieza como una simple accibn refleja &l nacer y crece a través de-
la maduracién y el aprendizaje, para producir comnjuntos més podero
805 que son mediados por conceptos, asi el pensamiento se torna --
més diestro.

De acuerdo con R. Forgus, la secuencia de la percepeibn-
puede organizarse en‘4 etapas:

A) Energia F{sica ( entrada): Las condiciones estimulan-
tes del medio residen en la energia fisica, ellos proporcionan la-
energfa para la percepcidén. Desde el punto de vista psicolégico se
consideran ciertas propiedades del estimulo que afectan la conduc-
ta del sistema solo durante el tiempo en que‘esté presente la ener
gla o durante lapsos cortos después de eso. Esto significa que al-
gunas caracteristicas de la energia estan modificando la conducta-
en forma directa. Estas caracteristicas se denominam " Aspectos =-
Informativos” de la energia Y conducen mensajes al organismo.

Ya que los sentidos son sensibles de diferentes maneras-
a tipos especificos de dimensiones informativas em el vasto campo-
de la emergia, debemos poseer tipos especiales de mecanismos S6ns0
riales para cambiar las dimensiones fisicas en las unidades del --
mensaje comprensible para el sistema nerviosc, lo qué nos lleva a-
la segunda etapa perceptual:

B) Tramsducciém sensorial: El proceso de transduccidn --
sensorial es la inteorpretacida de la informacién fisica en mensa--
Jes imnformativos que el sistema mervioso puede utilizar.

Por lo gemeral nos adaptamos & una variedad de estructu-
ras de energias las que se producen en el medio exteruo ¥ las que-
resultan de cambios em los érganos internos, siendo las primeras -
llamadas estimulos del medio y las segundas estimulos de estado --
( en alusién al estado del organismo). Una vez que la informacidn-
del estimulo ha sido tramsducida o transformada en impulsos mervio
60s empieza el proceso de la percepciédn. Mientras la percepcidn ~=

empieza a organizarse a mivel de los sentidos ( sensacidm) su orga

nizacibn continda desarrollandose a medida que los impulsos 6 pa--
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trones de impulsos ascienden al cerebro.Es esta actividad inter--
ventora del cerebro lo que se expresard en el tercer paso:

C) Actividad Intercurrente del cerebro: Cuando los im--
pulsos o patromes de. impulsos nerviosos llegan al cerebro,pueden-
ocurrir una de dos cosas: El cerebro puede simplemente actuar co-
mo ur relevo y una estacidén receptora y transmitir la informacién
al sistema de respuesta,completando asi el acto de la percepcidn-
0 bien: Puede ademds de seleccionar,reorganizar y modificar la in
formacién antes de transmitirla al sistema de respuesta.®l cere--
bro hace las dos cosas y ésto es cada vez méds evidente a medida -
que ascendemos en la pirdmide del reino animal ( progresiém filo-
genética ) o pasamos del inmfante al adulto experimentado ( progre
sién ontogenética ).

El cerebro ayuda a dos funciones de la percepcibn que -
son la recepcién y la seleccibén.La corteza selecciona aquella in-
formaciém que recibiré e integra ademds la informaciém provenien-
te de los diferentes sentidos.Ahora bien,después de ia maduracida
Y las experiencias aprendidas,la corteza no solamente recibe in--
formacién,el contenido sensorial de la experiencia pasada conecta
internamente conjuntos o contextos asociativos contra los cuales,
el contenido sensorial futuro serd juzgado y codificado.Zste as--
pecto atentivo de la vpercepciém funciona asi: Después de que los-
estimulos de ensayo han sido transmitidos desde la corteza para -
admitir selectivamente o recibir informacidm de entrada,la infor-
macidén sensorial se organiza en la corteza,tan pronto comec se ha-
operado en informacidn,se prueba nuevamente comparidndola con la -
informacién almacenada antes de que salga a través de la respues-
ta perceptual,

Zn resimen: Del nacimiento en adelante,el contenido de-
la percepciom,produce el contexto para el vensaniento Y la condug
ta adaptativa.Una vez que el individuo ha aprendido de la EXDe===
riencia,el pensamiento ( que es dirigido por los conjuntos y mode
los del cerebro ),properciona el coatexto dentro del cual se jin--
terpretan e identifican los nuevos contenidos percertuales.Este -~
modelo nos lleva de la percepcidn sencilla a las percepciones com
plejas,que implican modificacidn activa,seleccidén,intervenciébn --

e incl.so deformacién y que son evidentes de actos tales como: So
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lucidén de problemas, juicio estético y percepcidbm social.

D) La experiencia perceptual o respuesta ( salida): La =
percepcibén ha ocurrido, cuando la persona nos dice verbalmente o -
a través de algun otro indice conductual que ha percibido propieda
des como ura parte gris, un color rojo, una linea corta, una dig--
tancia larga, una cara familiar, la solucién de un problema, un --
acto hostil, etc. ( 19 ). d

Por otra parte el organismo humano posee 10 modalidades-
sensoriales que responden al mundo externo y que segin H. Bartley-
son: wislidén, audicidén, presibém y tacto, temperatura, sinestecia --
( sentido muscular), dolor, gusto, olfatc, sentido vestibular y --
sentido quimico 6 comin.

Esta clasificacién se apoya en 4 criterios principales =
que han prevalecido por mucho tiempo, el primero de éstos, es que-
para aislar una modalidad sensorial se debe demostrar que la expe-
riencia qus la constituye es Gnics. El segundc, es el reconocimien
to de que existe um tipo especial del érgamo terminal como media--
dor de la experiencia, el tercero, es la existemcia de una via ner
viosa separada, que parte del érgano sensorial hasta el cerebro y-
el cuarto criterio, es la demostraciém de que hay un ramgo o tipo-
especial de energifa gue act@a como estimulo adecuado. Si se satis-
facen estos 4 criterios entonces se puede giferenciar una determi-
nada modalidad sensoriale.

Ahora bién, se hsablaréd primeramente de las propiedades -
vinculadas que reconocemos que son: simbolismo, clasificaciém, eva
luacién, prediccidén y determinacidbm del campo, las que mo se pueden
considerar como descripciones iatermas de is conducta demomimada -
perceptiva, sino que més bién implican la manera cémo la conducta-
perceptual est& vinculada con el ambiente del organismo ( 6 ).

Simbolismo: La percepcibém es simbblica, es decir, es uma
conducta que manifiesta una relacibén abstracta entre el organismo-
y su ambiente ( las smergias reales proporcionan & la persona algo
gue no esté literalmente en ellas).

Clagificacién: Es la vropiedad gque se expresa en el hecho

de que las reacciones a las situaciones inmediatas se dem, como ai

dicha circunstancia no estuviera totalmente aislada y fuera umica,
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sino méds bién se visualiza como un ejemplo de una clase de situa--
ciones. La clase de situacidém que exactaments llegue a ser depende
del organismo. A este proceso, gracias al cuél el organismo forma-
Y desarrolla sus clasificaciones se ie llama " formacién de concep
tos",.

Evaluacién: Todas las respuestas inmediatas llevan una -
amplia cantidad de prejuicios por parte de los individuos, a este-
aspecto se le denomina evaluativwo. Con ello significamos que las -
reacciones a las cosas se hacen em términos de un amplio espectro,
en uno de cuyos polos se encuentra lo dafiino, mientras que en el -
otro se halla 1o benéfico y aceptable. En medio se encuentra la re
gion de indiferencia.

Determinacién del campo: La percepcién es un fendémeno --
que resulta de un sistema de eventos interrelacionados, primero en
el ambiente del individuo y luego dentro de su propic sistema neu=-
romuscular.

De acuerdo com H. Bartley, toda la conducta del indivi--
duo ya sea ésta perceptiva o nb, estd en una u otra forma relacio-
nada con los vinculos que se establecen en el medio circundante. -
Las actividades de relaciém del individuo poseen varios nombres --
como: percepcidém, comocimiento, reflexiém, pemsamiento, memoria --
etc.

Pensar: Es formar un juicio u opinién, reflexionar, esta
blecer una mediacidém § centrar nuestros pensamientos sobre algo. -
El persamiento siempre implicard un proceso activo, una actividad-
que evoluciona o se desenvuelve en el tiempo y que no tiene uma --
conexién temporal cercana con un evento extermo definido o alguna-
serie de eventos.,

Conocer: Es aprehsnder la verdad, temer la experiencia -
directa o la experiencia mental de certidumbre de algo cuyas carac
teristicas es posible descernir. El conocimiento se expresa tamto-
en la accidém correcta como en la experiencia correcta. En esta for
ma se puede decir que la percepcién es un medio del conocimiento.-
Las percepciones se integram dentro de conceptos y juicios, dichos
procesos de integracidém y de desarroilo continidan, dado que el im-

dividuc mismo consiste en un proceso de construccidn extremadamen-
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te complejo e interminable de ideas, creencias y sistemas de cono-
cimiento,.

El estudio del aprendizaje nos permite utilizar legitima
mente 1o que se sabe acerca de la percepciédnm. El estudioc de la per
cepcidén a su vez, no significa otra cosa que el uso de los hechos-
Y principios del aprendizaje.

La conducta del organismo como un todo depende de la le-
galidad de las relaciones causales entre el organisme y su ambien-
te. El organismo debe de ser capidz de atenerse al hecho de que la-
repeticién de las mismas circunstancias externas, produciréd resul-
tados iguales a los que se presentaron cuando por primera vez, se-
enfrenté a circunstancias idénticas. Para aprender, el organismo -
debe de ser sensible a las diferentes condiciones que intervienen-
en una situacién, mientras méds factores existan en ellas, siendo -
el individuo sensible a2 los mismos, mayor nimero de tipos de apren
dizaje existirdn . La frecuencia de los encuentros pesados no tie-
ne base 16gica 6 " cient{fica " para determinar la probabilidad de
los subsecuentes, pero ciertamente es la clase de apoyo que se uti
liza en los procesos bdsicos de aprendizaje como el condicionamieg
to.

La percepcidén es um corte transversal del proceso del --
aprendizaje, asf{ como el aprendizaje es um proceso comstituido por
una serie de ocasiones, cada una de las cudles Juega el papel de -
informar al organismo tanto acerca del exterior, como sobre-las --
consecuencias que tienen sus reacciones.

De acuerdo con Forgus, a medida de que el ambiente se --
torna mds complejo, es mecesario responder a relaciones entre di--
mensiones para poder ajustarse adecuadamente. El aprendizaje se -~
patentiza entonces en darse cuenta del significado, no de una di--
mensién sino de una semejanza & diferencia entre diferentes patro=-
nes.,

Un organismo resvonde a la estimulacién sensorial, por -
que es sensible al patrém de energia cue resulta de dicha estimula
cién ( este hecho es importante acerca de la experiencia pasada en
la que parece ser gue el individuo aprende el 9ignificéio de las =

similitudes y las dif>rencias en los vatrones de las organizacio--
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nes del estimulo y la informacién que esos patrones comunican), -
sin embargo, lo que influye en la atencién vperceptual, no es sdlo-
la ﬁaturaleza del estimulo y la estimulacibén previa a corto plazo,
sino también los ajustes a largo plazo que resultan del aprendiza-
Je.

Finalmente diremos, de acuerdo con H. Bartley, que la -=-
percepcidédn ya sea exterma 6 " introspectiva", es una reaccidén inme
diata a un conjunto de condiciones gue existen en el momento. Si -
la reaccidn denominada acto perceptual cambia Algo en el ambiente-
0 sirve para relocalizar al organismo, en el sigulente momento se-
produce una nueva percepcidém 6 aprehensidén de algin tipo. Por 1o -
tanto, la percepciém es un factor importante en la explicacién del
aprendizaje.

A continuacién, en el siguiente inciso se memcionarén al
gunos conceptos breves; relativos a la constancia de la figura y -
percepcién del espacio.

C) Constancia de Forma y Percepcién de relaciones espa--
ciales.

El término " constancia" se encuentra ligado a una pro--
piedad de la percepcidn denominada continuidad, la cuil no es en -
forma estricta una proriedad perceptual, sino més bién, unma propie
dad de la conducta que incluye a la percepcidn.

La propiedad de la constancia se aplica tanto a la compa
racidén espacial como a la comparacidn de secuencias ( tempcral).

‘ En virtud de que los objetos roseen diferentes caracte--
risticas o propiedades pueden considerarse que existan diversos ti
pos de comnstancias perceptuales a nivel visual, pudiendo enumerar-
se los siguientes aspectos: claridad, tamafio, forma y color.

Es evidente que el principio de la constancia no esta --
confinado a los objetos percibidos visualmente, aunque es en la vi
sibén donde se encuentran ejemplos de experiencias mAs comines 0 ==~

sobresalientes.

Dado que la percepcidn de los modelos gestdlticos de -=
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L. Bender incluye bésicamente los procesog de constancia de la --
forma y percepcibén de relaciones espaciales, a continuacién se -=-
describirdn algunos conceptos relevantes relativos a ambos proce--
§08.

Siendo la figura uno de los elementos que nos permiten -
identificar o diferenciar entre sf a los objetos, puede considerar
se a la " figura" como un elemento intrinseco de un objeto o como-
un conjunto de aspectos descriptivos de las regiones del campo que
permiten la diferenciacibébm entre los mismos.

La figura que se presenta al ojo puede ser cualquiera de
un nimero infinito, dependiendo de la vosicién que tenga en rela--
cién al sujeto, tendiendo a proyectarse con diferentes posiciones-~
bésicamente en el plano frontal. Al mantener este principio, la =-
‘oroyeccién en el plano frontal de un circulo cuando se imnclinas en
relaciém con una posicién vertical ( imclinado respecto al plamo -
frontal) seréd aproximadamente de una elipse. En realidad, la perso
Ba que percibe no puede distinguir si lo que vé es una elipse en-
el plano frontal o un c¢irculo imclinado fuera del plano fromtal. -
Asi sabemos que la tendencia a verlo en forma fija aunque el obser
vador esté em otro éngulo, se le ha denominado " comstancia de for
ma',

La comstancia asi no es solo el resultado de la forma en
que opera el ojo humano, sino también resultado del aprendizaje. :

Al respecto, Bartley mencioma ™ aunque es difiecil contro
lar los modos en que el organismc contribuye a la produccién de --
las percepciones, sin embargo, es seguro que lo hace vor medio de-
las disposiciones aprendidas, experiencias, prejuicios y otrog -=-
més",

Los tedricos de la gestalt han menciomado qze algunas -- .
formas poseen propisdades que otros no tienem. Lo cuél significa -
que cuando no importa que condiciomes de estimulo se aproximen a -
las caracteristicas necesarias para que se produzca la percepcidn-
de una forma determinada, ésta siempre surgiré.

Dado que la constancia de la forma, depende en parte de-

experiencias aprendidas, surge como aspecto relevante el desarro--

1lo biolédgico del organismo, asi como la adquisicidn de aprendiza-
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jes relativos a diferentes objetos del medio circundante.

En 1o que se refiere a la percepcidn del espacio podemos
mencionar lo siguiente:

La percepcidén del espacio eé " el estudio de la conducta
perceptual en relacién al tamafio, y a la forma de los eventos y a-
las distancias y direcciones que guardan entre si con resvecto al-
observador "™ ( 6 ). La mayor parte de respuestas espaciales no son
perceptuales sino conceptuales, de aqui que tengamos que enfrentar
nos a dos hechos: El espacio experimentado y el espacio conceptua-
lizado. : '

Todos los movimientos del organismo son eventos y tienen
lugar en el espacio; Es importante reccnocer dos tipos de conducta
los movimientos sin ninguna organizaciém instantanea de la conduc-
ta en relacién al espacio como un dominio total, por otra parte --
como una reaccidén sucesiva que se tiene de evento a evento en el -
‘dominio del espacio, sin apreciar el dominio como una totalidad en
un momento dado. Las relaciones que resultan respecto al exterior-
es un problema meramente secuencial.

A las respuestas al espacio como una totalidad o sea el-
dominio de la extensid6n como dominio, més que de sus partes aisla-
das es 1o que se denominarad " percepcidén de espacio ",

A continuacidén se examinarén las diferentes modalidades-
sensoriales para ver cuil de éstas puede expresar una pergepcidm -
verdadera del espacio, existiendo ciertos criterios para ello men-
cionados por H., Bartley: _

1) Una modalidad tendria que proporcionar una relacién -
ordinal entre la organizacidén del Sistema Nervioso Central y los -
puntos esvaciales. Lo gue implicaria que se pudieran representar -
grandes porciones del dominio extenso, ésto no seria una copia, pe
ro s{ implicaria una relacién ordinal.

2) La relacién revresentativa debe de ser simulténea., --
Los diferentes puntos en el espacio deben de estar relacionados a-
la pauta de actividad nerviosa instantineamente y no ser produci--

dos por una exploracidn sucesiva.
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La representacién del dominio extenso en los érganos de-
los sentidos, debe de ser transportada al S.N.C. a 1o que se le lla
ma " &reas de proyeccidém cortical". ]

3.~ La modalidad debe incluir un medio por el cuél las -
pautas de reaccién motora se incorpvoren a su funcionamiento.

Por tanto, para que una modalidad semsorial esté relacio
nada con el espacio, debe de estar vinculada al sistema motor en =-
forma ordenada.

La percepcidn del espacio bidimensional se considera po-
sible gracias a la operaciér de la éptica més simple, ya gue la --
dltima es de hecho dna superficie bidimensiomal sobre la cuél se -
puede representar o copiar unm espacio bidimensional.

La tercera dimensién es la que d4 lugar a problemas en -
la teorfa del espacio convencional. No puede concebirse que la ter
cera dimensién se represente sobre la retima dado gue ésta es una-
duplicacién bidimensional.

De acuerdo con Vermom ( 50 ), la percepcidém de la terce-
ra dimensidn eépacial depende principalmente del hecho de que los-
dos ojos abiertos no nos llevardn a ver una imégen doble ni una --
imdgen confusa, sino un objeto sblido cuyos lados tiemnen profumdi-
dad de modo que algunas partes esten mds lejos que otras.

Bartley menciona dos clases de indicios o factores:

l.- Factor periférico

2.- Factor monocular ( um solo 0jo).

De acuerdo & &sto vemos que los mecanismos Sculomotores-
( por via anatémica) juegan um papel considerable en la determina-
cién de la naturaleza de la percepciénm visual y de la percepcidém =
espacial en particular, :

Existen tres mecanismos Oculomotores diferentes:

l.- La pupila, la cuél minipula hasta cierto grado, la -
cantidad de radiaciém que alcanza a la retima y 6pticamente la ---
profundidad del campo.

2.~ Los misculos de acomodacidm que ayuda a la regulacibm
de la forma del cristalino y por tanto al enfoque de la radiacidm-

sobre la retina.

3.=- Los misculos intrinsecos que ajustan las posturas de-
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los globos oculares ( convergencia) de manera cue ambos estém diri
gidos a los objetivos. -

En virtud de que las actividades Oculomotoras no hacen -
intervenir en la mayor parte de los casos a la conciencia, ni se -
relacionan dos decisiones premeditadas, por parte de guienes la -=
poseen, se dice que esa clase de conducta es refleja.

Los tres mecanismos estan ligados de manera que proporcio
nan ciertas caracteristicas dpticas mecesarias a la visidn. Los me-
canismos de acomodaciém y de convergencia se vinculan entre si en -
una forma particular, pues las condicionsds que exigen cierta canti-
dad de acomodacidm requierem determimada cantidad de convergencia.

Se entiende por acomodacidém al estado refractivo del ---
cristalino, el cuil depende de su forma., La distancia lineal entre
el punto cercano y el punto lejano se le denomina " ramngo de acomg
dacién". La diferencia entre la capacidad refractiva del ojo em --
una condicidén de acomodaciém minima y méxima se denomina " ampli--
tud de acomodacidn.

La convergencia surge cuando la persona al intentar res-
ponder a un objetivo visual , sus ojos convergen sobre 1.

En esta forma vemos que la visidmes tanto motora como ==
sensorial, de ahf que ambos factores deban trabajar en forma com--
junta. Los procesos de comprensibém més elevados de un imndividuo, -
son una parte de los procesos visuales que son necesarios para com
trolar eficientemente la actividad mbtriz. Cuando la actividad sen-
sorial y motora no se integranm debidamente, la percepcidédn del espa-
cio se ve distorsgionada.

Por otra parte, tenemos que el gradiemte de textura és un
concepto escencial que se refisre al ambiente percibide por el orga
nismo,

Este concepto implica que todas las superficies funcicnan
como partes integrantes de una macrotextura del campo visual como =
un todo, existiendo ciertas caracteristicas que a continuacidn se =
mencionan ( H. Bartley, 1969):

A) Lo que cae &n 10 que denominamos el plano frontal: es=-

decir el plano en un &ngulo recto a la linea de observacién ( gene-

ralmente vertical con respecto a la tierra) que vproporcicna #na --
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imégen retiniana sin distorsién. Todas las superficies que caen -
fuera del plano frontal forman texturas que se desvanccen en lz --
imégen retiniana.

B) El mundo visual ( exterior ) se encuentra dividido -
por una linea horizontal denominads Horizonte.

En general puede considerarse al gradiente de textura --
del campo del estimulo visual como ftil tanto para la visién con -
un solo ojo ( momocular ) como para la visién binocular. La inte--
raccién apropiada entre los dos ojos ( una buena visiém binocular-
permite que se utilice més precisamente los gradientes de textura-
del campo visual), |

La visiém binocular no supera entonces a la monocular --
sino que simplemente hace un mejor uso del complejo de estimulos -
;isuales que se presentan bajo ciertas condiciones. Por otra parte
cuando los dos ojos no funcionam con la debida coordimacidn, la vi
sibén que se obtieme es menos efectiva que la monocular.

Ahora bién, uno de los hechos geométricos més simples --
que se aplican a la relacién entre los objetivos y las imégenes en
la retina es el afigulo visual, siendo &ste el &ngulo sélido subten
dido por um objetivo em el 0joe

Por lo tamto um objetivo puede especificarse en términos
de &ngulo visual que subtiende sin necesidad de indicar sus dimen-
siones méiricas y su distancia al observador.

El principal factor de la percepcibén del espacio es el -
uso de dos ojos en vez de umo, unido a ésto, existen interconexic-
nes nerviosas que ligan los mecanismos cerebrales de ambos ojos.

Estas interconexiones dan lugar a diferentes tipos ds -
integraciones en la actividad cerebral de acuerdo com las diferen-
cias existentes en las dos imégenes retinianas. -

El organismo aprende sobre la base de la relacidén ordena
da que hay entre las imégenes de la retina y las propiedades del -
dominio del espacio. Este aprendizaje consiste er el desarrcllo de
las experiencias, del tamafio, localizaciéa, distancias, etc. y la-
habilidad para reaccionar en forma adecuada al exterior.

Por lo tanto cualguier condiciém ya sea artificial ( pro

ducida vor lentes) o no, & origine diferencias de imégenes daré-
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lugar a una apropiada exveriencia consistente en una escena tridi-
mensional.

Howard Bartley considera que la modalidad visual es el =-
Gnico sentidc que contiene intrinsecamente los mecanismos que rela
cionan al organismo com su medio de uma forma gracias a la cuil, se
dan las bases para considerarlo como un sentido espacial verdadero.

En el siguiente inciso se describirén algunos conceptos-
relativos a la percepcién de la forma y del espacio, de acuerdo al
marco tedérico establecido por Hermam A, Witkin.

I) HERMAKN A. WITKIN. Percepcién de la forma y del espacio.

Herman A. Witkin,'psicélogo norteamericano ha mostrado -
gran interés en el desarrollo de los prbcesos cognoscitivos, sien-
do reconocida su teoria de la Diferenciacidém Psicolégica la cuédl -
publicéd en un tratado en 1962.

Denomind " Estilo Cognitive" a la forma peculiar y consis
tente del funcionamiento cognoscitivo mostrada por una persona.

De acuerdo a sus estudios transversales y longitudinales
se interesb especialmente por la Dimensién de Dependencia e Inde--
pendencia del Campo como estilos cognitivos, enfatizando el estu--
dio de procesos perceptivos fundamentalmente,

Su teorfia implicd una investigacién intensa de los facto
res situacionales ( en oposicién a los intraindividuales) que con=-
tribuyen a las variaciones en el funcionamiento perceptivo , obte-
niéndose de estas invostigaciones conocimiento necesario para cons
truir um conjunto de pruebas eficaces y confiables para evaluar --
las direfencias individuales en la percepcién.

A continuacidén se haréd mencidén de algunas de las inves-
tigaciones més relevantes, relativas al estudio de 12 percepcidn.

En diferentes situaciones de valoracidn se consideré la-
percepcidén de la verticalidad con campos visuales desplazados —---
( 8.E. Asch £ H.A.¥itkin, 1948), tratidndose de dcterminar la impor
tancia de los factores visual y postural en la posicidén de la ver=-

tical, para lo cudl utilizb la técnica del Espejo girando una esce
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na mientras el cuerpo estaba en posicidn erecta, en esta forma se-
podia determinar si la verticalidad percibida se basaba en 1l0s =---
ejes del campo visual o en la posicidén del cuerpo. Para ello utili
z& L9 sujetos y se encontrd que mas que los factores posturales, =
son los visuales 1los que influyen en la percepcidn de la vertical.

En otra de sus investigaciones ( Asch y Witkin, 1948 ) -
para identificar diferencias individuales en la misma dimensién --
perceptiva utilizbé la prueba de la Vara y el Marco también para de
tectar problemas de percepcidén de la verticalidad.

Esta prueba consistia en que los sujetos tenian que ajus
tar una vara a la vertical y horizontal reaies, mientras se encon-
traban en un cuarto completamente cobscuro, observidndose que si el-
campo estaba completamente erecto los juicios eram correctos, pero
si se desplazaba el cuerpo o la cabeza del sujeto se iniciaba una-~
serie de errores. '

Se concluybd que los factores posturales dan una base ade
cuada y estable para juzgar la vertical y la horizontal cuando el=-
cuerpo esti’erecto, no ocurriendo 1o mismo cuando éste estd girado.

En esta forma se observd que influia el giro del marco -
en la percepcidn de la verticalidad ya que la vara era percibida -
en la direccidén en la que se giraba el marco.

De acuerdo con los estudios anteriores se volvieron a en
contrar consistencias individuales de los sujetos bajo diferentes-
condiciones de prueba, haciéndose la comparacién enire los mismos,
se observd que el campo visual sobre la verticalidad tiende a ser-
mas fuerte y mads consistente a medida que el campo se encuenira ==
méds articulado.

Asi Witkin, también pudo observar que la forma caracte-
ristica de percibir del individuo es completamente estable a tra--
vés del tiempo, lo que es notable por la consistencia en las dife-
rentes situacionés, sugiriendo que los estflos perceptivos no son=-
formas transitorias de actuar en una situacién particular.

En 1950 Witkin, demostrd que la percepcidén de la posi---
cién corvoral depende no sdlo de las excitaciones a través del or-
zanismo sino también de ciertas relaciones aprehendidas visualmen=-

te entre el cuerno y el camvo espacial que le rodea.
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Con el objeto de probar que las diferencias en la depen-
dencia del campo visual pueden también encontrar expresidn en el -
mantenimiento de la postura vertical, Witkin utilizdé un avparato --
que permitia proveer un campo visual de estructura variable, Este=-
consistia en un marcc cuadrado montado en un carril horizontal y -
colocado a 35 pies al frente del sujeto con un centro al nivel del
ojo. Se realizd con un grupo de 36 hombres y 37 mujeres estudian--
tes de College, obteniéndose que la tendencia general observada en
las medidas fué que las mujeres mostraron més estabilidad que los-
hombres cuando el campo era limitado; pero mucho menos que éstos -
cuando el campo visual era inestable. Los dos grupos, hombres y mu
jerés, fueron mlds inestables cuando los campos eran inestables que
en 2l resto de las condiciones.

Witkin también otbservd que las musjeres como un grupo, rse
sultan mds afectadas que los hombres por el contexto en que ocurre
un evento en su percepcidén, como las diferencias sexuales en la --
percepcidén encontradas primeramente er estudiantes de College, as
como en otros muchos grupos de diversas edades, diferentes niveles
educativos y diferentes condiciones socicecondmicas.

Er lo que se refiere a la naturaleza de la dimensién cog
noscitiva implicada, es evidente que en todas las tareas considera
das, el principio fundamental consiste en separar algin elemento -
( vara, cuerpo 6 figura geométrica) del contextc que se halla con-
tenido.

Witkin utilizé el término " Independiente del campo " --
para referirse a las actuaciones que reflejan capacidad para perci
bir objetos separados del contexto en que ocurrem, o para tratar -
con el campo analiticamente.

El término " Dependiente del campo" lo usa para referir-
se & actuaciones que reflejan el dominio que sobre la percepcién de
un elemento tiene la organizaciédn del campo predominante o la rela
tiva incapacidad para separar un elemento del campo.

De esta mansra, al enfatizar el uso del conocimiento 4 -
través de las experiencias sensoriales, fué posible alejar z la =-

persona de una base sensorial limitads para hacer sus juicios. --

Asf el estudio de la ejecucién perceptual entre hacer juicios s0--
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bre una base sensorial y formularlos sobre la base de sefiales sen-
soriales més el conocimiento relevante, fué enfatizado por Howard-
y Templeton concluyendo que es uno de los valares importéntes de -
la centrifuga en investigaciodn.

Ahora bién, en todas las situaciones perceptivas usadas-
para evaliuar la dependencia del campo se encontrd un continuo de -
actuacién cayendo la mayor parte de las personas en la parte cen--
tral de la distribucién,

Por otra parte Witkin, formuldé su teoria de la Diferen--
ciacién Psicolégica basédndose en los conceptos de desarrollo ini--
cialmente generados por Heinz Werner.

A través de los estudios realizados por Witkin sobre ---
las caracteristicas psicolégicas generales del individuo ( emocio-
hales, cognoscitivas y motivacionales) que afectan a la percepcidn
se ha observado cierta consistencia en las diferencias sexuales.

Descubrid que en todas las situaciones de prueba se en--
contraban diferencias en la ejecucién no s86lo entre las mujeres y-
los hombres como grupos, sino emtre los individuos en general y el
hecho de que un individuo se comportara en una forma caracteristi-
ca en las diferentes pruebas dié lugar a la pregunta sobre el or{-
gen de estas diferencias, dado que en cada prueba las condiciones
estimulantes fueron idénticas para todos los sujetos. El prchblema-
residia en establecer la forma en la cudl los factores personales-
dnicos del individuo determinan su forma particular de reaccionar-
ante una dada condicion estimulante.

Tambiém ha estudiado la percepcidén de los nifios en dife-
rentes edades cronoldgicas, tratando de establecer " mormas" per--
ceptuales para las diferentes edades, investigando asi mismo las -
relaciones entre la percepcidénm y la personalidad en cgda una de =-
las etapas del desarrollo. Em este estudio se ha fijadc como obje-
tivos:

1.- Determinar las bases de las diferencias en la percep

cidén en diferzntes edades.

2.=- Establecer el origen de las variaciones en la ejecu-

¢ibn dentro de cada gruvo cronolégico.

3.~ Determinar si las diferemncias sexuales encontradas =
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entre los adultos estan presentes en todos los niveles.

Los resultados obtenidos en estudios anteriores indican-
que las mujeres comparadas con los hombres son mads afectadas por -
la naturaleza del medio que les rodea, confiando menos en las im--
presiones de su propio cuerpo.

En general, en la percevocidén del campo dado, las mujeres
encuentran mayor dificultad para extraer un {tem del contexto que-
les rodea y percibirlo independientemente del mismo.

Witkin en 1950, publicé un articulo sobre las diferen---
cias 1ndividua1es encontradas en la capacidad para percibir figu--
ras ocultas de la Prueba de Gottschaldt. Dicha prueba fué aplicada
a 51 hombres y 51 mujeres estudiantes de College.

El procedimiento consistia en mostrarle al sujeto una --
figura simple la cudl debia colocarla dentro de una figura comple-
ja-y més grande. Algunas de las figuras estan coloreadas para dar-
mayor dificultad, asi mismo las figuras qstén ordenadas en grado -
de dificultad, seleccionadas para la avlicacidn 8 figuras simples=
¥ 24 complejes.

Witkin encontrd que esta 'versidén de la prueba de Gotts--
chaldt tenia una elevada confiabilidad siendo la correlacidén odd -
-even .87 para los hombres y .74 para las mujeres. Los sujetos di-
firieron en su ejecucidén ampliamente.

Se pudo observar que en general las mujeres necesitan de
méds tiempo para localizar la figura simple en comparaciém con los-
hombres.

En esta forma se concluyd; que las tendencias perceptua-
les encontradas en 1la Prueba de Gottschaldt operan también en si--
tuaciones donde se envuelven mas directamente l0s procesos cCOgnos=-
citivos.

En 1961 Donald Goodemough y Stephen Karp, mostraron rela
ciones entre factores de dependencia del campo y el funciomamiento
intelectual sobre las bases sugeridas por H.A.Witkin, de cue algu=-
nas tareas intelectuales deberian de requerir la cavacidad rara rg
conocer figuras ocultas,

Tsto parece implicar una cavacidad completame nte =sveci-

fica vara superar un ccntexto ocultante que se manifiesta en ta---
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reas que exigen la descomposicién de un contexto organizado.

De acuerdc con S. Karp ( 1963 ) la dimensién dependem--
cia del campo ha sido identificada en muchas modalidades percepti-
vas, sugiriendo una autoconsistencia mucho més penetrante que la -
que Witkin habia observado originalmente.

Por otra parte Witkin considera que los campos que NO ==
estdn estructurados tienden a ser percibidos como desorganizados -
en donde la percepcidn de las partes de un campo tiende a ser domi
nada por dicha estructura.

Finalmente, Witkin menciona que el logro de uma gran ar-
ticulacién del campo, es signo de una diferenciacién desarrollada,
que implica el desarrollo del sentido de identidad separada, la --
percepcidén articulada de la experiencia y el uso de controles Yy de
fensas especializados,

4 continuacién, en el siguiente ineciso describiremos ---
algunos conceptos relativos a la influencia dsl proceso atzncional
sobre el desarrollo de la percepcién en gemeral en el nifio con da-
fio cerebral,

D) La Atencién como fendémenc cognoscitivo Y manifestae-
cidén de 1a misma en el nifio con Dafio Cerebral,

La asimilacién de informaciém proveniente del medio, re-
quiere del organismo no s6lo la capacidad de captar la estimula-=-
cién fisica a niwel perceptual; sino tambiém " la seleccién " de -
estimulos relevantes, inhibiéndose asi la eleccién de informaciézn-
relevante para el sujeto en particular,

De esta manera, la conducta adaptativa del individuo al-
campo fisico y personal, requiere del funciomamiento de procesos -
cognoscitivos complejos, que involucran tanto el anélisis percep=-
tual como el escudrifiamiento ambiental necesario para responder emn
forma selectiva y diferenciada a las demandas externas,

Es asi como existe una estrscha relacibén entre la percep
cidén y la atencién, ya que generalmente si un est{mulo no es selee

clonado del campo atencional o no es aten cional tampoco es percibi
do.
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Jerome Bakan ha definido a 1la atencién como " e} enfogue
de la percepcidén orientado hacia la seleccién de un estimulo, o --
estimulos relevantes de entre otros que hen sido ignorados Y conse
cuentemente inhibida su accién" ( 5 )e

Er el proceso atencional intervienen variables externas-
¢ internas que dan prioridad a unos estimulos sobre otros para ser *
percibidos, constituyendo dichas variables los determinantes de la
atencién,

» Bdsicamente en el proceso atencional intervienen dos va-
riables: el estimulo que va a excitar al 6rganismo Y el propio or-
ganismo que va a responder a la estimulacidn presente. Tanto la --
energia fisica estimulante como el propio organismo involucran --
una serie de factores internos Yy externos que se combinan de dife-
rentes formas para produéir una respuesta selectiva particular,

Los factores determinantes de la atemcidn se enumeran de
la siguiente forma:

a) Precipitacién de la vresencia del estimulo

b) Imtensidad de 1la energia fisica estimulante

¢) Novedad

d) Caracteristicas intrinsecas privativas del estimulo

e) Relevancia que adquiere para el sujeto de acuerdo a -

sus propios intereses y motivaciones.

Estos factores varian en su eficacia dependiendo del esta
do fisico del aprendizaje y de diferentes variables personales del
individuo que recibe la estimulaciénm.

Tomando en cuemnta que el mundo que se revela vor los ér-
g€anos de los sentidos no permanece fijo y vor lo tanto los facto--
res que intervienen en la atenciém interactdan incesantemente, pue
de afirmarse que la atencién misma no puede permanecer fiia en un-
estimulo, a menos que el individuo tenga uma razég para atarse a -
é1 interviniendo asf asvectos motivacionales y emocionales.

Investigadores como McGhie Andrew, Moray Neville y Paul-
Bakan estan de acuerdo al considerar que el lavrsc de concemtracién
abarca aproximadamente un promedio de 5 minutos. Es por esta consi

deraciém que la atencién se convierte en un rroceso dindmicoe y con

tinuo.
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Bakan ( 5 ), considera gue el proceso atencional posee -
diferentes grados de claridad com la que Be percibe el estimulo, -
siendo estos grados descritos como: atenciém focal, atenmciénm margl
nal, atencién genmeral e inatencién, diferenciandose una de la otra
por la amplitud del campo fisico percibidoe.

Se han separado dos principios de control cognitivo re--
.levantes a la atencibm, un principio de la articulacidm del campo-
Yy el otro um principio de escudrifiamiento.

La articulacidén del campo es una dimensidm referente al-
grado en el cudl los sujetos pueden concentrar su atencidm en esti
mulos relevantes e inhibirla para los estimulos irrelevantes.

El principio de escudrifiamiento parece ser independiente
de la articulacidén del campo y referirse a qué extensidn del campo
estimulante es seleccionada.

Es asi como el desrliegue de la atencidém influye en cier
tos aspectos del campo fisico asi como movimientos de orienmtaciém-
del aparato visual en el curso del exadmen de dicho contexto.

La articulacidn del campo es evidente cuando se requiere
una respuesta diferente como parte del campo de estimulacién com=--
pleja. La observacidn efectiva de dicha articulaciém depende tem--
bién de la dificultad que tenga el individuo al desarrollar 18 =--
atencién selectiva para separar el campo en elementos particulares.

El escudrifiamiento es evidente cuando la adaptaciém si--
tuacional permite la expresidén de disposiciones responsivas CoOn=—-
cernientes a la extensién del despliegue de la atencidm.

Parece ser que en un momento dado atendemos a ur némero-
limitado de objetos, lo que sugiere la necesidad de um mecanisso -
que puede clasificar las sefiales estimulantes como relevantes O---
irrelevantes para el individuo y asf influenciar 1la asleccién de-
estimulos para la atencién. De no existir este mecanismo, dog 6 --
mas fuentes simulténeas de informacién causarian conflicto y difi-
cultad en el individuo para procesar la informaciém, al tratar de-
dar una respuesta especifica. En el caso de seleccionar s6lo un --
mensaje y anular los demés Broadbent ( 5 ) consideraba que habfa-

un filtro neurolégico que captaba esa informacidém y la analizaba -
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a través de procesos y vias neuronales especificas. La informacién
restante no llegaba al cerebro y por tal motivo no se procesaba.

U. Neisser ( 5 ) considera que la atencién selectiva de-
esta manera no es s6lo materia de aténuacién selectiva. T1 refiere
que se debe pensar en un amortiguador que permita la entrada y el-
anélisis de los estimulos en un almacenaje temporal, donde cada =-
rasgo de cada unidad conceptual es aislada y analizada por la iden
tificacién y organizacibén del material de entrada. Este amortigua-
dor“lo define como " mecanismo de pre-atencidén" una vez que ha si-
do sintetizado el material se conserva en la memoria que él1 llama-
inmsdiata donde a través de asociaciones funcionales perdura duran
te un tiempo mayor.

Parece ser que por las caracteristicas de U. Neisser es-
te mecanismo es correspondiente al " filtro " mencionado por Broad
bent.

En cuanto a los mecanismos fisiolégicos de la atencidn -
Bakan menciona los estudios recientes sobre el llamado " Reflejo =
de Orientacién "; como el fenémeno de la habituacién.

Cuando el sujeto mantiene su atenciédn en un d=terminado-
estimulo y éste se desvia por la interferencia de otro, estamos --
tratando con el problema de la distracciém, la cudl se considera -
un fenémeno complicado, dado que influyen variables internas tales
como: la expectancia y la motivacidn, asvectos que dificultan su -
control y medicién.

En 1969 Alfred Strauss ( 46 ), menciondé gue una de las =
caracteristicas de los nifios dafiados cerebrales es que la atencidnm
es facilmente desviada vor cualauier estimulo extrafio ( labilidad-
emocional ) existienco incapacidad para centrar la atencidén en «-
cualquier objeto ( atencidn focal ).

Strauss considera que el déficit de la atencién sn el ni
fio dafiado cerebral es mé&s un producto de la vatologia del cerebro-
que de reacciones de fndole emocional, dado que el nifio parsce es-
tar a merced de varios estimulos cada uno de los cuéles no seria -
tomado como fendmeno imvortante vor el nifio normal. 01 nific con --
dadio cerebral constantemente se distraes de una situacidn 2 otra --

por estimulos gue imvmactan cualouiera de los drganos s2nsoriales, -
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Los estimulos vueden ser externos & internos.

De acuerdo con el Dr.Velazco Fernindez (1968),la ina--
tencidn es otro de los sintomas Y es producto-de la distractibi-
lidad del nifio,que pierde la concentracién de la atencidn y obs-
taculiza este proceso tan importante para el aprendizaje (48).

El bajo nivel de atenciém de estos nifios,determina no-
solamente su dificultad para percibir analiticamente los elemen-
tos de una situacién,sino también,un desarrollo defectuoso de la
memoria de fijaciém,la cual interfiere necesariamente con el de-
sarrollo de los restantes procesos mnésicos:retenciédn,reconoci--
miento y recuerdo.

En base a nuestra experiencia lograda en el Hospital Psi---
quidtrico Infantil,hemos vodido apreciar que el mane jo defectuo-
s0 de la atencién,estéd intensamente relacionado al trastorno en-
el control motor a través de la hiverquinesia e impulsividad.

%1l Dr.Velazco Fernéndez,al respecto refiere que la inaten--
cién estd en relacién con la hiperactividad sensorial .Pareciera-
como si el mifio se visra forzado a reaccicnar a todos los estimn
lcs mostrando atraccién vor detalles irrelevantes,lo que refleja
incapacidad para organizar Jerarquicamente los perceptos y las -
ideas que adquieren asi,una importancia uniforme porque el nifio-
dirige tanta atenciém a 1o escencial como a lo secundario.Bn =--
cuanto a la‘impulsividad,el mismo autor la define como " pérdida
de la cavacidad para inhibir la conducta".El/niﬁo hace 10 que su
impulso le indica,sin pensar en las consecuencigs mediatas o in-
mediatas de sus actos. :

Asi mismo,hemos podido constatar,que posteriormente a la te
rapia farmacoldégica,administrada a 10s nifios con daifio cerebral,-
disminuye considerablemente la conducta hiperquinética,desarro--
llandose favorablemente el proceso atencional.

Cruickshank‘(1971),menciona que para la ensefianza escolar -
del nifio dafiado cerebral,se deben seleccionar objetos y tareas -
relevantes para el menor,trabajando con un nimero limitado de ob
jetos,tomando en consideracidén,que la habitacién donde se reali-
cen dichas actividades,deberd poseer un nimero reducido de esti-

mulos,ya que de 10 contrario,se facilitard la distracciédn con la
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consecuente inatencidén a tareas y objetos especificos.Por otra -
parte,el estimulo proporcionado deberé ser menor para ir aumen--
tandc paulatinamente,con el objeto de que el nific se vaya adap--
tando a atender progresivamente a estimulos comvlejos (15).

En el slguiente inciso,mencionaremos algunos conceptos
referentes & la forma como se van desarrollando en el nifio,las -
habilidades perceptivo-motrices,aspectos intimamente relaciona--
dos a la correcta ejecucién de los mode%os gestélticos de Bendexn

E) Desarrollo perceptivo~-motor en la infancia.

Uno de los principales investigadores del vroceso de -
maduracion psicobiolégica en el nifio,es Arnold Gesell,por lo que
a continuacién describiremos el desarrollo perceptivo-motor en -
la infancia con algunos aspectos de conducta que influyen en su-
medio ambiente (20).

Gesell se interesé principalmente en el desarrollo de-
nifios desde el recién nacido hasta los 10 afios,en donde se espe-
ra tengan un adecuado desarrollo dentro de sus actividades per--
ceptivo-motrices.

"Cada nifio posee un modo exclusivo de crecimiento de--
terminado por esas potencialidades y por el destino ambiental™,

La psicclogia del nifio,que incluye toda su conducta,es
t4 inseparablemente ligada a su sistema nervioso ya que no es o
sible sevarar la mente del nific de su conjunto,El nific es una u-
nidad.

La conducta de cada nifioc se aprecia entonces en fun---
cién de su historia evolutiva,de sus modos exclusivos ie creci--
miento.El nifio seré4 educado mediante una gufia basada en la com--
prension afectuosa.

El ciclo del desarrollo humano es continuo.Todo creci-
miento se basa en un crecimientc anterior.@ste vrocesc es vor 1o
tanto,una parad6jica mezcla de creacidén y pervetuacién.Fl nifio -
se transforma continuamente en algo nuevo.

A.Gesell,menciona que 1os gradientes de crecimiento --

son "una serie de etavas o gradcs de madurez!,conforms a las ---



( 28)
cuales el nifAo nrogresa hacia un nivel de cornducta més elevado.
La tsicologfa del nifio estd determinada vor su madurez y expe--
riencia.lLas exveriencias a su vez,estdn determinadas pbr su ma
durez asi como por la cultura en la que el nifio vive.

Cuando un nifioc nace,desde los procesos embrionario y
fetal hasta el nacimiento,comienza a tensr conductas biolégi--
cas y fisicas.

A las 16 semanas,el sistema neuromotor se ha desarro
llado de tal manera que el nifio ya no se contenta con estar de
esvaldas.Ha adquirido un considerable dominio de los 6 pares -
de misculos fototrdpicos,que vproducen el movimiento de los ---
ojos dentro de sus cuencas.La conducta social,tanto personal -
como interpersonal se ha desarrollado en gran medida,por lo gg
neral se encuentra bien adartado tanto al mundo de las cosas -
como al de las peresonas.

A las 28 semanas,ya las capacidades del nifio guardan
buen equilibrio,afronta problemas nuevos de vostura,locomociédn
manipulacién y conducta rverscnal-social.Tiende a manipular to-
do acuello que cae bajo su mirada y sus manos.

A las 40 semanas,hay mads penetracidén en su ambiente-
social,imita gestos,expresiones faciales y sonidos.

Al vrimer aiic de vida,las habilidades motrices grue-
sas,muestran mayor variacién individual que la conducta motriz
fina y que la adavtativa.istablece asociaciones relacionadas -
con sus verceociones,saca conclusiones de las situaciones so--
ciales,le gusta tener auditorio y repite las acciones que pro-
vocan la risa de quienes le rodean.BEsta recirvocidad socisl se
basa en su creciente receptividad emocional,la cual le vpermite
leer mads exactamente las emociones de los demas.

A los 15 meses,su inpulso motor es vpoderoso,estd en-
incesante actividad con estallidos de locomocidén,se halla en -
el umbral inferior de la lectura,ya que puede ayudar a volver-
las réginas de un libro de ficuras;a esta edad ya camina,usa -
los dos.ojos con atencidén para ver ddnde caerd el objeto y lo-

sigue en su caida.l.a pauta de

]

oltar se na refinado,la conduc-

ta es esrontdnea nrara la antitud ev-~)uativa.
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A los 18 meses su vpercevpcidén de los objetos lejancs es -
escasa, choca con ellos, con insuficiente sentido de la direccidn,
le agrada completar una situacién.

A los 2 afios, lcs misculos faciales de la expresidn son-
més mbéviles, la coordinacién motriz fina del nifio de “os afos asté
evidentemente limitada por ciertas " inmadureces " selectivas de =
su sistema nervioso, el nifio posee un firme sentido del mfo, mis =
un sentido muy débil de tuyo, puede acumular mis no puede compar--
tir. En su lenguaje puede articular una frase de dos palabras, los
objetos percibidos adquisren un simbolo verbal, tiene dificultad -
para dibujar una linea horizontal adn cuando copia con la mayor fa
cilidad un trazo vertical.

A los 3 afos de edad, la independencia y la sociabili---
dad estan bien equilibradas, la gran parte de esta resvonsabilidad
social se basa en una pura madurez psicomotriz. %1 nifio estd més -
seguro sobre sus pies y se siente mds &gil, ya pusde comparar obje
tos, puede contar hasta tres, puede combinar un trazo horizontal -
con otro vertical y realizar una cruz.

A los L afios de edad, tiende a extralimitarse esvecial--
mente en su habla y en sus piruetas imaginativas,bemocional e inte
lectualmente vuelve siempre a su refugio hogarefio. Las consolida--~
ciones mentales conquistadas a los tres afios le sirven de estebili
zador. Dentro de esta edad adouiere conocimiento de dénde es su de
recha y dbénde es su izquierda. E1 funcionamiento de 0jos y manos -
parece ser tan complejo como el del adulto aunque en realidad debe
de desarrollar alin mds las estructuras mis finas.

A esta edad le agrada covpiar modelos, imitar movimientos
6 actitudes observadas en otros, 1o que es detactable a los cinco-
afios de edad.

Los 6 afios, son una edad de transicién. Se vroducen cam-
bios evolutivos de importencia cue afectan a los mecanismos de la-
visién y en verdad a todo el. sistema neuromotor. 1 sistemz de ---
accién del nifio estéd sufriendo ahora cambios de crecimisnto comva-
rables en su medida, nuevos imoulsos, nuevcs sentimientos, nuevas-

acciones etc,
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El nifio se a menudo bajc la comvulsién e mani
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festar primero uno de los extremos de dos conductas alternativas y
luego muy poco después el extremo exactamente opuesto. Se le difi-
culta elegir entre dos opuestos que compiten con la paridad de ---
fuerzas.

La tramsicién del hogar a la escuela ocasiona dificulta-

des provocando sintomas gastrointestinales y severas reacciones -
-emocionales. Ya ha ingresado a la escuela esforzandose en copiar -
letras del alfabeto, generalmente existen inversiones que pueden -
relacionarse con su inclinacién hacia la simetria en espejo. Su --
comportamiento 6culo manual es mejor com mayor conciencia de su ma
no como herramiesnta y experimentacidém con ella, adn cuando es tor-
Pe en cuanto a tareas motrices. Se distrae con el ambiente gue le-
rodea y mientras sus manos pueden continuar trabajando.
. El nifio de 6 afios no vive tanto el momento actual, quie-
re recapturar el tiempo pasado y escucha con sefialado interés los-
relatos de gu propia imfancia y la de su madre. El espacio sufre -
un definido proceso de expansiém con respecto a los que era un afio
atrés, conoce los nombres de algunas calles de la vecindad y la «-
ubicacién de algunos puntos de interes; estd aprendiendo a distin-
guir su mano izgquierda de su mano derecha pero no puede diferen---
ciar derecha e izquierda, sus conceptos espaciales estan relativa-
mente poco diferenciados.

Cuando llega a los 7 afios de edad,atraviesa por prolonga
dos perfodos de calma y concentracidm, durante los cudles elabora-
interiormente sus impresiones abstraido del mundo exterior, es una
edad de asimilacidén, uma época en la que sedimenta la experiencia-
acumulada y se relacionan las expericncias nuevas con las antiguas
es agradable, sus sentimientos necesitam nueva y sutf{l considera--
cién, porque es propenso a sumirse en estados comtemvlativos duran
te los cudles ordesna sus impresiones stbjetivas, Esta tendencia a-
la "meditacidén " es un mecanismo psicoldgico mediante el cudl ob--
serva, revive y recrganiza sus experiencias. Adouiere conciencia -
de los demds, existen nuevos indicios de cavacidad critica y de --
razonamiento, es més reflexivo y repite una actividad hasta domi--

narla, Le interesan las conclusiones y los desarrollos légicos, se

ruede razonar con 81 atn en situaciones éticas. Utiliza el lengua-
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Je con mayor libertad de adaptacidén, no sbélo para establecer rela-
ciones sino también para hacer comentarios circunstanciales, sobre
todo de aquello que tiene entre manos.
' Existe tendencia a continuar y repetir una conducta que=-
brinde satisfacciones, persevera en los juegos activos tanto como-
en los reposados; su vida mental comienza a abarcar la comunidad -
y también el cosmos, se encuentra conquistando la orientacién en -
el tiempo asi como en el espacio, sabe leer la hora, puede nombrar
la estacidén del afio y el mes.

El sentido del tiempo se torna més practico, mds detalla
do y mas seriado; muestra una mayor comprensiém de los puntos car-
dinales, no puede todavia distinguir derecha e izquierda excepto -
en relacién con su propio cuerpo; no le interesan ain los lugares-
distantes de la tierra pero su interés por las diversas partes de-
la ciudad se halla en decidido proceso de expansidn.

El nifio de 8 afios comienza a parecer mds maduro incluso-
en su aspecto fisico. Sus ojcs estln ahora capacitados para acomo-
darse tanto a las distancias lejanas como a las préximas, alcanza-
un nivel de madurez en el cuil los dos sexos comienzan a separarse.
El nifio de 8 afios escucha atentamente la conversacidén de los adul-
tos, observa sus experienciaS'faéiales,.mira y escucha continuamen
te en busca de sugestiones e indicaciones que le orienten dentro -
del adulto y su propio mundo. Puede cambiar de postura con mayor -
sentido de orientacidn, puéde pensar antes de hacer las cosaspero-
se complace en hacerlas raridamsnte, de manera que la pausa preli-
minar no es prolongada. Intelectualmente comienza a mostrarse mas-
expansivo, puede expresar asombro 6 curiosidad, su pensamiento eé-
menos animistico, gradualmente adquiere nocidn de la fuerza imper-
sonal de la naturaleza. Adgquiere resvonsabilidad con respecto al =
tiempo, se interesa por los tiempos, que son lejanos del pasado, -
por la historia antigia.

8n la figura humana demuestra una mejor nocién de las --
proporciones corporales y se complace en dibujar a ésta en accibdn.

Tiene nocién suficientemente clara de los puntos cardina

les y de las diferentes partes de la comunidad de sus relaciones -

reciprocas. Puéde ahora distinguir derecha e izauierda en los demés
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al igual que en si mismo.

Después de esta edad, entre los 9 y 10 afios el nifio se -
encuentra mds desarrollado y est4 més diferenciado y usa las manos
independientemente una de la otra. La automotivaciédn es caracterisg
tica cardinal después de los 9 afios. Es la clave para comprenderle
en su proceso hacia la madurez. Se esfuerza por agregar detalles a
sus trabajos, existe ya una especial concentracién de cualidades -
en su répida identificacién, obserwva con los 0jos blen abiertos y-
los mantiene asi{ sin parpadear durante varios segundos, su manejo-
del espacio indica el mismo tipo de restricciédn Yy especificidad --
del manejo del tiempo. Maneja sin dificultad sus relaciones espa--
ciales aunque pueda llegar a su destino sélo mediante algin medio-
de transporte piblico. »
| Gesell menciona que no se vueden establecer promedios ma
teméticos en el desarrollo del nifio debido a las diferentes razasy
culturas, etc. Ademés de las diferemcias individuales se ha obser~
vado que a partir de los 8 afios, hay manifestacibén de diferencias-
sexuales ya que la conducta de la nifia ez completamente diferente-
a2 la del nifio, teniendo que tomarse em cuenta que la conducta indi
vidual de cada nifio es particular,

Gesell refiere " todos los gradientes estén sujetos a va
riaciones individuales respecto a las edades, pero el érden de su-
cesién tiende a ser el mismo para todos los nifios, a reserva de ta
les variaciones, a medida que el nifio crece sus modos de conducta-
se tornan mds complejos y parecen incorporarse em grado creciente-
a la impronta de las influencias culturales", Los gradientes de ==
crecimientc son sistemas de referencia que pueden utilizarse para-
ubicar un grado de madurez que ha alcanzado un nific en determinado
campo de conductae.

De la madurez del sistema nervioso depende que el nifio -
logre la necesaria coordinacién de posicién, de manos y de 0jo5 ==
que le permita escribir correctamente. La significacién de la con-
ducta del nifio depende de la posicidén de esa conducta en una suce-
sién evolutiva,

Finalmente: La complejidad del sistema muscular escapa -

de la imaginacidén dade gue un nific ‘iene miles de fibras muscula--
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res, cada una de las cudles estd comvuesta mor un inmenso nimero -
de fibrillas micrOScépicas, considerando su enorme cemplediidad la-
mayor parte de las organizaciones ( procesos ) tienen lugar duran-
te los primeros 10 afios de vida, y se producen segin una sucesidn-
que se esboza en log gradientes de crecimiento, w1 proceso de orga
nizacién comienza antes del nacimiento, cuando entran en accién --
los profundos mésculos espinales del tronco. En general el desarro
1lo de los misculos pesados fundamentalmente es ggsico rara el de-
los misculos &ccesorios méas delicados, tales como los que mueven -~
la lengua y 1os dedos, contraen los labios y hacen girar los cjos.

A poco dé haber nacido el bebé asume posturas activas --
que involucran ojos, cabeza, brazos, piernas Y trenco.

Los ojos adquieren Su. propia habilidad, también adquie—-
Ten habilidades direccionalesg incluidas dentro de otros grupos mus
culares, Habiendo " aprendido” a mantener una pesicién, los ojos -
aprenden a moverse de derecha a iunierda, hacia arriba, hacia aba
Jo y oblicuamente, aprenden a converger, a seguir un objeto en mo-
vimiento y a vagabundear explorando los alrededores, i

La salud motr{gz depende de uns armonizacidn de Pesados--
misculos fundamentales y delicados, miscul os accesorios para estge
blecer esta armonia, la naturaleza acentda uno u otro ETUPO, ya ==
sea los flexores 6 losg extensores, la simetria § la asimetria, una
vez los miéisculos de marchar otra log misculos de detenerse,
NOTA: Se hizo énfasis en los nifios de 5 a 8 afios de edad, motivo -

de nuestro estudio.

A continuacién se describiréan algunos conceptos bisicosg-

sobre el Test Bender-Gestalt para niﬁos pequefics de E, Koppitz.

F) Fundamento tedrico del Test Bender-Gestalt rara nifios
Pequerios de Elizabeth Koppitz,

Lauretta Bender, una de las més grandes figuras de la -
Psiquiatria Norteamericana, construyé entre los afios de LGS e
1938 su " Test Gestaltico Visomotor! brevemente conccido cemo B,G.

( Bender-Gestalt ). E1 Test clinico de Bender consiste simrlemente

en pedirle al sujeto que copie o figuras ( Gestalten) dagas Yy en -
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analizar y evaluar a través de las reproducciones asi obtenidas,--
cdmo ha estructurado el sujeto esos estimulos perceptuales,

La Psicologia de 1a bercepcidn, constituye la base ciep-
tifica del B.G. La influencia princival, sefialada por L. Bender la
ejercid el cuerpo teédrico de los principios gestdlticos estableci=-
dos por Max Wertheimer. También sus investigaciones sobre la géne-
8is de la percepcién de la forma en el nifio en desqrrollo, le per-
mitieron a Bender ilegar & conclusiones diferentes Yy a formular --
nuevos primcipios,

. Bender define la funcién gestéltica como v aquella fun--
cidén del organismo integrado, por el cudl éste Tesponde a una cons
telacién de estimulos dada como un todo, siendo 1a respuesta migma
una constelacién, un patrén, una gestalt ", Entendié Bender qQUe ==
Eualquier patrén del campo sensorial puede considerarse como un es
timulo rotencial, pero prefiris los patrones visomotores, mis sasa

estudio experimental Y en especial a causa de la cooperacién que -
pPor lo general el sujeto presta cuando 82 le pide que copie unos -
pocos dibujos, encontrando que las gestalten elaboradas por Wer --
theimer resultaban las més apropiadas a sus fines,

La funcién gestéltica visomotora es uma funciénm fundamen
tal, ya que se eéncuentra asociada con diversas funciomes de la ins
teligencia ( percepcidn visual, habilidagd motrisz, lenofia, concep-
tos temporales Y espaciales y caﬁacidad de organizacién ), De ahi-

de establscer su nivel de maduraciém,

Bender dirigid su trabajo‘exporinental principalmente g-
la aplicacién clfnica de su prueba a varios tipos de pacienteg ---
adultos incluyendo a los que sufren dafio cerebral, pmsicosis depre-
sivas, psiconeurosis, esquizofrenias y retardn mental,

Por otra parte Bendar estandarizé el B.G. sobre una mues
tra de 800 nifios de 3 a 11 afios de edad, Al respecto enalizd log -
protocolos realizados Por los nifics a través del desarrollo, apor-
tando una escala de maduracién pérceptivo-motriz que abarca preci-

samente, el rango de edad estudiado, Sin embargo, este sistema cua
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litativo de calificacidén no nos vermite hacer una diferenciacidén =
més clara entre nifios diagnésticados como dafados cerebrales de --
aquellos con diagnbéstico de disfuncidén cerebral minima. .

No obstante que existen interpretaciones clinicas de la-
prueba como instrumento proyectivo, no se reporta evidencia de su-
validez y confiabilidad, dado que se presta a interpretaciones al-
tamente subjetivas.

A partir de 1948 a 1962, investigadores como Pascal ¥ ==
Suttel ham aportado sistemas de calificaciém adicionales a esta --
prueba.Su sistema de calificacién fué disefiado para adolescentes y
adultos de 15 a 50 afios de edad, de inteligencia normal, quienes =
teniar la madurez y la capacidad para percibir y reproducir las fi
guras de Bender. Emtendieron la ejecucién de un individuo ante la-
la prueba como reflejo de su actitud frente a la realidad, conside
rando la habilidad para dibujar los disefios, como una funcién de -
la capacidad integrativa del individuo relacionando su sistema de-
calificacién con el ajuste emocional del sujeto. De ahf que entre-
mayor fuera el puntaje en su escala, mayor probabiiidad habria de-
que fuese paciente psiquidtrico.

Por esta razén los autores consideraron que su sistema -
de calificacién no es confiable para nifios menores de 9 afios.

El Bender ha sido usado con niﬁos, vara detectar dislew=
xias escolares, predecir motivacién de logro escolar, diagnosticar
ﬁroblemas de lecto-escritura, evaluar trastornos emocionales, de--
téctar la necesidad de psicoteravia, diagnosticar dafio cerebral --
( E.Koppitz 1962, Shaw y Cruickshank 1956 ) v estudios de retardo-
mental,

El Test de Bender también ha sido utilizado vara obtener
diagnéstico diferencial entre nifios y adolescentes vsiguidtricos ¥y
delincuentes juveniles como prueba de inteligencia escolar y tam--
bién como ya se dijo anteriormente, como instrumento proyective.

&qui en México el Psic. Angel San Reman ( 1968 ), traté-
de investigar, en una muestra de 20 casos de paéientes adultos hos
pitalizados en una Institucién Psiquidtrica, a quienes les anlicé-
el Bender Gestalt y ZEG, la correlacidén nominal que existia entre-

estas técnicas para determinar la exicstencia de dafio cerebral,
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Su sistema de calificacidén consistia en el registro de =
las siguientes alteraciones: rotacién, fragmentacidm, sin cierre -
de &ngulos, dificultad para mantener la linea horizontal, sobrepo-
sicién, normal, micrografia y macrografia.

’ Llegando a la conclusidén de gque este pequefio muestreo =-
nos dé a conocer que existe una alta correlacién entre el EEG y --
Bender cuando se trata de determinar si existe dafio cerebral en --
el vaciente adulto.

Se demostré que una prueba de 14piz y parel con 9 estimu
los visuales y de bajo costo, que requiere de poco tiempo para su-
aplicacién y calificacién es Gtil para el diagnébstico de dafio cere
bral.

En 1962 la Dra. Elizabeth Koppitz ( 26 ), construyé un -

;huevo sistema de calificacién en base al desarrollo infantil para-
ser aplicado al B.G. usando puntajes crudos para las 9 figuras de-
Bender: los datus normativos fuercn recolectados de los registros-
de 1100 nifios escolares de 5 a 10 afios de edad cronolégica, el sis
tema de calificacidén fué aplicado posteriormente a los protocolos-
de nifios excepcionales, incluyendo aquellos con problemas emociona
les, " disfuncidn cerebral minima", dificultad en el aprendizaje y
retardo mental.

Ademée del énfasis en el desarrollo psicobiolébdgico, los=-
registros de Bender fueron analizados como indicadores de actitue-
des emocionales, de ahi que E.Koppitz haya desarrcllado un segundo
sistema de calificacién por medio del ajuste emocional.

En su libro " El Bender-Gestalt vnara nifios pequefios " -
publicadc en 1973, la autora intenta diferenciar las distorsionies-
en el Bender entre aquellas que reflejam primeramente inmadurez 6-
inadecuado funcionamiento perceptual y aquellas que no estan rela-
cionadas a 1a edad ni a la percepcibén, pero si a factores o actitu
des emocionales.

Las distintas distcrsicnes son divididas en dos escalas-
independientes de acuerdo a las diferentes funciones, ambas esca--
las son usadas para cada prectocolo en particular,

1 provésito de su libro consiste en proveer distintas -

formas vara analizar los registros de B-nder de nifios pequefios de-
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tal manera que el examinador pueda evaluar l.- su madursz percep=—-
tual. 2.~ su posible desajuste meurolbdgico y 3.- su ajuste emocio-
nal de un simple protocolo de Bender.

Los métodos de calificacidn aplicables son presentados a
nifos de 5 a 10 afios, independizsntemente de su inteligencia 6 del-
tipo de problema que presenten con excepciédm de sujetos retardados
cuyas edades cronoldgicas alcancen los 16 afios vero su edad mental
sea de 10 6 menos afios.

El sistema de calificacién es crudo y no debe ser usado-
para adolescentes y adultos con percepcidén visomotriz madura.,

Respecto al estudio de proklemas de aprendizaje escolar-
a nivel elemental, E.Koppitz hipotetizd que la ejecucidn deficien-
te del Bender en un nific con problemas de bajo rendimiento escolar
era probablemente debida a trastornos perceptuales, sin embargo, =
cuando estudid protocolos de nifios de edad preescolar con proble-=-
mae de aprendizaje descubrié gue también mostraban distorsiones.

La comparacién de los registros de pacientes clinicos y~
de nifios escolares revel$ que ninguna alteraciém ocurria exclusiva
mente en alguno de los grupos. Esta observacidénm ccondujo a la auto-
ra a estudiar sistemdticamente los registros de nifios escolares --
desde Kinder hasta el L4o. grado, para descubrir que era 10 " nor--
mal " y lo " anormal" para la realizacidén de los dibujos de Bender
en una edad determinada. Se encontrd que los nifios difieren en la-
taza de maduracién y en la secuencia en la cuil ellos aprenden las
diversas funciones gestédlticas visomotrices. Em el avéndice C, se=-
presenta la tabla relativa al puntaje promedio encontrado por ella
en ninos normales de diferente nivel cronolégico.

En el intento de estudiar y analizar el sistema de cali=-
ficacién para nifios pequefios aportado vor B. Kopritz, en el Hospi-
tal Psiquidtrico Infantil de esta ciudad se estan realizando inves
tigaciones en nifios de diferente nivel cronolégico, que precentan-
diversos trastornos de conducta & algiin problema vsiouidtrico esve
cifico, con el objeto de corroborar los fesultados encontrados vor
la autora, asi como utilizar un sistema de calificacién objetivo -

para el B.G. que nos permitiera establecer con mayor orecisidn el-

diagnéstico diferencial sobre toio entre pacientes diasnosticados-
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con dafio cerebral y disfuncién cerebral minima.

En esta institucién se realizé un estudio ( 17 ) en ni--
fnos daflados cerebrales con diferente edad cronolégica, con el obje
to de evaluar el sistema de calificacién de E.Koppitz, encontréndo
se entre otros resultados que los nifios con dafio cerebral de Gy 5
7 y 8 afios presentareon un puntaje considerablemente superior de -
distorsiones perceptivo-motrices en comparacidén con muestiras de ni
fios normales de la misma edad estudiados por E.Koppitz.

A continuacién se expondré un inciso referente a las ca=-
racteristicas del nifio dafado cerebfal.

G) Concepto y caracteristicas del cuadro clinico de Dafio
Cerebral en nifios,.

El nifio es 1o més complejo que existe sobre todo cuando-
nos enfrentamos al problema de la normalidad & enfermedad, ya que~
al ser un ente en desarroiloc, es movible en la organizacién de sus
estructuras morfofuncionales y 14bil en la manifestacidén de su --
conducta.

En el ser en evolucidm, el dafio orgénico se manifestard-
como un temprano detenimiento, acompafiado de una gram desorganiza-
cién que provocard uma ruptura de relaciones Yy una imposibilidad -
de &sdquisiciém ( 1 ).

Las primeras investigaciones realizadas sobre dafio orgé-
nico cerebral, fueron en el afio de 1940 em Michigan, por los Dres.
H. Werner y Alfredo A. Strauss, a fin de entender mejor como com=-
prender los nifics con dafio cerebral, como ¥en, como Oysk, sienten-
y entienden su mundo.

Existen mds de 4O términos de dafio cerebral; que dific—-
ren ligeramente entre si, aunque todos designan al mismo grupo de-
nifios ( 15 ). i

Existen asi mismo miltiples causas que pueden originar -
un dano cerebral; ya sea en el periodo prenatal, perinatal & post-
natal, siendo este #ltimo a consecuencia de diversas clases de =--
accidentes y enfermedades que el nifio sufre durante los primeros -

afios de su vida,
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En el periodo prenatal también 1los accidentes y enferme-
dades contraidas durante los primeros meses de gestacidn van a ~--
afectar el proceso de maduracién de embridn.

En el periodo perinatal, varece ser que la causa de la -
lesién cerebral son como por ejemplo: el tamafio anormal del feto,-
una pelvis demasiado estrecha, la posicidén defectuosa del feto du-
rante el parto, el no respirar después de nacer, etc.

W.M, Cruickshank ( 1971 ), refiere que la presencia de -
lesién cerebral es méds frecuente avarentemente en varores que en -
nifas, asi como una considerable proporcidén de nifios intelectual--
merte normales y que presentan dafio cerebral, tanto en los grupos=-
socloeconémicos superiores como en los grupos socioeconémicos ba--
jos.

Sin embargo, esto no se ha confirmado, y de acuerdo con-
el autor hay un sintoma importante para la deteccién de dafio cere-
bral, que es la incapacidad de succidn en el nifio, ya que el nifio-
" no aprendié a hacerlo durante los Gltimos meses de gestacion por
algin impedimento de tipo neurolégico ",

Por otra parte para Cruickshank, existen 5 caracteristi-
cas del nific que sufre dafio cerebral y cualqguiera de las cuales --
puede causar graves problemas de adaptacidn y aprendizaje. I.~ hi=-
peractividad motora y sensorial, 2,.- disociacién, 3.- inversidn --
del campo visual, 4,- perseveracion y 5.- 1nnadurez motora 6 in---
coordinacién ( 15 ),

De acuerdo con Strauss ( 46 ), el dafio cerebral puede -
ser detectado: a) los nifios que tienen un diagnéstico definido de-
lesién neurolégica especifica & difusé Y caracterizados también --
POr una serie de problemas psicoldgicos. b) los nifios que sin ser-
diagnosticados con dafio neurolégico franco tienen caracteristicas-
psicolégicas y conductuales idénticas a la de los nifiocs en los que
no cabe duda su organicidad., ¢) nifios compreudiios en grupos clini
cos especificos, como los de pardlisis cerebral, epilepsia, retar-
do mental, privacién ambiental, trastorno emocional y otros. Nifios
que demuestren caracteristicas comunes de dafio cerebral y que se -
tiene la certeza 6 bien 1la scspecha logicamente de la existencia -

de alguna deficiencipg neurolégica. Tofos ellos rueden tensr cual--
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quier nivel intelectual, el cudl no es el més importante, Estos --
ninos presentan problemas emocionales los cuales complican el diag
néstico, porque encubren las verdaderas causas haciendo asi que se
piense primero en un trastorno emocional que orgénico.

K. Goldstein refiere que el nifio dafiado cersbral, es unm-
rifio que ha recibido un dafio al cerebro, durante 6 inmediatamente-
después del nacimiento, & como resultado de una enfermedad durante
la primera infancia, siendo usualmente reportado como retardado --
mental o como un rifio con problemas de conducta.

El dafio cerebral no es fécilmente distinguido de algunos

tipos de defecto mental hereditario o familiares., Todo dafio tiene-
una alteracidm en su estructura neurolégica y por tanto habré una-
alteracidn en la conducta ( 21 ).
i Lauretta Bender afirma, que segiin el &rea dafada y/o la-
severidad de la lesiémn serén las capacidades limitadas, ya que por
lc general, um nifio lesionado tendré un bajo rendimiento escol!? -
(8) :

Werner menciona, que las manifestaciones inadecuadas de-
conducta en el nifio con disfuncién cerebral, " tiendem a modificar
se y desaparecer cuando aumenta la edsad cronolégica del MENOTy =
principalmente cuando é&ste llega a la adolescencia',

K. Goldstein, describe diferentes sintomas de lesidén ce~
rebral tules como: una lesidn de la circunvolucidén central poste--
rior produce pérdida sensorial., Una lesiédn de la circunvolucién --
anterior produce trastornos de movimiento, etc. En caso de lesién-
sensorial y motora, produce sfectos de acuerdo a un procesc selec-
tivo caracteristico., La secuela de la lesién mo es una pérdida com
pleta de la ejecucidén sino una ejegucidn modificada,

Todo dafio cerebral directo causa rétardo ex-la excita---
c¢ién y por 1o tanto aumento en el umbral. La receptividad del Pa=-=
ciente dafiado cerebral se reduce Yy 1o 1lleva a reaccionar tard{amen
te al estimulo,

Como un resultado de la pérdida de una estructura 10s --
pacientes carecen de un patrén de experiencias internas, por eso-
las externas adquieren una importancia anormal y ejemnlo de sllo -

€8 que muestran dificultad nara discernir figura-fondo ( 21 ).

El Dr. Charles R. Shaw ( 44 ) » menciona ademds, del da-
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Ao cerebral que es causado vor diversos agentes oue producen lesio
nes reales de las células cerebrales, puede existir la posibilidad
de cue haya algunos nifios que no tienen realmente lesiones cerebra
les psro cuyas funciones cerebrales " normales " 8@ parecer a las
observadas en casos de lesiones cerebrales. As{ como existe un  --
" contfnuo " de funciones intelectuales en la poblacién normal, e
existe también un " cont{nuo " de funciones como la percepcidén de-
la gestalt, la coordinacién visual motora, la cavacidad pzra fi jar
la atencién Y la éapacidad para dominar los impulsos. Por 1o que -
€8 probable que existan algunos nifios que se encuentren en uno de-
los extremos de este continuo y funcionen €n una gran parte como -
los nifios que han sufrido lesiones cerebrales,

Lcs antecedentes de conducta andloga en los radres de al

muy sugestiva de esta variedad de lesiones cerebrales.

El nifio dafado cerebral no es capaz de emplear sus miscu
los de manera coordinada y sin tensién para la locomocién, para ex
plorar el medio ambiente y para obtener las cosas que desea. Los -
sentimientos que exrerimenta como resultado de los movimientos mus
culares y de la conciencia cinestésica no son dignos de confianza-
ni producen seguridad. Literalmente no sabe hacia que lado volver-
88, no estd seguro de la direccién en que debe encontrar su propio
cuarto 6 la casa de su amigo, vive en un mundo desordenado que 1a-
produce perplejidad Y frustraciém. No solo es incapaz el nifo que=-
ha sufrido .lesién cerebral de modular Sus respuestas de acuerdo ~-
con los estimulos externos, sino que le sucede lo mismo con AQUE ==
1llos estimuios que vienen del interior. Resvonde con exceso a sus-
provrios sentimientos ¥ pensamientos,

Bender ( 1949 ), ha subrayado la intensa ansiedad del ni
flo que ha sufrido lesién cerebral, tratandose de una ansiedad difu
s&, con frecuencia abrumadora, que nc se fija en ninguna situacidn
0 idea esveci{fica. Todo proviene del exceso de estimulacién y del
exceso de resvuestas, de sus propias percepciones‘deformadas, de -
Su motilidad desordenada y de su sensacioén general de vervlejidad-~
Y del hecho de rercatarse que es sn cierta forma diferente de -
otros nifios,

Bender tanbién menciona

@



lesiones cerebrales tienen desde los primeros dias de vida, necesi
dad especial de mayor cantidad de afecto, de atencién, de ensefian-
28 y de dominio y que si estas necesidadés s8on satisfechas, el ni-
1o puede adaptarse razonablemente bien. Egta autora sefialé ( 1956)
que los nifiog " que nos llegan con algin problema de conducte aso-
ciado a enfermedad organica del cerebro, tienen slempre otros pro-
blemas emocionales y sociales provios de la situacidn en que viven
Y que son de tal gravedad que no pueden explicar el trastorno de -
la conducta exclusivamente como un fendmeno de reaécién SR G799
Goldstein ha notado cierto paralelismo entre la conducta
de nifios que sufren lesiones cerebrales ¥ los adultos que han su--
frido recientements traumatismos cerebrales. Sefiala que el adultoy
cuando se enfrenta a algiun problema que antes podia haber resuelto
como por ejemplo: una sencilla operacién aritmética, no gblo es in
capaz de resolverla, sino que cuando fracasa se le ve ancnadado, -
cambia de color, se agita, se llena de ansiedad, comienza a hacer-
movimientos musculares que no tienen finalidad y su Pulso se hace-
irregular. Um momento antes era una persona amable, ahora se epm---
Ccuentra disgustada Yy evasiva, se muestra enojada 6 se conduce agre
sivamente. Como la conducta global del raciente estd tan perturba-
da, podemos llamar catastréfica a esta situacibn,
Los sintomas principales en nifios dafiadcs cerebrales son:
a) Hiperexcitabiligad
b) Inquietud & hiperquinesia
c) Ansiedad
d) Facilidad de distraccién
2) Impulsividad
£) Afasias, generalmente mixtas de tipo receptivo
g) Disfunciones motoras t#les como:
1l.- Postura
2.~ Locomocién
3.~ Respiracién
4.~ Habls
5.~ Expresién facial.

Cruickshank refiere " utilizando @l Bender Gestalt se ..

pusde observar otra manifestacién, el nifio ve 1o que tiene que ~---
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hacer, comprende las tareas pero es incavaz de traducir 1o que per
c¢ibe en una actividad motriz adecuada, ademds de su turbacién cau-
sada por los estimulos de fondo, el nifio presenta un caracteristi-
co problema de " traduccidén de estimulos a otros "', Otra caracte--
ristica es la perseveracién que puede definirse como la " incapaci
dad para cambiar de una actividad mental a otra ".

Werry divide a los nifios hiperactives en dos grupos:; ---
a) pre-escolares y b) escolares. El pre-escolar presenta sintomas-
de actividad incesante y siempre esta haciendo algo, tiene mucha -
descarga de energia ilimitada y requiere de menos perfodos de sue-
fo. En el escolar, los sintomas apsrecen como que jas de maestros,-
el nifio habla incesantemente, no puede permanecer sentado, etc. --
£ 55 ).

Laufer menciona, que el sindrome " hiperquinético " es -
una disfuncidn del diencéfalo, y que la presencia de éste, facili-
ta la apariciém de " neurosis " siendo ios nifics més susceptibles-
a tensiones emocionales,

Cruickshank, divide la hiperactividad en dos: hiperacti-
vidad semsorial e hiperactividad motriz. La primera puede hacer --
que el nifio reaccione ante estimulos no escenciales y puede deber-
8e a un dafio en la corteza del cerebro, 6 puede ser también un ti-
po de conducta aprendida que el nifio empnlea para establecer reia--
ciones adecuadas con los demés. La segunda, es conocida también --
con el nombre de " desinhibiciém motora ", que se define como la -
incapacidad del nifio para evitar una reacciém a los estimulos que-
provocan respuestas de movimiento.

También tenemos el sintoma de la distractibilidad. De -=
acuerdo con Laufer, la atencidn orovoca la capacidad de concentra-
ciom, y en el nifio con dafio cerebral, el lapso de la primera es su
mamente corto e imvide una adecuada vercepcidén del mundo externo,-
1 sintoma de distractibilidad trae consecuentemente vproblemas de-
apreniizaje escolar y de estimulacién ambiental, ya aue con fre---
cuencia originan que el vrofesor poco observador llegue a la con-
clusién prematura de que el nific sufre de oliegofrenia ( 27 ), Las-
fuentes de obstéculos para el aprendizaje de estos nifos ( 48 ), -
pucden ser dos: l.- 1a hiperquinesis misma asociada a la incavaci-

iad para la c ncentracidén, que reuce el ti=mvo que el nifo dedica
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al trabajo escolar y a las tarcas en la casa. 2.- La existencia de
verdaderos desdrdenes en el nroceso cognoscitivo, especialmente --
las del 4rea visomotora que tienen probablemente una responsabili-~
dad mayor.

Dentro de los procesos cognoscitivos que afectam el ren-
dimiento del nifio en el &rea del aprendizaje, se encuentra la diso
ciacibén que es una caracteristica importante y se defime como " la
incapacidad para ver las cosas como un todo, como una gestalt ", -
Es una dificultad que se puede reconocer facilmente en los tests -
visomotores porque después de todo estd relacionada con otras inca
pacidades cono la de " traducir " unos estimulos ( visuales ) en -
ctros ( motores ) ( 48 ).

Por 1o anterior y en 1o que respecta al nifio afectado, -
€s necesario la mejor comvrensién del nifio, antes de dar comienzo-
a una terapia o educacidn.

Para obtener un diagnéstico adecuado y vdlido es necesa-
rio que el nifio sea exrlorado , por representantes de diversas dis
ciplinas, logrando el concenso de diversos mienbroﬁ respecto al ni
fio para llegar a tomar una decisién final.,

A continuacién enumeraremos las diferentes disciplinas -
mencionadas por Cruickshank, en las que el nifio derebrd ser exami-
nado para lograr asi informacién suficiente que facilitard a los -
padres y educadores el trato con el mismo:

1) Cuestionario de historia socioceconémica

2) Exémen pedidtrico general

3) Examen neurolégico pedidtrico

L) Exdmen de la audicién y lenguaje

5) Exédmen paidopsiquidtrico

6) Exdmen psicolégico cliﬁico infantil.

7) Exémen oftalmolégico y optométrico

8) Evaluacién pedagbgica.

El diagndéstico se va a establecer bajo lcs siguientes --
puntos: le.- El problsma.- es decir la descripcidén detenida del Pro
blema que presenta el nifo.
2.~ Historia familiar.- Este vunto debe de contener informscism de

los abuelos, padres y hermanos en cuanto al estado fisico, mental-

emocicnal, social y econémico, y en general datos imvortantes de -
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los mismos.
3.~ Antecedentes familiares.- aqui se refiere a los antecedentes -
de padres y hermanos, con respecto a la ocupacién ( trabajo que -=-
desempefian ) de cada uno de eilos, edad,; tipo de personalidad, de-
sarrollo de los primeros afios de vida hasta la fecha, datos que -«
son indispensables y que serin tdtiles para el establecimiento del-
diagnéstico, esto si es que 1o recuerdan y puedan proporcionarlos.
Aunado a lo anterior, es importante saber la opinién que tiene ca-
da uno de ellos sobre el problema del nifio.
4.~ Historia médica de la madre durante el embarazo.- la madre de-
berd hablar del nimero de embarazos a término al igual que del nid-
mero de abortos, si es que los ha tenido, y en especial 1o més im-
portante, el embarazo durante el cuil el producto era el nifio pro-
blema en cuestioén. Asi mismo, deberd de hablar del tratamiento que
sigui6é hasta el nacimiento de su'hiﬁo, hacer una descripcién de --
parto en todos sus puntos, decir el peso al macer del nifio y la --
alimentacién que recibid inmediatamente después del nacimiento.
5.~ Antecedentes médicos del paciente ( patolégicos y no patolégi-
cos ).- &sto se refiere a las enfermedades contraidas e interven--
ciones quirdrgicas en el nifio, el inicio y el término de ellas.
6.- Historia del desarrollo.- se investigard el desarrollo fisico,
emocional y mental del paciente, y en si el comportamiento del pa-
ciente en la vida diaria durante el crecimiento,
7.~ Exédmen fisico.- es conveniente, que después del trabajo social
el mifio sea examinado por el pedidtra para determinar la salud ge-
neral del nifo,
8.~ Examen neurolégico.- el objeto de este exdmen es descubrir si-
existen zonas de dafio real Yy determinar cuiales zonas de funciona--
miento neurolégico parecen estar intactas.
9.~ Electroencefalograma.- es utilizado por el médico para obtener
informaciéa con respecto a la actividad cerebral, tiene que indi--
car: actitud y estado del paclents, frecuencia basica, ondas len--
tas, rdpidas, caracteristicas de la amplitud e hiverventilacién., -
Este exémen sirve para ayudar a precisar la lesién &6 descartar --
cornjeturas.
10,- Exdmen paidopsiquidtrico.~ aquf s imvortante comprender la -

conciencia que el nifio tiene de la realidad, de 1la relacién con su
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medio ambi:snte y consigo mismo, tratar de estimar el comcepto que-
de si mismo tiene el nifid, su vensamiento racional y su capacidad-
de formacién de conceptos.
11.- Exémen psicolégico clinico.- la estimacidn psicoldgica debera
rrovorcionar al maestro la informacidén para saber el nivel inicial
de instruccién, enterarse ‘de las virtudes y los defectos peicolégi
cos que puede haber y tener en cuenta los asvectos vpsicovatolbgi--
cos al construir los materiales de ensefianza para el nifio,
- 12.~ Exdmen oftalmoldgico y ontométrico.- para saber si existen --
rroblemas patoldcicos que puedan afectar la funcidn visual e inter
venciones que puedan estar indicadas.
13.- Evaluacion pedagdgica.- los datos que puede aportar el esduca-
dor adiquieren un interés especial cuando se trata de nifios con da-
o cerebral, nunca debe omitirse su particivaciédn en referencia a-~
la fase del diagndstico educativoe.

En cuanto al tratamiento del nifio con dafic cerebrai, el-
primer principio incluye la evaluacién del problema total del nifio
para posteriormente abordar el tratamiento del mismo, el cuédl pue~
de ser clasificado de tres formas segin Charles R. Shaw ( 44 ) § =~
H. Birch ( 9 ).

1l.- Tratamiento de los trastornos emocionales y de lé -

cenducta. )

2.- Educacidn especial.

3.- Medicamentos.

Se comprende desde la modificacidén del medio ambiente, -
que incluye la educacidén de los padres para ayudarlos a comprender
las necesidades y deficiencias del nifio, ¥ en ocasiones estd indi-
cado buscar acomodo al nifio fuera del hogar para que quede situado
en alguna escuela 6 institucién esvecial. : .

Las técnicas esveciales de entretenimiento y de educa---
cién se relacionan con los problemas del lenguaje y aprendizajs --
que precsentan la mayoria de estos nifios. La educacién en 2ste caso
debe cocmprender tanto el entrenamiento de sducacidn formal que ha-
llegado a ser una subesrecialidad imvortante de la profesidn de la

enseianza, como el entrenamicnto y técnicas que ayuien al nifio a -
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aprender conceptos como los de tiempo, direccidn Yy tamafio, que pue
den ser emprendidos Por cualquier vpersona que esté interesada en -
ayudar al nifio incluso los padres, los hermanos y el terapéuta,

Por dltimo el tratauiento a base de farmacos segin el ti
po de lesidén que el paciente presents,

En cuanto al pronéstico, Laufer Y sus colaboradores son-
optimistas acerca de) prondstico y sefialan que la mayor parte de -
los casos mejoran espontidneamente hasta el punto en que desapare--
cen por completo los sintomas. Sefialan que en la mayor parte de-
los nifios la manifestaciodn del sindrome hiperquinético desavarece-
sin que necesite medicacioén, hacia el fin de la adolescencia Y con
frecuencia antes de esa época ",

La mayor parte de los investigadores probablemente no --
expresen tan elevado optimismo y ciertamente serfia un error el -—--
adoptar la actitud de que este estado vatolégico curaré espontéanea
mente, de manera tal que lo tnico que se necesita hacer es esperar
que el tiempo pase. Si el nific tiene dificultades sociales Yy escoQ
lares debe de ser ayudado y del grado en que pueda mejorar en el -
futuro inmediato dependeré en forma considerable su ajuste para el
futuro més distante,

A continuacién se expondré una breve irformacién sobre -
el cuadro de la Disfuncidn Cerebral Minima.

H) Concepto y caracteristicas del cuadro clinico de Dis-

funcién Cerebral Minima en nifios.

Dada la carencia de terminologia adecuada y esvecifica~-
en cuanto a las funciones mentales o ciertas vartes del cerebro --
aQue se encuentran dafadas o destruidas y en 1as cudles en muchas -
Ocasiones el EEG no reporta anomalia,  la diferenciacién diarndsti-
ca entre dafio cerebral Y Jisfuncién cerebral minima en nifios es -
ampliamente dificil ie alcanzar,

Er la actualidad tal diferencia clinica ha sldo discuti-
da vor diversos neurélogos y vsicuidtras, sin llegar aldn a un ~-—-
acuerdo para diferenciar ambos cuadrcs en 1a infancia, sin embargo,

la Dra, ¥a, Antoniesta Rebnlle ( 27 ), considera que la enfsrmedad-
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crgénica es aquella debida a un agente extrafio del organismo que--
provoca una lesidén destructiva objetivable, gue se manifiesta por-
sintomas y representan una alteracidn cualitativa de las funciones
normales y que es total o parcialmsnte irreversible; de esta mane-
ra, el dafio orgénico se basa en un criterio anatomo-patolégico, --
etiolégico, clinico y evolutivo.

La Disfuncidén Cerebral Minima es una entidad clinica ---
aceptada en la actualidad por la mayoria de los que se dedican al-
estudio de los nifios con problemas neuropsiquidtricos. Sin embargo
mientras que algunos investigadores consideran la disfuncién cere-
bral minima como dafio cerebral entre los que se puedem citar: ---
J. Ajuriaguerra (1973), W.M. Laufer (1957), R.Velazco Fernéndez --
(1968), M.W. Cruickshank (1971), Strauss y Lehtinen, quienes a su-
vez han esquematizado la relacidén del dafic cerebral con la disfun-
cién cerebral minima de la siguiente manera:

R

RDC MENTAL PARALIS

INJURIA .
CEREBRAL

LEST ER7BRAL
MINIMA

Ctros clinicos como E. Boder y M. Foncerrada (10), H. --
Paul Wender ( 1971 ), M.A. Claudette Stock (1969), y el grupo Eru-
guayo y Argentino representado pcr Susana Cardids (1972), Gordon de
Arestivo ( 1972 ), M. Ungo de Folle (1972), Montero 0. y Lluch de-
Pintos E. (13972), Prego Silva L. (1572), Moreno de Taubenschlag I.
(1972), Rebollo M.A.(1972), Ruggia R.(1972), han considerado esta-
entidad como un problema de funcionamiento cerebral en el cudl no-
se encuentra una lesidén anatdémica localizable.

A través de la lectura de los concevotcs aportados sobre-
el tema por este gruvo clinico, hemos podido observar que el con--
cevto de Disfuncidn Cerebral Minima recuiere de una definicidn més

precisa, dada la vaguedad de definiciones y el hechc de que &l az-
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finirsele por 1os sintomas ha 1ado lurar a tantas judas Y concen--
tos ambiguos.

Sin embargo, en la medida de nusstras posibilidades y 1i
mitacicnes tratsremos de sintetizar las caracteristicas més rele--
vantes de este cuadro clinico.

En primera instancia, podemos decir que el término de --
Disfuncién Cerebral Minima fué aportado vor los Dres. Pasamanik y-
Knoblock al sindrome conocido previamente por lesién cercbral mini
ma.

Seglin Masland, el nombre de minima se emvlea para dife--
renciar un cuadro clinico del que prod%ce un " dafio importante o -
grosero que se refiere a la existencia de sircnos neuroldgicos evi-
dentes " y agrega " se llega a la definiciédn de dafo cerebral mini
mo refiriéndose a condiciones en las cudles los signos neurolbgi--
cos son'equivocos 6 estén ausentes ",

Ahora bién, no existiendo una lesién evidente, se viense
gque 10 que existe es una alteracidén funcional méas que anatémica.

El término de Disfuncién Cerebral Minima solamente g —-
avlicado a ciertns trastornos de conducta Y avrendizaje rresentes
en la infancia, ya sue se piensa que en la adolescencia éstos desa
varecen ( 52 ).

A esta entidad clinica tambi’n se le conoce con los nom-
bres de Sindrome Hiperkinético y Desérden del Imoulso Hirerkinéti-
€0, en virtud de que la vresencia de hiperactividad general del ni
o es e1 sintoma més relevante del cuil se deriva la distractibili
dad, la inestabilidad emocional y la imvuleividad entre otras, en-
contréndose también trastornos percevtivos, los cuadles al asociar-
se a la hiperactividad, dificultan notablemente el arreniizaje es-
celar,

Incluso los Dres. Boder y Foncerrada (10), consideran --
que el Jiagndstico de dislexia es detectaco primordialmsnte en es-
colares que vresentan este sindrome.

A continuacidén se muestra o1 esquema elaboradeo por ellos
relative a la Disfuncién Ceretral ¥{ninua Y sus interrelaciones con

ciertos trastornos de cenducta



SINDRCME DE CCNDUCTA e—; PROBLEMAS ESPECIFICOS
HIPERQUINKTICA : DE APRENDIZAJE
TRASTCRNOS PERCEPTIVOB
Y MOTCRES,

DISFUNCICN CEREBRAL
MINIMA

¥

REPERCUCICN EMCCIONAL

Strauss y Lehtinen (46), refierem " Existe sin duda un -
sindrome conductual, un conjunto de sintomas y signos de la esfera
psiquica, intelectual y afectiva que dificultan el aprendizaje y =
la adaptacidén del nifio al medio social.

Keith Conners en 1967, refieren que la disfuncidn cere--
bral minima es un término aplicado a un sindrome de desviaciones -
en las funciones cognoscitivas, conductuales, sociales y emociona-
les(1ly). '

Este término ha sido como un rétulo descriptivo y no co-
mo un establecimiento de la etiologia. Sirve para enfatizar que la
conducta y el aprendizaje en el nific estdm sujetos a una amplia ga
ma de desviaéiones debido a una variedad de alteraciones vatogéni-
cas que van desde un trauma verinatal o neonatal a las sutiles al-
teraciones dg la maduracidén y el temveramento.

La National Society for Crippled Chil&ren, § el Program-
the United States cof the public Healch Service, afirman que el tér
minc de disfuncidén cerebral minima se refiere a " nifios con-inteli
gencia levemente inferior o igual al promedio con ciertos trastor-
nos conductuales ¢ de aprendizaje, que fluctian de leves a severos
ascciados a desviaciones quz rueden manifestarse vor distintas --

combinaciones de desajuste en la vercevcién, conceptualizacidn, -~
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lenguaje, memoria y control de impulsos & funcién motriz".

Lauretta Bender seinala, que la disfuncién cerepral mini-
ma disminuye la calidad del desarrollo general del nifio, interfi--
riendo con los procesos de la maduracidén y limitando al organismo-
como un todo, m&s que produciendo trastornos especificos, de carac
ter motor o sensorial.

De acuerdo con O. Montero y E. Lluch de Pintos (31), ---
" hay nifios activos e inquietos, inconstantes, carentes de tesén--
que presentan una respuesta 6 accidén motcra no planeada, que surge
al menor estimulo y cuya resvuesta no-guerda relacién con el mis--
mo. Ellos son desinhibidos e incavaces de controlar sus impulsos".

En el nifioc con disfuncidn cerebral minima, la hiperacti-
vidad se observa desde que empiezan a caminar. Antes es vorecedida-
por el sindrome de la hiperexcitabilidad. La mayor varte de los ni
fios son hiperactivos en tanto que un pequefic grupo scn hivcactivos

La hiperactividad ha sido considerada como un elemento =-
del sindrome hipercuinético que comprende ademés alteraciones aten
cionales y una serie de caracteristicas conductuales algunas de --
las cudles, Dras. M.A.Rebollo y S. Cardus (38), no creen que perte
nezcan a la disfuncién cerebral minima, sino cue resultam como ==
conductas reactivas a conflictos afectivo-emocionales del nific ap=-
te su medio.

Al respecto, la Dra. ©. Boder y el Dr. M. Foncerrada ---
(10), refieren que la reaccidén de los padres ante quejas emitidas-
por los maestros sobre sus hijos son muy variables, quiza en prin-
cipio no concedan gran imvportancia al woroblema y 10 vean como pasa
jero, que no amerita inguietud, pero cuando las guejas se repiten-
y a éstas se agregan informes de bajo rendimiente escolar r»rovocan
gran preocupacidén y divsrsas accicnes que dependen en gran medida-
de las experiencias que ellos mismos tuvieron como escolares, de -
la actitud gque a su vez sus padres asumieron ante su actuacidn es-
cclar y score todo de las ilusi~nes y fantasias gue se han forjado
en relacién al hijo.

Afida Ascer de Loy (2), mencinna que el sindrc-me hinerqui
nético se caracteriza por la vresencia de las sicuizntes caracte--

risticas:
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1) Hiverquinesia: el nific se mantiene en continua activi
dad motora, no logra terminar sus metas o0 propdsitos, actéa en for
ma impulsiva, es inconstante y presenta una respuesta 6 accidén mo-
tora no planeada que surge al menor estimulo sim guardar relacidén-
proporcional con el mismo.

Si biz=n es raro, a pesar de lo que se afirma generalmen-
te, que el nifio tenga retardo en su desarrollo motor, no tiene ha-
bilidad en la realizacién de sus movimientos, Como'consecuencia de
ello %1 nifio pued= caer con facilidad porgue tropieze 6 bien tener
poco equilibrio y presentar retraso en la realizacién de las reﬁrg
sentaciones graficas.

2) Distractibilidad

%) Perseveraciotn

4) Avatia

5) Desorganizacién y

6) Trastornos perceptivo-motirices: En el =ific con disfun
cidén cerebral minima, el proceso perceptivo, la reunitén, organiza-
ciétm y relacién de los estimulos recibidos, no se realiza en forma
satisfactoria,

La percevciébn es mas que la mera interpretaciém y res---
puesta a los datos sensoriales, es un complejo sistema de integra-
cién entre los diversos campos sensoriales y entre impresiones pre
sentes y pasadas de cuya integracién se crea la impresidém de rela
cién sobre la cudl se basa la accibn. Este proceso de la percep---
cidn es contfauo y de carécter tanto externo comc imterno. Lo ver-
daderamente imvortante para Strauss es asegurar el entremamiento -
simulténeo en estos rifios de todos los aspectos del proceso percep
tivo.

En el 4rea estrictamente pedagdgica, los trastornos per-
ceptivo-motores en los aspectrs de control de movimientos circula-
res, diferenciaciém figura-fondo, direccionalidad y andlisis y sin
tesis wisual van a criginar conductas inadecuadas a nivel escolar-
que se manifiestan segin las Dras. Monterc y Lluch de Pintos en --
forma de:

A) Disgréfia
B) Omisicnes y substituciones de letras, silabas y pala-

bras.
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C) Salteo de renglones en la covia y lectura
D) Inadecuada colocacién de signos en overaciones aritme
ticas 3
E) Rotacién 6 inversidén de signos numéricos y visuales
F) Lectura imaginaria
G) Perseveracién de ralabras y

B) Asintéxis en la gramitica.

Comc se ha mencionado anteriormente, en genseral el cua--
dro clinico reine tres vuntos bésicos sn que -descansa el diagnds-
tico de disfuncidén cerebral minima: \

l.- La conducta hiperquinética

2.- Los problemas de avrendizaje

3.~ Los trastornos emocionales secundarios o agragados,.

Los informes sobre la conducta y el aprovechamiento esco
lar son muy importantes, pués constituyen la base inicial del cono
cimiento sobre el vproblema.

El Electroencefalograma es necesario, ya que permitird el
diagnéstico diferencial.

El informe psicoldgico confirma el diagnéstico del nifio-
con disfuncidén cerebral minima ya que los motivos por los cuales -
llega a la consulta son dos princivalmente: hiperactividad 6 difi-
cultad para el avrendizaje escolar, sin embargo, la hiperactividad
puede ser una alteracién nsicomotriz de causa afectivo-emocional -
(12), la cudl no necesariamente tiene un origen orgénico.

Por otra parte, la dificultad en el aprendizaje escoiar-
puede ser debida a un bajo nivel intelectual 5 a una inhibicién -
de origen afectivo.

Por lo tanté, lo que intsresa demostrar a través del es-
tudio psicoldgico es la rresencia de alteraciones vrovias de la --
1isfuncién cerebral minima tales como: dificultad en el andlisis =
visual, en la orientacién esracial, en integracién de la gestalt,-
incoordinacién visomotriz y nivel intelectual.

E. Kopoitz refiere que es vosible separar el asnecto —-=
perceptivo del motor: de tal manera que podrian hallarse ademas de
vraxicas & per

altsraciones rractcenbésicas, otras exclusivamente
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ceptivas,

Por esta razén el Test de Bender pone de manifiesto alte
raciones que caracterizan a la disfuncién cerebral mfnima: ellas -
estéan vinculadae précticamente a la actividad praxica Yy como se ba
san en la copia de figuras estarian en el gruvo de las praxias =a=
constructivas.

La disfuncién cerebral minima ," sindrome conductual con
manifestaciones en las distinta§ esferas: motora, perceptiva y ~--
afectiva, tiene que ser resuelta por un conjunto de disciplinas y-
no por una sola. El EEG por si mismo no puede instrufir o mostrar -
un determinado tipo de anormalidad que sea caracteristice -de este
cuadro " (47).

Como es fécil observar, el problema esté 1e365 de estar-
resuelto. La disfuncién cerebral minima, cuadro complejo, no depen
de de un factor unico y es probablemente 1la suma de disfunciones-
¥ lesiomes gque abarcam distintas Areas, E1 Electfoencetalogrann -
por tanto, es variable en cuanto a la pesibilidad de ser normal -
6 anormal en cada caso individual, pero es indiscutible que un ---
Electroencefalograma bien realizado y bien informado es fundamen-
tal para el tratamiento correcto de la disfuncién cerebrsl minima.

Lairy (47) refiere, que la electroencefalografia puede -
en un futuro, con el desarrollo de técnicas més dindmicas, aproxi-
mar mds nuestro diagndstico en la exploracién de este complejo y -
tan frecuente sindrome en la nifies.

De acuerdo con R. Ruggia ( 42), para un buen diagnlstico
en la edad escolar y presscolar, se reguiere de: Historia clinica,
que defina qué tipo de vaciente estamos mane jando; la entrevisig--
que debe ser cuidadosa, recogiendo antecedentes personales, desde-
el comienzo de la gestacibn, transcurso del parte Yy ezolucidn post
natal; interrogatorio sobre la probable existencia de 4#fscciones-
aue puedan afectar el sistema nervioso; estudio familiar; antece--
dentes vedagdgicos; estudio psicolégico; ortolalia; oftalmologia;-
audiclogia; electroencefalosrafia; radiologfa .y finaimente el diag
néstico diferencial.

La Dra. Boder y el Dr. M. Foncerrada (10), refieren: ===

" E1 manejo y tratamientc del nifio con disfuncidn cerebral minima-
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debe de ser dirigido a corregir l1os tres asrectos enunciados como-
bdsicos dentro del problema: 1) Conducta hiverquinética, 2) Proble
mas de aprendizaje y 3) Revercucidn emocional .

l.- En el manejo de la hipercuinesia: se recurre a la te
rapia con psicofdrmaccs y a la manipulacién del hog&r.

2.- Problemas de arrendizaje: la educacidn adarntada a -
las necesidades del paciente con el uso de vsicoférmacos estéd indi
cada en la mayoria de estos nifios.

3.- Repercucidn emocional: en la mayoria de los casos se
trata de trastornos emocionales leves que\tienden a desaparecer 6-
disminuir al reconocerse el problema de fondo e implantar las medi

das adecuadas,

Se aconseja que el manejo del problema desde el nunto de
vista psicolégico incluya los siguientes puntos:

a) Una interpretacidén correcta del problema y una clara-
explicacidén del mismo al paciente, a sus familiares y maestros.

b) Hacer énfasis en la importancia de mantemer una buena
salud fisica y un ambiente hogarefio sélidamente sstructurado.

c) Conocimiento realista sobre las metas del tratamiento
duracién probable, etc.

d) Conocimiento del pronéstico, basado en una valoracién
objetiva tanto de las potencialidades indemnes del nifio, como de -
sus limitacionmes, y

e) Explicacién de los objetivos de los psicofarmacos y-
de su uso temporal, puesto que 21 sindrome hivnerquinético tiene ~-
ura tendencia natural a disminuir a medida que el nific crece y se-
desarrolla. Ademéds se esvera disminuya la hiperactividad vara que-
pueda existir unma buena memoria, atencidn perceptiva y coordina --
cidén motriz greusa y distal.

Finalmente Telma Reca y Col. (40), mencionan que el ni--
cleo familiar, intensifica, facilita o favorece los trastornos de-
conducta y/o alteraciones de la versonalidad, vor 1o que es imvnor-
tante detectar la existencia de la disfuncién cerebral minima como
cuestion de princinio. Esto vermite actuar preventivamente o tera-
péuticamente, de acuerdo con el caso, con los mediocs que imvlican .

un tratamiento integral.



CAPITULO II.- ANALISIS CUANTITATIVO Y CUALITATIVC DEL
BENDER GESTALT DE ELIZABETH KOPPITZ EN-
NIROS DIAGNOSTICADOS CON DASO CEREERAL-
Y DISFUNCION CEREBRAL MINIMA.

I) Grupo de mifios con Dafio Cerebral,

II)

a) Plamteamiento del problems y for-
mulacibém de hipbtesis,

b) Disefio experimental y caracterfs-
ticas de la muestra.
e) Material y procedimiento usados.

@rupo de nmifice con Disfunciér Cere—-
bral Minima.

a) Planteamiento del problema y for-
mulacidén de hipbtesis.

b) Disefic experimental y caracter{s-
tices de la muestra.

¢) Material. y procedimiento usados.
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A) Planteamiento del problema y formulaciodn

de hipbétesis en nifios con dafio cerebral.

En base a la experiencia rvrrevia, en la obtencién del ---
diagndstico psicolédgico de dafio cerebral en nifios, la prueba Ges--
té&ltica Visomotora de Bender, es la que se utiliza comn mayor fre--
cuencia en las baterias de tipo psicométrico, para la deteccidn de
alteraciones perceptivo-motoras, ofreciéndonos solamente datos muy
gruesos para establecer um diagnbstico pfeciso, ya que s0lo es una
valoracién de tipo cualitativo, que nos puede llevar a dar un diag
néstico psicolégico erréneo. No obstante, que L. Bender nos propor
ciona una tabla de niveles de maduracidém perceptivo-motriz, ( Apén
dice B ) carecemos de una técnica cuantitativa que evalie las ca--
racteristicas de este test y nos llave a obtener un diagnéstico --
confiable,

Por tal motivo, en esta tesis, el propbsitoc fundamental-
consiste en utilizar un sistema de calificaciém cuantitative para-
el test Bender-Gestalt aplicado en 154 nifios de 5 a 8 afios, encon-
trando que la calificacién provista por Elizabeth Koppitz ha apor-
tado datos relevantes al estudio del nifio con dafio cerebral, razén
por la cuél se utilizd su registro para la obtemcidén de datos con-
fiables del diagnéstico de dafio cerebral.

Esta investigacidén fué dividida en dos estudios indepen-
dientes. El primero de ellos fué realizado en una muestra de 120 -
nifios distribuidos en 4 grupos cronolbgicos de 5, 6, 7 y 8 afios --
respectivamente que habilan sido diagndsticados emn una institucién-
psiquidtrica como dafiados cerebrales. En este estudio, nuestro in-
terés reside en:

1) Conocer si el puntaje glebal del registro de Bender -
es considerablemente superior al de nifios normales de igual edad -
estudiados por Elizabeth Koppitz, autora del sistema de califica--
cidén para el Bender empleado en esta investigaciém y

2) Detectar la incidencia de los indicadores de dafio ce=-
rebral en las diferentes figuras de Bender, com el objeto de corro

borar los resultados de E, Kopvitz,
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El segundo estudio fué realizado en una muestra de 34 --
nifios diagnosticados con Disfuncién Cerebral Minima, cuyo plantea-
miento del problema Y formulaciém de hipdtesis se Presentarin en -
un inciso aparte, conside;ando que se trata de un estudio no compa
rativo con el primero que incluye nifios con dasio cerebral,

En funcién de los resultados obtenidos por Elizabeth ---
Koppritz en nifios normales aplicando el Bender-Gestalt, la formula-
cidén de hipétesis 8e realizara tomando en cuenta primeramente el -
runtaje global del registro y posteriormente la frecuencia de apa-
ricidn de alteraciones perceptivo-motrices especificas tomando en-
cuenta la edad de los nifios estudiados,

Las hipétesis se Planteardn en términos de nulidad a fin
de conocer la imfluencia del factor azar em los resultados.

Ho I.- El1 puntaje global del registiro de Render en nifics com dafio-
cerebral no seré superior al obtenido por nifios normales de
su misma edad, :

Ho 2.~ No se encontraran diferenmcias estadi{sticamente significati-
¥as en el reglstro global entre nifios dafiados cerebrales de
diferente edad cromolégica,

Ho 3.- Bl imdicador (I) Angulos extras u omitides, no apareceré en
las figuras Ay, 7 Y 8 en los 4 grupos cronolégicos,

Ho 4.- Bl indicador (2) curvas substituidas por &ngulos, no apare-
ceréd en la figura 6 en lo; 4 grupos cronolégicos.

Ho 5.- El indicador (3) Curvas substituidas por linea recta, no --
apareceré en la figura 6 en los 4 grupos cronoclégicos.

Ho 6.~ El indicader () Desﬁroporcién de las partes, no se presen-
tara en las figuras & ¥ 7 en los 4 grupos cromnolégicos,

Ho 7.~ El indicador (5) Substitucién de puntos por cinco eirculos,
no estard presente en las figuras 1, 3 y 5 en 10s diferen--
tes grupos crornologicos.

Ho 8.~ El indicador (6) Rotacién del disefio en ASO, BO se encontra
rd en las figuras 1, 4, 8, A, 5, 7, 3 Y 2 en los diferentes
gruros cronolégiccs.,

Ho 9.~ El indicador (7) Fracaso vara integrar las partes, no aparg

cera en las figuras A4L,6 ¥ 7 en los 4 grupos cronol’gicos.
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Ho 10.- El indicador (8) Omisién 6 Adicién de hileras de circulos,
no se presentard en la figura 2 en 1los 4 gruvros crcnoldgi-
cos.

Ho 11.- El indicador (9) Pérdida de la forma del disefio, no apare-
ceréd en las figuras 3 y 5 en los diferentes grupos cronold
gicos.

Ho 12.- E1 indicador (10) Serie de puntos substituidos por linea,-
no aparecerd en las figuras 3 y 5 en los 4 grupos cronolé-
gicos,.

Ho 13.- E1 indicador (11) Perseveracién, no aparecerid en las figu-
ras 1, 2 y 6 en los 4 grupos cronolégfcos.

B) Disefio Experimental y caracteristicas de la muestra,

En virtud de que esta investigacién fué dividida en dos-
estudios independientes; el primero de ellos, realizado com 120 ni
fios diagnosticados con dafio cerebral de 5 a 8 afos de edad croncld
gica y el segundo llevado a cabo uUnicamente en 34 casos de nifiog =
con diagnéstico de disfuncién cerebral minima, no fué posible ha--
cer uma comparacidn entre las dos musstras respecto al registro de
Bender dada la elevada discrepancia en el mimero de casos que inte
graban cada una de las muestras,

Dado que la frecuencia de aparicién de ciertas alteracigp
nes perceptivo-motrices puede considerarse de acuerdo con Eliza---
beth Koppitz como normal 6 propia de una edad determinada de desa-
rrollo, en tanto que en otro nivel se consideraria como indice de-
dafio cerebrali, fué necesario clasificar a la muestra en diferentes
niveles cronoldgicos para tratar de adaptar nuestros resultados a-
los obtenidos por la autora.

~ Por este motivo y tomando en consideracibm el vuntaje --
promedio del registro de Bender en nifics normales de diferente ni-
vel cronolégico, se nrocedid a dividir la muestra de 1°0 nifios da-
fiados cerebrales en 4 grupos de 5, 6, 7 y 8 afios de edad, integrén
dose cada grupo por 30 casos resvectivamente; con el cbjeto de ob-

servar si el puntaje global obtenido por cada subgruvo era supe---



( 59)
rior al presentado por nifos normales del mismo nivel de desarro--
1lo.

De esta manera se contaba con 4 grufos de diferente ni--
vel cronoldgico. La aplicacidén de la metodologia apropiada emplea-
ba el uso de un disefio que permitiera la comparacién intergrupos -
respecto a la media aritmética de cada uno en relacidn al puntaje-
global de alteraciones en el Bender-Gestalt, as{ como la compara--
cién entre ellos relativa a cada uno de los indicadores de dafio --
cerebral establecidos por E. Koppitz.

Con el objeto de conocer si existian diferencias estadig
ticamente significativas entre los diferentes niveles cronclégicos
respecto a la aparicién de algin indicador especifico de dafio cere
bral, se procedid a la aplicacién del disefio de " Més de dos groa=-
pos seleccionados al azar ", ya que siendo un disefio multigrupo, -
permitirfa tratar el problema en el cudl existian diferemtes valo-
res de la variablec independiente, asignando un grupo de sujetos a-
cada valor (30).

Con el propbsito de especificar las variables presentes-
en esta investigacidén, consideramos el registro de Bender-Gestalt-
como variable dependiente, el nivel cromclégico como vwariable inds
vendiente y el nivel intelectual y diagnéstico clinico de dafio ce-
rebral como variables extrafias controladas.

La técnica estadistica aplicada en este estudio fué ls--
prueba de Rangos de Duncamn indicada por F.J. McGuigam como adecua-
da al disefio utilizado, tomando como nivel méximo de probabilidad-
.05 de significancia.

Nuestra muestira se llevé a cabo en el Hospital Psiguid--
trico Infantil " Dr, Juan N. Navarro ", tonandogp en cuenta cier--
tos aspectos: La seleccidén de pacientes fué hecha al azar com to--
dos aquellos nifios de 5 a 8 afios de edad y gque eran disgnéstiéados
por su médico tratamnte de la institucidén como dafados cerebrales,-
sin embargo; dada la caracteristica de que los pacientes se tuvie-
ron que " seleccionar " de un campo especifico como fué la Comsul-
ta Externa del mencionado Hospital, siguiéndose el método de la ==~
Observacién Sistemdtica, por el cudl se registréd cads umo de los--

pacientes en el momento del estudio, este tipo de muestra fué se<=
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leccionada,

‘ Puesto que el interés era estudiar el registro de Ben--
der eon nifios com dafio cersebral que ademés cubrieran los requisitos
de la muestra estudiada por E.Koppitz, se seleccionaron sélo aque-
1llos casos que nos permitieran hacer un estudio comparativo entre-
Ruestros resultados y 1os‘obtonidos por la sutora, de ah{ la nece-
sidad de counsiderar el factor edad.

Al inicio de nuestro estudio, se seleccionarom 146 mifios
de ambos sexos que fluctuaban enire los 5 y 8 afioe de edad y que -
eran diagndésticados por su médico tratante em le instituciém como
nifies con dafio cerebral, pero como algunos registros de estos pa--
cientes mo eram calificables de acuerdc &l sistema de calificnéién
de I.Eoppiti fué necesario eliminar 26 casos que presentaban entre
otros problemas: retardo memtal profundo, P.C.I., e hiperquinesia-
grave.

Por lo tanto, nuestra muestra fimal fué de 120 casos de-
pifios entre los 5 y 8 afios de edad diagnosticados comn dafio coere=--
bral.

La waloracién psicométrica fué ioaliznda previamente al-
tratemiento farmacolégico, baséndoncs sélo en el diagnbstico c¢if-
nico, mpivel cromolégico.y la posible calificaciém cuantitativa del
registrc de Bender.

Ahora ﬁién, los 120 nifios seleccionados se dividiercn =-
er 4 grupos cromeolégicos de 5, 6, 7 y 8 afios, forméndoss cada gru-
po por 30 mifios en total,

Para la valoraciém peicométrica se aplicd ia Escala de -
Inteligencia de Stanford/Bimet, con el finm de descartar Debilidad-
Mental Profurdsa y en esta forma poder homogeneizar en la medida po
#ible las caracteristicas de nuestra muestra.

C) Haterial y procedimientosusados.

I.- Test Bender Gestalt para mifios pequefios de E, Eoppits,

El Test Render QGestalt pera nmifioa pequefios de E. Koppitz,
tiene su fundamento tedrico em la prucha realizada por la Dra, ==
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Laureta Bsnder entre los afos 193# y 1938 y que actualmente se co-
noce como Test Gestdltico Visomotor.

El Test de Bender es uno de los més -importantes dentro -
de la bateria ﬁsicométrica y por una parte pertemece al grupo de -
tests visomotores y por otra al grupo de tests gest&lticos.

El Test clinico de Bender consiste dnicamente en pedirle
al sujeto copie 9 figuras ( gestalten ) dadas, y en analizar y eva
luar a través de las reproducciones as{ obtenidas, cémo ha estruc-
turado el sujeto esos estimulos perceptuales. En el Apéndice A se-
puede observar esta prueba. '

La descripcién de ias léminas es la siguiente:

La figura A, fué elegida como introductoria, en razén de
que es evidente que se le experiencia rdpidamente como figura ce -
rrada sotre un fondo. A esta configuracidén se le reconoce como for
mada por dos figuras contingentes, a causa de que cada una de =---
ellag representa una buena forma. Este principic rige sobre otro,-
B8egin el cufl las partes que sé hallern més proximas entre si se --
visualizan generalmente juntas. Las partes contiguas del circuloc -
y del cuadrado estén més prbximas entre s{ que los dos lados del -
cuadrado.

La figura I, deberia percibirse de manera que los puntos
aparecieran como una serle de pares determinados por la distancia-
menor, con un punto suelto en cada extremo. Esto esté regido scdre
el principio de la proximidad de las partes.

La figura 2, se percibe gensralmente como ura serie de =
cortas lineas oblicuas compuestas de tres unidades, dispuestas de-
manera que las lineas estém inclinadas desde arriba & la izguierda
hacia abajo & la dereche. Esta Gestalten también esté determinada-
por el principio de la proximidad de las pertes, que =s asi{ mismo,
el que determina a2 la figura 3.

La figura 4, se percibe cominmente como dos unidades de-
terminadas por el principio de la continuidad de la organizacién -
geométrica o interna: sl cuadrado abiertc y le linea er forma de -
campeaa en el anguio inferior derecho del primero.

La figura 5; se rige por el mismo principilo de la figure

A, visualizada como un circulo incompleto con un trazo recto incli
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rado, constituido por lineas de vuntos.

La figura 6, estd formada por dos lineas sinusoidales de
diferente longitud de onda que ge cortam obl{cunamente.

La figura 7 y 8, son dos configuracicnes compuestas por=-
ias mismas unidades, perc raramente se les percibe ccmo tales por=-
que en la figura 8 prevalece el principio de la continuidad de las
foraas geométricas, que en &ste caso es una linea recta en la par-
te superior e inferior de la figura.

La prueba fué administrada individualmente a cada uno de
los nifios seleccionados, siendo las instrucciones las siguientes:
" Aqui tengo 9 tarjetas con disefios en ellas para que tid los cO===
pies. Esta es la primera, copiala 1o mejor que sea posible". Des--
puéde de ésto se le colocéd el papel blanco em posicidn correcta, --
frente al nifio, acomodéndole la primera tarjeta, en la parte supe-
rior del papel blanco. No se hicieron comentarios ni obgervacio---
nes. No hay tiempo limite para esta prueba. Cuando el menor termi-
né, se quitd la tarjeta anterior y se colocé la segunda tarjeta de
la misma manera, y asl{ sucesivamente ;as nueve tarjetas son pressn
tadas en secuencia ordenada.

E.Koppitz considerd, que si el nifio hace preguntas en --
cuanto al mimero de puntos, al tamafio de los dibujos, 6 a la tbrla
cémo dede hacerlo, no se le debe sugerir al nifio la manera de rea-
lizacién de los disefios, haciéndosele ver que debe de dibujar la -
figura tal comc la vea y lo mejor gue pueda. Si el mifio ha persis-
tido en el conteo de puntos se anotard em <l registro una vez ter-
minade su ejecucidén. Ya que este dato es de suma importancia para-
el diagndstico.

Al nific se le debe proveer de suficliente papel para raa-
lizar las figuras., No obstante que anteriormsnte se mgncioné, que-~
este test no tisne tiempo limite, si el tiempo utilizado es extre-
madamente corto o inusualmente largo, es dato significativo para -
el diagndstico.

Segin el criteric de calificaciém de E. Roppitz, 108 ===
reactivos son calificables com uno 6 cero, presente o ausente. Em-
caso de duda de un reactivo no se califice. Cuando el mifio pequefic

tiene control motor fino, todavia inmaduroc le&s desviaciones meno--
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res scn ignoradas. Se suman todos los puntos obtenidos por el nifio
parea obtener um puntaje global en el registro,

De acuerdo com E.Koppitz, una svaluacidén completa de la-
ejecuclibébn del nifio del Test de Bender incluye: 1l.- registro del -=-

iempc requerido por el nific para completar la prueba. 2.- observa
cidn cuidadosa de la conducta del nifio durante la realizacidén de -
la prueba. 3.- investigar si el nifio esté conciente de sus errores
en sus dibujos y si es necesario la fepeticién del dibujo de algu-
no de los disefios. 4.- evaluacidén del puntaje global de Bender, ==
5.~ analizar detalladamente los desdrdenes individuales en el re--
gistro de Bender con el objeto de determimar su significado diag--
mbéstico y 6.~ evaluacidn de la cantidad de espacio requerido para-
realizar la prueba.

Evaluacién del Test de Bender.- El B.G. tieme dos tipos=-
de evaluacién, una cuantitativa que opera por via de puntajes y -=
otra cualitativa que opera por via de significados.

A) Evalusacibn Cuantitativa.- Se atiends comn mayor preci-
sién el pequefio detalle y se procede de acuerdo com la linea psi-
cométrica, correccién por via de puntuacién y diagndstico por con-
versién del puntaje brute del examinado en valores estadisticos.

Bl sistema de calificacidém para el test de Bender a tra-
vés del desarrollo psicomotriz seginr Koppitz de los 5 a los 10 «=-
afios 11 meses comprende los sigulentes 30 reactivos.

Figura A.- la.- distorsidn de la forma

1b.~- desproporcidn
2 .- rotacidm
3 .- integracidm
Figura I.- 4 .- puntos por circulos
5 .- rotacidm
6.~ perseveracidn
Figura 2.- 7.- rotacidm
8.~ hilera agregada u omitida
9.~ perseveracidn
Figura 3.- 10.~- puntos substituides por circulos
11.- rotacidm
12a. difusidén de la forma
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12b. puntoe substituidos por linea continua
Figure 4.- 13 . rotacidnm

14 . integracidnm
Figura 5.- 15 . Puntos substituidos por circulos

16 . rotacidm

17a. difusidén de la forma

17b. puntos substituidos por linea cont{nua
Figura 6.- 18a. substitucidén de curvas por éngulos

18b. substitucidén de curvas por linea recta

19 . integracibm

20 . perseveracidn
Figura 7.- 2la. desproporciém

21b. 4ngulos extras u omitidos

22 . rotacidm

23 ., integracién
Figura 8.- 24 . distorsiém

25 . rotacién.

Estas 30 categorias dieron lugar a la formacibém de 11 in
dicadores de dafio cerebral y que son los siguientes:

l.- Angulos extras u omitidos

2.= Curvas suustituidas por éngulos

3.- Curvas substitufdas por linea recta

4.- Desproporcibén de las partes

5.- Substitucidén de puntos por cinco circulos
6.- Rotacibn del disefio en 450

7.- Fracaso para integrar las partss

8.~ Omisidénm 6 Adicidén de hileras de circulosm
9.~ Pérdida de la forma del disefio
10.- Series de puntos substituidas por limea
11.- Perseveracibm.

Los sistemas de calificacidn som srudos y no deben ser -
usados para nifios mayores o adultos con percepcidém visomotriz madu
ra,

B) Evaluacién Cualitativs.- El sistema de calificacién =

para 1los indicadores emocionales en el test de Bender para nifios,-
fué originalmente de 11 indicadores emocionales: l.- Srder comfuso
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2.- linea ondulada, 3.- circulos substituidos por rayas, 4.- aumen
to progresivo del tamaiio, 5.~ tamafio agrandado, 6.~ tamafio reduci-
doy 7.- 1inea fina, 8.- l{nea reforzada, 9.- segundo intento de di
bujar las figuras, 10.- expansién y 11.- constriccién. Pero Kope--
pitz observé que en 6 indicadores se emcontraron diferencias sig
nificativas estadisticaments entre nifios emocionalmente trastorna
dos y normales siendo los siguientes: 1) 6érden confuso, 2) linea -
ondulada, 3) reduccidn en el tamafio del dibujo, 4) reforzamiento -
de linea, 5) seogundo intento de dibujar las figuras y 6) expansién.,
En este estudio mo se calificaron los indicadores de tipo emocio-
nal,

Por lo tanto & cada uno de los 120 menores se les pidid-
la reproduccidm gréfica de cada uno de los disefios de Bender, la -
cudl fué calificada de acuerdo al sistema cuantitativo de Koppitz
respecto a los 11 indicadores de dafio cerebral.

2) Escala de Inteligencia de Stanford/Binet,

Esta escala de Inteligencia tiene como fin reconocer gi-
ia irteligencia del nifio corresponde a su edad mental. Una vez ss-
tadblecida la Edad Mental se obtieme el Cociente Intelectual sobre-
la base de ésta.

El examinador deberé contar con un lugar apropiadn para-
la aplicacidm de la prusba, preparar el msterial y ya dentro de la
aplicacibém deberd ir anotando con ia mayor precisién posible, cada
una de las respuestas obtenidas en el protocolo especial que se -
utiliza en dicha prueba, el cudl se presenta en ol Apérndice D.

Las instrucciones que se le dan al paciante, difieren se
8dn 10 requisra cada uno de los subtests correspondientes a las di
ferentes edades y d - ntru de 4stos a cada item pPor separado.

Se deberédr tomar en cusnta las siguientes indicaciocnes:
Los subtes® deberén ser efectuados en el érden que indica la prue=-
ba, se tomardn en cuenta los elementos de la inteligencia que mide
cada item y as{ mismo el grado de dificultad de solucidnm que re--
quiera cada uno de éstos. ‘
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La forme utilizada por Termam y Merrill siendo ésta la -
de nuestro estudio, es la siguiente; ded4 6 - siendo positiva o ne-
gativa la respuesta. '

El exdmen deberd partir del grado en el cudl, el sujeto-
logre resolver todos los items que intagren ese grado, de esta for
#a se establece una sdad base del pacisnte sxaminado. Esta edad ba
se nos estéd hablando de que el pacients cubre todas las dreas re--
queridas por el afio en cuestidn.” Sin embargo, la edad mental es de
tectada, tomarndo en cuenta tanto la edad base del menor COmoO reace
tivos de afios posteriores que hubieran podido cubrir.

Los periodos de edad comprendidos entre los II y V afios~
estén divididos en grupos de € meses, para cada test corresponde =
1 mes, desde el afio VI hasta el XIV, cada grupo de edad representa
un intervalo de 18 meses, como existen 6 pruebas 6 6 items en cada
subtest, el valor de cada uno es de 2 meses.

Una vez obtenida la edad bass, ss van sumando a ésta ---
los items que resolveréd el pacienta positivamente, hasta concluir-
en =1 aio en el que el paciente no logra dar ninguna respuesta po-
sitiva.

Dentro de cada subtest, existe unm item llamado alternati
va, que ayudard al sujeto a obtener una respuesta positiva en caso
de que falle en alguna de las anteriores de dicho subtest, para ob
tener la sdad base.

' La férmula para obtener el Cociente Intelectual es la ~

ya sabida: C.I = EM x 100.
EC
Una vez obtenido el C.I. del paciente, éste nos dard el-

diagnéstico en el cudl se encuentra funcionando.
Terman y Merrill mos ofrecem una tabla de Cocientes Inte

lectuales que es la siguiente: =

COCIENTE INTELECTUAL DIAGNOSTICO
30 - 49 Debilidad Mental Profunda
50 - 69 Debilidad Mental Media
70 - 79 Debilidad Mental Superfi
cial.
80 - 89 Subnormalidad

90 - 109 ' Término Medio
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110 - 119 Normal Brillante
120 - 139 Superior
140 - 169 Genialidad.

De acuerdo con esta tabla, y dado que }Jos pacizntes que-
posefar un nivel intelectual diagnosticado como Debilidad mental -
profunda fueron excluidos de la muestra, ya que las caracteristi--
cas de su registro de Bender no eran calificables ds acuerdo al ==
sistema de Koppitz, en 1la descripcidém de resultados se apreciarin-
los intervalos intelectuales a partir de su Cociente minimo de 50.

En 1o que se refiere al procedimiento empleado en este -
estudio se tomaron en cuenta los siguientes aspectos:

Como principio, de los pacientes que asistieron al Depar
tamento de Psicologia del Hospital Psiquidtrico Infantil " Dr, =--
Juan N. Navarro ", fueron seleccionados 146 nifios entre 5 y 8 afios
de edad diagnosticados como dafiados cerebrales.

Dado que todos los pacientes que ingresan al Hospital, -
se les realizan estudios de gabinete, el estudioc psicolébgico es --
una parte indispensable para la valoracidén integral. Las técnicas-
empleadas en el Departamento de Psicologia son diversas y existen-
baterias especiiicas para diferentes evaluaciones., Sin embargzo, el
Test de Bender, se aplica a casi toda la poblaéién, no obstants, =
que la baterfia intelectual integra diferentes pruebas psicolégicas
de las cudles se selecciona sdlo aquella spropiada a cada caso em-
particular,

Por tal motivo podriamcs contar con el registro de Bender
realizado por nuestra muestra de nifios dafiados cersbrales entre 5-
y 8 afios de edad, creyendo conveniente que fuesen pacizntes a los-
cudles se les hubiera aplicado la misma escala de int=ligencia con
el dnico propdsito de evitar diferentes tipos de evaluaciones inte
lectuales.

Cabe hacer notar, que dentrc de la aplicacidn de la bate
ria psicométrica el test de Bender fué la primera ﬁrucba que S8 ==
aplicd a cada pacisnte con el fin de evitar fatiga 6 indisposicidn.

Al tomar en consideracidn, que el rsgistro de Bsander di-
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feriria en la medida que el nifio tiene mayor edad, se creyd conve-
niente dividir a los paclsntes en cuatro grupos de edad cronolégi-
ca de 5, 6, 7 y 8 afios respectivamente, integrindose cada grupo --
por 30 pacientes,

Obviamente, la seleccién de la muestra no fué proplamen-
te al azar, sino que esiguid el modslo del Método de la Observacidm
Sistemética.

Después de integrar los grupos en diferente nivel crono-
légico, se procedié a la calificacidn del registro de Bender.

El disefio experimental apropiado a nuestra muestra fué -
el disefio de "Mis de dos grupos seleccicnados &l azar,"utilizans
do como nivel de probabilidad .05 en el procedimiento estadistico,

El resultado final serfia confrontado con los resultados=
de E. Koppitz en base a los cudles se hizo la formulacidm de hipbd-
tesis.

II.- Grupo de nifios con Disfuncidén Cerebral Minima.

a) Planteamiento del problema y formulacién de hipd
tesis.

En virtud de que al Departamento de Psicologia csisten -
nifios que por sus trastornos de conducta son diagnosticados por -
el cuerpo médico del hospital com Disfuncién Cerebral Minima, admi
nistréndoseles una bateria psicométrica que incluye diferemtes téc
nicas de las cudles se eligen aquellos tests pertinentss al caso,-
en el lapsc de tiempo programado para la selsccidn de la muestra -
de esta investigaciém, dnicamente fué posible selecciomar 34 mifios
de 5 a 8 ados diagnosticados con Disfuncién Cerebral Minima & los-
cudles se les habia aplicado el Test de Bender Gestalt y como prue
ba control de imteligencia la escala de Stanford/Binet.

Por este motivc, no fué posible hacer un andlisis compa=
rativo con el grupo de dafic cersbral integrado por 120 pacientes,-
dada la elevada discrepancia nimerica de los casos, siendoc asi ne-
cesario realizar un planteaziento metodolégico independiente para-

el estudio del Bender Gestalt en esta muestra de nifios con Disfun-
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cidén Cerebral Minima.

A través de nuestra experiencia clinica en la waloracién
psicoldgica de estos mifios, hemos podido percatarnos de que en sus
reproducciones del Test de Bender, pressntan ciertas alteraciones-
perceptivo-motrices dificiles de clasificar en la tabla de niveles
de maduracién de L. Bender y no tan severas como las apreciadas en
casos de nifios que han sido diagnesticados con dafio cerebral.

Por esta razbén, al selsccionar propositivamsnte una nues
tra de estos pacientes, planteamos como problsma: Conocer la inci-
dencia de determinadas caracter{sticas en el registro de Bender, -
mencionadas por E.Koppitz como indicadores de dafio cerebral.

En base a los resultados empiricamente detsctados en ni-
fios con dicho diagnéstico las alteraciones perceptivo-motrices son
las siguientes: Rotacidén del disefio, perseveracidém, substitucidm -
de puntos por circulos y ingulos omitidos. ‘

La formulacién de nuestra hipbtesis se establece en los-
siguientes términos: El grupo de nifios com Disfumcién Cerebral Mi-
nima mostraré una elevada incidencia de las alteraciones percepti-
vo-motrices antes menciomadas.

Em este caso, no puede formularse la hipbtesis en térmi-
nos de nmulidad,; debido a la carencia de datos previos que nos pere
mitieran realizer un satudioc comparativo & comfirmatoris.

b) Disefio experimental y caracteristicas de la muestra,

Dado que no fué posible hacer una comparaciém entre la -
muestra de Dafio Cersbral y Disfuncidén Cerebral Minima respecto al-
registro de Bender por la elevada discrepancia entre el nimero de-
casos que integraban cada una de las muestras, se procedid a reali
2ar en base al método de la " Obgervacidn Sistemética " um estudio
sxploratorio con 34 casos de pacientes diagnosticados con Disfun--
cién Cerebral Minima,

Para tal efecto, no se tomaron grupos aspecificos para -
cada edad, sino que se selecciond un sdlo grupo de 34 pacisntes cu
yo rango cromoldégico fluctuaba de 10s 5 a los 3 afos.

Unicamente se aplicd el Método Aritmético para cbtsner--
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las medias de cada indicador de dafio cerebral sin utilizar ningin-
disefo experimental, dada la limitacidm de la muestra y la carem--
cia de investigaciones previas en el estudic del registro de Ben--
der en este tipo de pacientes.

Con el objeto de especificar 1las variables presentes em
este estudio, se considerd el registro de Bender Gestalt como va--
riable dependiente, el diagnéstico clinico de Disfuncidém Cerebral-
Minime como variable independiente y el nivel intelectual como wa-~
riable extrafia controlada.

_ Al igual que emn el grupo de Dafio Cerebral, fué necesario
eliminar aquellos casos diagnosticados como: retardo mental profun
do, P.C.I e hiperquinesia grave, debido a las dificultades que prg
sentaban tanto en 1la administracidn del test de Berder como em la-
posibilidad de que los registros fueran calificables de acuerdo al
sistema de calificacidén de E. Koppitz.

¢) Material y procedimiento usados.

Para tal efecto, se utilizb la prueba de Bender Gestalt-
para nifios pequefios de E.Koppitz, descrita anteriormente en el gru
po de Dafio Cerebral, asi como la escala de inteligencia de Stam---
ford/Binet.

Er cuanto al prodecimiento, éste fud el mismo del primsr
estudio en cuanto a la administracibdn y calificacibén de las prug--
bas, difiriendo de la muestra de nifios dafiados cerebrales en que -
solamente se integrd un grupo, sin hacer categorias cromolégicas y
en la utilizacidén Unicamente del Método Aritmético.

A continuacién, en el Capitulo III se presentardam los re
sultados e interpretacidén de los mismos, para ambos grupcs.



CAPITULO III.- ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

A) Descripcién e interpretacidn de re--
sultados del grupo de mifios con Dafio
Cerebral.,

B) Descripcidén e interpretacién de re--
sultados del grupo de nifios com Dis-
funcidn Cerebral Minima.
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A) Descripcidn e interpretacidénm de rssultados del grupo
de nifos con Dafio Cerebral,

De los 120 casos que se seleccionaron se encontrd que el
nivel intelectual variaba en cada uno de éstos.

Con el objeto de observar las frecuencias que se presen-
taban en cada uno de los intervalios intelectuales clasificados de-
acusrdo a la escala de Stanford/Binet, se procedidé a tabular el ni
mero de frecuencias en cada intervalo presentado por los paclentes
que integraban los grupos cronoldgicos de 5, 6, 7 y 8 afios respec-
tivaumante,

La determinacidn de los porcentajes, nos permite apre---
ciar en la TABLA I, la méxima acumulacién de frecuencias en 10s in
tervalos intelectuales, asi como de su dispersidn, hasta integrar-
cada uno de los grupos cronoldgicos siendo el porcentaje del 100 -
por ciento. i

TABLA I PCRCENTAJES DE NIVEL INTELECTUAL

Cociente Grupos Cronoldgicos

Intelectual Sa, 6a. 78. 8=,
£ % 4 % 4 % s %

80- 89 4 13.33% {10 | 33.33 7 102355 8 | 26.67

110- 119 3 10.00 | © 0.00 0 0.00 0 0.00
120- 139 1 3,331 0 0.00 0 0.00 o} 0.00
140~ 149 0 0.00 | ¢ 0.00 0 0.00 0 0.00

TCTALES 30 § 1060.00 §30 §100.00 | 3¢ }1C0.00 30 §100.00
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En la TABLA I, se puede observar que en el a’ioc 5, el ==-
56.67 % obtuvo um nivel intelectual diagnosticado como Término Me-
dio, alcanzando um Cociente Intelectual entre 90 y 109. El 13.33%
alcanz6 un Cociente entre 80 y 89 clasificado como Subnormalidad;
el 10.00% de los nifios alcamzaron un Cocisnte entre 110 y 119 diag
nosticado como Normal Brillante y otro 10.00 % de los pacientes =--
presentd un Cociente entre 70 y 79 que corresponde a un nivel de -
Debilidad Mental Superficial. Un 6.67 % de los menores obtuvo um -
Cociente Intelectual entre 50 y 69 que 10s ubica en un diagnéstico
de Debilidad Montal Media y finaimente un 3.33 % con un Cociente -
de 120-132 que corresponde segun la escala a Superior.

No se encontré en ningin grupo cronoldgico frecuencias--
que obtuvisran un Cociente Intelectual entre 140 y 169 diagnosti-
cado como Genialidad, asi{ mismo a excepcidén del afio 5 antes mencig
nado, en nimguno de los tres grupos restantes se encontraron fre--
cuencias com un Cocisnte entre 110 y 119 diagnosticado como Normal
Brillante, ni entre 120 y 139 correspondiente a un nivel de Supe--
rior,

Bn cuanto al grupo de 6 afios se aprecia, que o1 50.00 %
de los paclentes obtuvieron un Cociente Imtelectual entre 90 y 169
que tiene um diagndstico de Término Medio. Um 33.33 % el Cociente-
fué entre 80 y 89 con diagnéstico de Subnormalidad, un 16.67 % al-
canzdé un Cociente entre 70 y 79 que corresponde a Debilidad Mental
Suparficial.

En el afto 7, la frecuencia mis elevada fué de 46.67 % ==
con un Coclente Intelectual entre 50 y 69 diagnosticado como Debi-
l1idad Mental Media. El 23.3% % alcanzd un Cocicnte entre 8C y 89 -
que corresponde a un diagnéstico de Subnormalidad. E1l 16.67 % obtu
vo un Cociente entre 70 y 79 diagnosticado como Debilidad Mental -
Superficial y por dltimo un 13.33 % de pacisntes alcanzd un Coclen
te Intelectual entre 90 y 109 diagnosticado como Término Medio.

Finalmente en el afio 8, la frecuencia maxima correspon--
didé a un 50.00 % de pacl>ntes con un nivel intelectual entre 50 y-
69 con diagnéstico de Debilidad Mental Media. El 26.67 % tuvo un -

Cociente Intelactual sntrs 80 y 89 que los ubicd en un nivel-de --
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Subnormalidad; Um 20.00 % de paciantes obtuvo un Cociente Intelec-
tual entre 70 y 79 que corresponde a Debilidad Mental Superficial-
¥y por ultimo unm 3.33 % alcanzbé un Cociente entre 90 ¥y 109 con diag
néstico de Término Medio.

Como se puede observar, la tabulacidén de los porcentajes
de las frecuencias, en cuanto a los intervélos de nivel intelec---
tual, nos permiten apreciar la elevada discrepancia entre las mé--
ximas frecuencias de los cuatro grupos cronolégicos.

Comn el objeto de poder determinar si esta dispersidn de-
frecuencias afectarian las caracteristicas de la variable depen~--
diente, se procedidé a la aplicacién de 1a Prusba de Rangos de ----
Duncan, cuyos resultados se presentan en la TABLA I’y que nos per-
miten conocer que a pesar de la amplia dispersidn de las frscuen--
cias, no existen diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de los grupos, lo cudl homogeneizd la muestra de estu--
dio, eliminando de esta manera la posibilidad de que el nivel imte
lectual afectara de manera importante los registros de Bender res-
lizados por los pacientes.

TABLA I° PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN DEL NIVEL INTELECTUAL

GRUPOS CRONCLOGICOS,

8 a. 7 a. 6 a., 5 a,.

"~

71.20 _72.00 88.43 4. 43

Cabe hacer notar que para la técnica estadistica, Prueba
de Rangos de Duncan, se ﬁtilizé como nivel de probabilidad el pum=
taje de .05 de significancia , presentandose los resultados & trs-
vés de la forma grafica recomendada por J. McGuigam ( 30 ).

A continuacidén, en la TABLA II se muesta la calificacidm
de cada uno de los 4 grupos cronolégicos, respecto a las 30 catego
rias iniciales de indicadores de Da®o Cerebral.
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TABLA II CALIFICACION DE BZINDER EN LOS 4 GRUPCS CRONCLOGICCS
RESPECTO A LAS 30 CATEGORIAS DEL SISTEMA DE CALIFI-
CACION DE ELIZABETH KOPPITZ.

GRUPOS CRONOLOGICOS

No. 5 a. 6 a. , 7 a. 8 a.
1 19 17 12 - 18
2 15 14 16 16
3 20 15 11 8
L 17 1?7 10 19
5 25 11 5 9
6 30 12 10 11
? 24 21 15 13
8 22 13 13 19
9 23 16 15 11
10 12 8 15 21
11 15 14 11 9
12 18 14 12 2L
13 1?7 17 16 11
14 10 2 20 13
15 1?7 8 12 9
16 1?7 5 17?7 13
1? 16 20 16 9
18 30 9 24 21
19 25 15 24 16
20 15 10 22 13
21 30 19 12 21
22 20 22 21 5
23 23 15 22 5
2 28 18 11 11
25 26 21 28 16
26 15 21 2l i3
27 18 18 .28 21
28 19 22 28 9
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Continua TABLA II

GRUPOS CRCNCLOGICOS

No. 5 a. 6 a, 7o’ 8 a.
29 19 20 10 17
30 15 23 25 21
30 £ 600 S 457 = 403 < Loy
X

20.00 X 15.23 ¥ 13.43 b.< 13.47

Por otra parte se muestra la suma correspondiente y el -
promedio de los grupos cronolégicos por separado, con el propdsito
de obtcner lcs datcs necesarios para la aplicacidén de la Prueba de
Rangos de Duncan,

Referente a la TABLA II’, no se encontraron diferencias-
estadisticamente significativas entre las medias obtenidas por los
grupos 7, 8 y 6, en tanto que el grupo de pacientes de 5 afios difi
rié notablemente de los grupos antes menciomados, presentando el -
promedio més elevado de indicadcres de dafo cerebral.

TABLA II° PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN ENTRE LOS 4 GRUPOS CRONOLOGI
COS RESPECTC AL PUNTAJE GLCBAL DEL REGISTRO DE BENDER -
DE E, KOPPITZ,

GRUPOS CRONOLOGICOS

7 a, 8 a. 6 a. 5 a.
2 13.43 13.47 15,23 20.00

A continuacién se muestran los resultaios obtenidos de la
‘Prueba de Rangos de Duncan respecto a los 11 indicadores de Dafio =-
Cerebral de Bender de E. Koppitz.
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TABLA III.- PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN RESPECTO AL INDICADOR
DE DARO CEREBRAL I. ANGULOS EXTRAS U OMITIDOS

FIG.A ( 1la ) GRUPOS
7a. 8a. 6a Sa.

X .57 .62 73 «83
FIG.7 (21b) \

8a. S5a, 6a. 78,
x «80 «93 <99 «99
FIG.8 (24 )

‘ao 6... 5‘ . 78¢ )
X «90 «93 1.00 1.00

TABLA IV.- PRUEBA DE RANGOS DE DURCAN RESPECTO AL INKDICADOR
DE DARO CFREBRAL II, SUBSTITUCION DE CURVAS POR -
ANGULOS,

FI3.6 (183a)
6‘. : 88. 7‘0 5.-0
X o3 53 57 77

TABLA V .- PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN RESPECTO AL INDICADOR
DE DARO CEREBRAL IIY. SUBSTITUCION DE CURVAS POR
LINEA RECTA,

FIG.6 (18b)
8a. 6a. 7a. 5a.
X o23 27 «27 o33
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TABLA VI.~ PRUEBA DU RANGOS DE DUNCAKR RESPECTO AL INDICADGCR
DE DARO CEREBRAL IV. DESPROPORCION DE LAS PARTES.

FIG., A (1la)

7a. 8a. 6a. S5a.
7 «57 .67 .73 .83
FIG.7 (2la) _
- 8a. 7a. S5a. 6a.
X «40 «70 «70 73

TABLA VII.- PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN RESPECTO AL INDICADOR
DE DARO CEREBRAL V. SUBSTITUCION DE PUNTOS POR -
CINCO CIRCULOS.

FIG.I (4)
6‘. 8‘. 7‘0 5‘0
X «30 «40 7 .50
FIG.3 (10)
) 6‘. 5&. 7‘- 8‘0
X 47 +50 53 .63
FIG.5 (15)
6‘. 5‘. 7.. 8&0

j 4 <37 «50 «50 <50
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&

TABLA VIII .- PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN RESPECTO AL INDICAD
DE DANO CEREBRAL VI. ROTACION DEL DISERO EN 45°.
FIGS. I,4,8
( 5,13,25 )
7a. 8a. 6a. Sa.
X 1.30 1.30 1.43 1.87
FIGS.A,5
( 2,15)
6‘. 8a. 7..- 5‘.
7 77 <90 1,10 1.17
FIG.7 ( 22 )
8a. 6a. 78, Sa.
X 57 .67 o73 1.00
FiG.3 (11)
8a. 78, 5‘. €a,
X +67 .70 .77 .87
FIG.2 ( 7 )
8a. S5a. 6‘0 7a.
X W13 33 .33 40
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TABLA IX.-  PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN RESPECTO AL INDICADOR

DE DARO CEREBRAL VII., FRACASO PARA INTEGRAR LAST7ss

PARTES, > N
R T - = ‘ﬁ/’év

I UNAM, >

oy

yy01i

FIGS. A, 4
( 3,14 )

8a. 7a. 6a. S5a.
X 1.40 1.50 1.57 1.67
FIG. 6 (19)

8a. 6a. Sa. 78.
X 43 47 .63 7%
FIG.7 ( 23)

8a. 7a. 6a. 58.
X .67 .80 .83 «87

TABLA X.- PRUEBA DE RAKGOS DE DUNCAN RESPECTO AL INDICADOR

DE DARO CEREBRAL VIII. OMISION O ADICION DE HILE
RAS DE CIRCULOS.

FIg.2 (8)
8a. 6a. 7a. 58.

X 37 i .60 .93
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TABLA XI,.- PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN RESPECTC AL INDICADOR
DE DARO CEREBRAL IX. PERDIDA DE LA FORMA DEL DI-
SENO,
FIG.3 ( 12a)
. 8a. 6a. 7a. Sa.
x 53 +67 +80 .93

FIG.5 ( 17a)
8a. 68, 7a. Sa.

X o33 43 47 .63

TABLA XII.- PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN RESPECTO AL INDICADOR
DE DARO CEREBRAL X, SUBSTITUCION DE SERIES DE ==
PUNTOS POR LINEA

FIGS. 3,5
(124,17b)

6a. 78 S5a. 8a,
X .20 20 67 1.17

TABLA XIII.- PRUEBA DE RANGOS DE DUNCAN RESPECTO AL INDICADOR
DE_DARO CEREBRAL XI. PERSEVERACION

FIGS. 1,2,6
( 659,20)

8a. 6a. 7a. 58,
X «80 .93 1.23 1.73
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Como puede observarse en la TABLA ITII, Prueba de Rangos-
de Duncan respecto al indicador de dafio cerebral I. Angulos Exiras
u Omitidos, en la figura » (1b) no existieron diferenciss estadis-
ticamente significativas entre los grupos 7 y 8, 7 y 6, 8 y 6, 8 ¥
5y ¥ entre 6 y 5 afios. Sin embargo entre el afio 7 y 5 si hubo dife
rencias significativas.

En cuanto a la figura 7 ( 21b ), ro hubo diferencias es-
tadisticamente significativas entre los afios Sy 6, 55 7?2, Y6 5 7
existiendo tales diferencias entre los grupos 8 y 5, 8 y 6, ¥y 8 y-
7 :

En la figura & ( 24 ) no se presentam diferencias signi-
ficativas entre los afios 8 y 6, 6 ¥y 5, 6 y 7, y 5y 7, existierdo-
estas diferencias en los grupos 8 y 5y 8 3 7e
' En la TABLA IV, Respscto al indicador de dafio cerebral -
II. Substitucién de curvas por éngulos, en la figura 6 ( 18a ) mo-
hay diferencias significativas estadisticamente entre los afios 6 y
8, 657, 8y 7,379 5, existiendo tales diferencias en los afios
85,675

En la TABLA V, respecto al indicador de dafio cerebral --
III. Substituciém de curvas por linea recta, no hay diferemcias --
estad{sticamente significativas entre las medias de los grupos.

En la TABLA VI, respecto al indicador de dafic cerebral =
IV. Desproporciém de las partes, en la figure A ( la ), mo hay di-
ferencias significativas entre las medias 7 y 8, 7y 6, 8 ¥ 6, j -
6 ¥y 5, habicndolas en 1os afios 7 ¥ 5¢ Em la figura 7 ( 2la), no es
reportaron diferencias estadi{sticamente significativas entre las -
medias ce los grupos 7 y 5, 7y 6, ¥ 5 y € afios, Existiendo difs--
rencias significativas entre los efios 8 y 7, 8 ¥y 5, vy 8 v 6.

Er la TABLA VII, respecto al indicador de dzfio cerebral-
V. Substitucidén de puntos por cinco circulos, no se presentaron --
diferenciss significativas entre las medias de los grupos respecto
a la presencii de indicadores de dafio cerebral de las figuras I, =
37 5

Emn 1a TABLA VIII, respecto &l indicador de dafio cerebral
VI, Rotacién del disefic en 45° en las figuras 1,4 y 8 { 5, 13, 25)
no hay diferencias estad{sticamente significativas entre las medias
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de los grupos 7 y8, 7y 6, y 8 y 6 afios, eﬁstiendo diferencias -~
significativas de las medias de 1los grupos 7 y 5, 8 ¥y 5y 6 Y 5. =
En las figuras A y 5 ( 2, 15 ) no existieron diferencias significa
tivas ontre las medias de los grupos 6 y 8, 6y7,8y7,8y5 3y~
7 ¥ 5. Observéndose diferencias significativas emtre las medias --
del grupo 6 y 5.'En la figura 7 ( 22 ), no se reportaron diferesn--
clas significativas entre las medias de los afios 8 y 6, 8 y 7y 6%
7, 8l existiendo entre 8 y 5, 6 y 5, y 7 y 5 afios. En la figura 3-
(11 ), no se reportaron diferencias estadisticamente significati-
vas en ningin grupo, respecto al irdicador de dafio cerebral, En la
figura 2 (7), no se reportan diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las medias de los grupos 8 y 5, 8 y 6, 5y 6, 5 y Ze
y 6 y 7. presentindose éstas en los grupos 8 ¥y 7.

Er la TABLA IX, respecto al indicador de dafio cerebral -
VII. Fracaso para integrar las partes, en las figuras A y 4 ( 3y=-
14), mo se reportarom diferencias significativas entre las medias-
de ninguno de los grupos. Er la figura 6 ( 19 }s no hube diferen--
cias significativas entre las medias de los grupos 8 y 6, 8y 5, ~
6y5 55y 7. Presenténdose tales diferencias en los grupos 8 y-
7y Y6y 7. En 1a figura 7 ( 23 ), no hay diferencias estad{stica-
mente significativas entre los grupos 8 y 7, 8y 6, 7y 6, 7y 5 -
Y 6 ¥ 5. Observédndose estas diferencias entre las medias de log ==
grupos 8 y 5.

Em la TABLA X, respecto al indicador de dafio cerebral --
VII. Omisién 6 Adiciém de hileras de ¢irculos, no hubo diferencias
significativas entre las medias rsspecto a la figura 2 ( 8 ), en =
los grupos 8 y 6,5 6 y 7, presenténdose sin embargo, en los grupos .
8y7, 855,635,577 5. |

Em 1a TABLA XI, respecto al indicador Pérdida de la for-
ma del disefio, en la figura 3 ( 12 a ) no se presentaron diferen--
clas significativas entre las medias de los grupos 8 y 6y 65 7, =
¥ 7y 5. Existiendo estas diferencias en los grupos 8 Y7y 8y 5 =~
Y6y 5. En 1a figura 5 ( 17 a ), no se reportan diferencias esta-
disticamente significativas entre las medias de los grupos 8 y 6,
8y7,6y7, 6y5,5755, existiendo estas diferencias signi-

ficativas en los grupos 8 y 5.
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En la TABLA XII, respectoc al indicador de dafio csrebral-
X. Substitucién de series de puntos por linea, en las figuras 3 y-
5 (12, 17 b ) no hay diferencias estadisticamente significativas
entre las medias del grupo 6 y grupo 7, presentindose estas dife-
rencias entre los grupos 6 y 5, 6 y 8, 7y 8 ¥y 5 y8 afios.
En 1a TABLA XIII, respecto al indicador de dafio cerebral
XI. Perseveracién en las figuras 1,2, vy 6 ( 6,9,20 ), no hay dife-
rencias estadisticamente significativas entre las medias de 108 ==
grupos 8 y 6, 8 y 7, 6 y7, presentindose tales diferemcias entre -
las medias de los afios 8 y 5, 6 y Sy 7 ¥ Se

A continuacién se procederd a la imterpretacidm de los -
resultados del grupo diagnosticado com dafio cerebral,

Como ge recordard esta muestra esté integrada por 120 --
casos de pacientes diagnosticados clinicamente como dafiados cers—-
brales siendo su rango de edad cromoldégica de 5 a 8 afics.

Como se puede observar a través de las TABLAS I y I°rela
cionadas con el nivel intelectual de los paciemtes, no se encontra
rorn diferencias estadisticamente significativas al nivel de proba-
bilidad de .05 entre las medias obtenidas por los h grupos crorold
glcos, 1o cudl homogemeizsda la muestrea selscciomada em este aspec
to.

En las TABLAS II y II‘con respecto a la calificacién de-
Bender en los 4 grupos en cuanto a las 30 categerias establecidas-
por el sistema de calificaciém de E. Koppitz, se pueds observar se
que se encuentren diferencias significativas entre la medisz obteni
da por el afio 5 con respecto & los 4 grupos restantes. Haciendo no
tar que en el grupo de S‘aﬁos se encontrd un elevado muntaje de ==
alteracicnes perceptivo-motrices, disminuyendo éstos a medide que-
se incrementa la edad, 1o cufl mos permite rechazar la segunda hi-
pbtesis referente a la no existencie de diferemcias significati-e-
vas entre los nifios dafiados de diferemte nivel cronoldgico, dada -
la etapa de maduracidén que se presenta a esta edad y en la que se-
espera que las alteraciones perceptivo-motoras se hagan evidentes,
debido a que de la maduraciém del sistema narvioso depende que el
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nifio logre la necesaria coordinacién y posicién de manos, y de --
0jos que le permitan escribir correctamente; la mayor parte de -=-
las organizaciones ( procesos ) tiemen lugar en los primeros 10 -
afios de vida y se producen segdn uma sucesién que se 2sboza en --
los gradientes del crecimiento.

Sim embargo, es de importancia sefialar que si se compa--
ram las calificaciones obtenidas por los cuatro grupos estudiados-
corn los encontrados por E.Koppitz en nifios de su misma edad mo da-
flados cerebrales, los indices de trastornos neuroldgicos son rele-
vantes en los nifios de nuestra muestra independientemente del mi--
vel progresivo de maduracidm,; hecho que nos permite rechazar lg ==
primera hipbtesis relativa a que no se encontraria uan puntaje glo-
bal superior en comparaciém con el obtenido por nifios no dafiados -
cerebrales estudiados por E.Koppitz.

Estos datos se confirman con el estudio realizado previa
mente en nifios con dafio cerebral, estudiados también en la misma -
Institucién psiquidtrica ( 17 ).

Er 1o referemte al andlisis de las TABLAS III a la XIII,
relativas a la presencia de indicadores de dafio cerebral se puade-
decir que: el indicador Angulos extras u omitidos se presentd con-
més frecuencia en la Figura A, en la ejecucién de nifios de 5 afos-
difiriendo significativamsante a la presentada por nifios de 7 afous-
cuya media fué la menor de los 4 grupos en funcidm del procesc de=
maduracién motriz, aprecidéndose, no obstante, una elevada inciden=-
cim en el grupo de 8 afios probablemente debido a que en ésta edad-
el problema de comtrol motor se hace evidente. Em la figura 7 se -
presenté este indicador con mayor fracuencia en 10s ni%fios de 5S¢ 6
Y 7 afios siendo menor el puntaje para los pacicentes de 8§ afiog; ===
1o cudl determind una mejor ejecucién del trazo motriz, en este ni
vel cronoldgico respecto a los grupos anteriores; sin embargo, la-
frscuencia de este trastorno en esta edad es slevado,

Esta misma situacién se presentd en la figura 8 en la ==
cual loe nifios de 8 afios represemtaron mejor el modeio que 1os nie
ficse de los niveles cronoldgicos inforiores, siendo em general bas-
tapte elevados los puntajes_y cercanos & la unidad.

Estos datos relativos & la presencia de omisidn 6 adi---
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cibr de &ngulos en las figuras A, 7 y 8 hace alusiém a la destreza
motr{iz que el nifio va adquiriendo conforme progresa en su etapa --
evolutiva ( 20 ). Sin embarge, E. Koppitz refiere que este indica-
dor es sigmificativo més fracuentemente en dafiados cerebrales que-
en nifios normales de su mismo nivel cronolégico en la figura A, --
La elevacidén de las calificaciones de este indicador en las figu--
ras 7 y 8 se relaciora a la complejidad morfolégica y por lo temto
gréafica de dichos modelos en comparacidén con las caracteristicas -
formales de la figura A. Por esta razbm, E. Koppitz menciona que -
sisndo este indicador frecuente para las figuras 7 y 8 después de-
los 6 afios es significativa su presencia como i{ndice de dafio cere-
bral. Los resultados anteriores permiten rechazar la tercera hipd
tesis nula, dado que si aparecid este indicador en las figuras A,-
7 y 8 en los cuatro grupos cronoldgicos.

En cuanto al segundo indicador: Substitucidém de curvas--
por éngulos em lo referesnte a la coordinacién motriz requerida ---
para reproducir la figura 6, los nifios de 5 afios obtuvieron la ma-
yor calificaciém respecto a los grupos 7, 8 y 6 afios encontradndose
estos dltimos com el menor puntaje. La diferencia estadistica en-
contrada em la medis elevada de los pacientes de 5 afios y la menor
en 6 afios, esté dada porque entre los 7 y los 8 afios probablemente
se acentud el problema de tipo motris, siendo normal que los nifios
de 5 y 6 afios muestrem dificultad para reproducir correctamente el
modelo; después de los 6 afios, Keppitz considera la frecuencia de-
este indicador como elevada en mifios con dafio cerebral, dato que -
corroborazos en este resultado. La hipbtesis cuarta relativa a la-
no presencia de curvas substituidas por éngulos en la figura 6, es
rechazade debido a que se presentd em forma significativa en los -
grupos de 5, 7 y 8 afios.

En el tercer indicader: Substituciém de curvas por limea
recta, se puede decir que los puntajes fuerom bajos en general sim
haberse encontrado diferencias significativas entre los L ErupCs.-
Bemder considera al respecte : que la aparicidém de esta altera---
cién es {ndice de dafio cerebral enccntrado en casos de severa in--
cocrdinacién visometriz, como la presentada por pacientes con re-

tardo grave en el desarrollo,
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De esta manera pusde apreciarse, que los nifios de 5 a 8§
afios de edad seleccionados en esta muestra mostraron la suficiente
habilidad motr{z para dibujar la figura 6, substituyendo las cur--
vas sinusoidales por é&ngulos, sin llegar a pressntar la " primiti-
vizacién " de la linea recta en lugar de éstos. Al respecto la pre
sencia de este indicador es catalogada por E. Koppitz significati-
va de dafio cerebral. Se confirma la hipétesis guintea en virtud de-
que aparecid este trastorno en los cuatro grupos estudiados.

Er el cuarto indicador: Desproporcidén de las partes, que
apareci6 en la figura A, el grupo de 5 afios obtuvo la media més al
ta difiriendo del grupo de 7 que tuvo la media menor, 1o cuédl po--
dria atribuirse a la acentuacidén del problema motor més evidents -
en este afio, siendo significativo de dafio cerebral en el grupo de-
7 afios. Em cuanto a la figura 7 las medias més elevadas fueron las
de los grupos 7, 5 y 6 afios, siendo considerablemente menor la del
grupo de 8 afios; en virtud de que el principio gestdltico de Seme-
janza que rige a dicha figura, permite la observacidédm de la propor
cibén y por lo tanto uma reproduccidn parecida a nivel gréfico. Em
virtud de que los nifios de 8 afios obtuvieron una media no signifi-
cativa, este indicador de dafio cerebral para dicho nivel cronclégi
co no es corroborado por el resultado. De esta manera, se rechaza-
1a hipbétesis sexta, ya que si{ se presentd la desproporcién de las-
partes en las figuras A y 7 en los cuatro grupos cronolégicos, ---
aunque la presencia de este trastormo no fué relevante en la figu-
ra 7 en 8l caso del grupo de 8 afios.

En cuantc al quinto indicador: Substitucidén de puntos -=
por cimco circulos se puede decir, que em la figura 1 la media més
alta fué de .50; es decir, la mitad de los nifios de 5 afics substi=-
tuyeror puntos por eimco cfirculos lo cuél podria ser debido a la-
alteracibm motriz que presenta a esta edad, consecuencia de la eta
pa de maduraciém. No obstante, no se aprecian diferencias estadis-
ticamente entre las medias de los 4 grupos. En la figura 3 la me--
dia més alta fué obtenids por los nifios de 8 y 7 afios es decir, la
alteracidén del problema a nivel motor se acentia ysa en esta edad-
y es indice de organicidad, de acuerdo a los resultados de E, ==-=--

Kopritz quiénm considera que de los 7 afios en adelante su aparicién
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sugiere dafio cerebral. En cuanto a la figura 5 que es més comple--
ja, las medias se estabilizaron en los afios 5, 7 y 8, haciendo no-
tar que tanto en las figuras 1, 3 y 5 la media notablemente menor-
correspondid a los 6 afios, resumiendo de esta manera, que en este=-
indicador las alteraciones motrices que presentan los nifios de 5 y
6 afios se consideran normales de acuerdo al deserrocllo de la madu-
racion en esta edad. Y en cuanto & los grupos de 7 y 8 afios, esta-
alteracidén tampoco se considera como indice de organicidad, de ---
acuerdo con E. Koppitz ya que en el modeloc 5 la patologia es suge-
rida de los 9 afios en adelante. No obstante es pertinente observar
que en la figura 5, los nifios de 7 y 8 afios tuvieron la misma inci
dencia de este indicador que los nifios de 5 afiocs 1o cuédl los cclo-
ca en una situacidén de incapacidad motriz para realizar el modelo-
correctamente a pesar de haber ascendido en el proceso de madura--
cién psicobiolégica. Es asi, como la séptima hipétesis es rechaza-
da, ya que s{ aparecid la substitucidén de puntos por cinco circu--
los en las figuras 1, 3y 5 en los diferentes niveles cronolégicos.

En el sexto indicador, definido como Rotacién del disefio
en 45° , sefialado en las figuras 1, 4 y 8, las medias mayores fue-
ron en los afios 5 y 6 en comparacidém con los dos grupos restantes,
en las figuras A ¥y 5, 7 ¥ 3 y figura 2.Por lo que se puede decir -
que de acuerdo con Elizabeth Koppitz que en los nifios de S5 y 6 ==
- afios la rotacidén alcanza un parémetro de mormalidad dads la caren-
cia de consolidaciéggspacial, sin embargo después de estos miveles
en este caso los nifios de 7 y 8 afios, quienes en su mayoria rota--
ron por lo menos una figura, seria indice de patologia, ya que en
estos niveles la percepcidén se debe encontrar organizada a mnivel -
espacial de acuerdo com E.Koppitz: Er 10 que se refiere a la figu-
ra 2, las medias obtenidas por los 4 grupos no son significativas-
de dafio cerebral perc tiende a ser elevado el puntaje em el caso -

del grupo 7.

' De esta manera se rechaza la octava hipétesis ya que si-
hubo rotacidén del disefio en b5° en las figuras correspondientes --
por los cuatro grupos cronolégicos.

En el séptimo indicador: Fracaso para integrar 1las par-
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tes, presente en las figuras A, 4, 6 y 7 se puede apreciar que la-
media mayor fué de 1.67 en el afio 5 para las dos primeras figuras,
siendo menor aunque significativa de dafio cerebral en 10s afiog ===
8 y 7 , ahora bien, esta alteracién de tipo motor es frecuente en-
los nifios de 5 y 6 &fios a quisnes en su mayoria se les dificulta -
integrar por lo menos una figura, lo que no sucede en la figura 6,
donde los nifiog de 5 y 6 afios tienen una realizacidén adecuada a su
edad, en tanto que los de 7 afios tienden a desintegrar la gestalt,
siendo este hecho indice de dafio cerebral, siendo significativo de
dafio cerebral el puntaje alcanzado en este estudio para los nifios-
de 7 y 8 aiios respecto a la figura 7.

Por lo que vemos que las alteraciones motrices sugeren-
tes de organicidad son més evidentes después de los 6 afios, por =
lo que se puede decir que a medida que el nifio de 7 afios en ade--
lante presente alteraciones motrices y perceptivas mayor serd la-
posibilidad de que presente ur trastorno de tipo 6rgénico. 5€ re-
chaza la novena hipbtesis debido a que sf aparecid dicha altera--
cién en las figuras A4, 6 ¥y 7 en los 4 grupos.

Em el noveno indicador: Pérdida de la forma del disefio,
presente en la figura 3, se pusde observar que la media mayor co-
rrespondid al afic 5, siendo significativo este iandicador de dafic-
cerebral después de los 5 aflos, observandose que lz mayoria de --
los nifios de la muestrs terdieron a presentar pérdida de la forma
del diseﬁo; corroboréndose este dato con el que obtuwvo E.Koppitz-
en su sstudio. Por 1o que ss pusde decir que en este indicador -=-
las medias de todos los grupos fuerorm elevadas sugirieno dafio ce
rebral de los 6 afios en adelante, En cuanto a la figura 5, mo obs
tante que la media més alta fué en sl afilo 5 y la menor en el afio=-
8, la pérdida de la forma del disefio para esta figura no es signi
ficativa de patologia,en ninguno de los niveles cronolégicos se--
gin Koppitz,ya que nifics normales de 5 afios,presentan una inciden
cia elevada de¢ ests indicador,siendo ostensitle en nuestro estu--
dio,que los nifios de 6,7 y 8 afice presentaron considerablemente -
un puntaje elevado de menor a mayor edad,sin qus fuera significa-

tiva su presencia en estos niveles,lo que es debido al rroceso de

maduracién percevtivo-motriz.For lo tanto,se rechaza la onceava -
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hipbtesis respecto a la ausencia de la pérdida de la forma del -
disefio,dado que ésta se presenté en las figuras de los grupos eg
tudiados.

En cuanto al décimo indicador:Substitucidén de series -
de puntos por linea,presente en las figuras 3 y 5,las medias més
altas fueron las de los afios 8 y 5,siendo considerablemente me--
nor en losg grupos de 6 y 7 afios,no obstante ésto,y de acuerdo --
con E;Koppitz,es altamente significativo de patologf{a en todas -
las edadea,incluyendo‘a los nifios menores.La primitivizacién en-
la realizacidén de estos modelos,al aparecef tanto en el grupo de
5 afios como en el grupo de 8,no podria atribuirse al proceso de-
maduracidén,sino & una alteracidén neuroldgica de acuerdo con la =
autora.Por lo tanto,se rechaza la doceavs hipdtesis referente a-
la ausencie de substitucidn de series de puntcs por- linea,ya que
sparecid en las figuras 6 y 5 en los cuatro grupos estudiados.

» Finalmente,en el onceavo indicador:Perseveraciém,todos
los nifios perseverarom cuando menos en una figura,considerando -
Koppitz que su presencia es indice de organicidad cerebral de --
los 8 afios en adelante,en tanto que en los afios 5,6 y 7,aunqgue -
estuvo presente,se considera normal su apariciém.De esta manera,
la treceava hipétesis también es rechazada en cuanto al onceavo-
indicador:Perseveracidén,dado que aparecid en las tres figuras co
rrespondientes en los cuatro grupos cronolégicos.
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B) Descripcién e interpretacién de resultados del grupo i
de nifios con Disfuncidén Cerebral Minima.

TABLA I FRECUENCIAS Y PORCENRTAJES DE LA MUESTRA DIAGNOSTICADA
CON DISFUNCION CEREBRAL MINTMA,

Nivel
Cromoldgico f %
5 11 ‘ - 32435
6 9 26.47
7 ? 20.58
8 7 20.58
TOTALES 34 99.98 %

De acuerdoc & los resultados obtenides en la TABLA I, se-
puede apreciar que la frecuencla més elevada se encontrd en el gru
po de 5 afios com um porcentaje de 32.35 %; en el grupo de 6 afios -
la frecuencia correspondio a los 26.47 %. En los 7 afios la frecuen
cia obtenida fué de 20.58 % al igual que em el grupo de 8 =afios, in
tegrdndose un total de 34 casos.

TABLA II PORCENTAJES DE NIVEL INTELECTUAL EN EL GRUPO DE NIROS-
DIAGNOSTICADOS CON DISFUNCION CEREBRAL MINIMA

Cociente

Intelectual ¢ %
50- 69 (o} 0.00
70- 79 2 14.70
80~ 89 & 5.88

§0- 109 16 47.05
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Continua TABLA II.

110- 119 2 20,59
120- 139 4 11.76
140~ 169 o 0.00
TOTALES .34 99. 98

Como puede observarse em la TABLA TI, se encontrd un ---
47.05 % de los casos que presentaron um Cociente Imtelectual entre
90 y 109 diagnosticado como Término Hedio, el 20.59 % alcanzd un -
nivel intelectual entre 110 y 119 diagnosticado como Normal -Bri-o-
llante; el 14.70 % de los pacientes obtuvo un cociente entre 70 y-
79 clasificado como Debilidad Mental Superficial; Um 11.76 % de --
los casos alcanzé uh Cociente Intelectual entre 120 ¥y 139 diagnos-
ticado como inteligencia Superior; En tantc que el 5.88 % de los -
nifios obtuvo un nivel intelectual diagnosticado como Subnormali--
dad con unm Cociente Intelectual entre 80 y 89. Tanto en el intervd
lo correspondiente a Delbilidad Memtal Media com um coclemte entre-
50 y 69, como en el correspordiente a Gemislidad entre 140 y 169 -
no se registraron frecuencias, siendo el porcentaje de 0.00 %.

TABLA III PUNTAJE GLOBAL DE LAS 30 CATEGORIAS DEL REGISTRO DE
BENDER DEL GRUPO DE DISFUNCION CEREBRAL MINIMA

COCIENTE PUNRTAJE
N NIVEL CRONOLOGICO INTELECTUAL GLOBAL
1 S5a. 3 meses 117 16
2 S5a. 3 meses 114 19
3 5a. 9 meses 95 26
L S5a. 110 2%
) 5a, 11 meses 107 15
6 5a. 5 meses 120 15
7 S5a, 1 mes 100 25




(92
Contintia TABLA III

COCIENTE PUNTAJE

N NIVEL CRONOLOGICO IRTELECTUAL GLOBAL
8 S5a. 123 17
9 S5a. 2 meses 109 15
10 S5a. 113 16
11 5a. 7 meses 110 20
205

X 20.50
12 6a. 2 meses 105 7
13 6a. 6 meses 125 10
14 6a. 1 mes 120 8
15 6a. 7 meses 111 8
16 6a. 9 meses 108 14
17?7 6a. 10 meses 107 10
X8 6a. 105 13
19 6a. 11 meses 96 14
20 6a, 4 meses 102 6

X o —a sl

X 10,00
21 7a 83 16
22 7a. 75 ?
23 7a. 9 meses 98 1
24 7a. 3 meses 96 0
25 78+ 1 mes 95 6
26 7a. 10 meses 74 12
27 7a. 9 meses 7?7 13
= 55
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Comtinda TABLA III

COCIENTE PUNTAJE

N NIVEL CRONOLOGICO INTELECTUAL _ GLOBAL
28 8a. 114 16
29 8a. 3 meses 79 5
30  8a. 72 8
591 8a. 83 3
32 8a. 10 meses 105 6
33 8a. 5 méses 92 9
34 8a. 9 meses 90 é
= 47

X 6.71
K =34 21y 397

X 6.29 X 11.68

Comoc puede observarse em la TABLA III, de puntajes glo=
bales de las 30 categorias del registro de Bemder em el grupo de -
Disfuncién Cerebral Minima, en el afio 5 el puntaje mayor fué de 26
teniendo um cocisnte de 95 que es diagnosticado ecomo Término Medio,
siendo el puntaje menor de 15 com los cocientes de 107; 109 y 120~
correspondiendo los dos primeres & uk diagnéstico de Término Me--
dio y el tercero & Superior. E1 puntaje global del afic 5 fué de «-
205, con una media de 20,50,

En el afio 6, 81 puntaje globsl fué de 14, cam ur diagnés
tico de Término Medio y um cociente de 108, el puntaje menmor fué -
de 6, con un cociente de 102 tambiém com um diagnéstico de Térmimo
Medlo. El puntaje global del afio 6 fué de 90, com una media de --
10.00.

En el afio 7, el puntaje mayor fué de 16 temiendo um CO==
ciente de 83 que corresponde a un diagndéstico de Subnormalidad, el

puntaje menor fué de O, que corresponde & un nivel intelectual de-
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96 diagnosticado como Término Medio. El puntaje global para el afio
7 fué de 55, con una media de 7.85.

Finalmente en el afio 8 el puntaje mayor fué de 10, con -
un cociente de 114, dimgnosticado como Normal Brillante, siendo el
puntaje global para el afio 8 de 47 y una media de 6.71.

La suma total de la edsd cronoldgica de los 34 casos mo-
tivo de estudio fué de 214, con una media de 6.29 siendo el punta-
Je global del grupo de Disfuncién Cerebral Minima de 397, con una-
media de 11.68.

TABLA IV  MEDIAS ARITMETICAS DE LOS 11 INDICADORES DE DARO CERE--
BRAL EN EL GRUPO DE DISFUNCION CEREERAL MINIMA.

INDICADORES _ FIGURAS X

1) ANGULOS EXTRAS U OMITIDOS A ( la ) o

7 (21b ) 7 gl

8 (24 ) .82

1I) SUBSTITUCION DE CURVAS POR 6 (18a ) o4?

ANGULOS.

II1) SUBSTITUCION DE CURVAS POR 6 (18b) .15
LINEA RECTA.

IV) DESPROPORCION DE LAS PAR-- A ( 1b ) .24

L 7 (21a ) 32

V) SUBSTETUCION DE PUNTOS POR I ( 4 ) ol

CINCO CIRCULOS 3 (10 ) .50

5 (15) 47

VI) ROTACIOK DEL DISERO EN 45° 1 ( 5) .08

h (13 ) 52

8N (B250) «20

¢ 2 ) .29

S (F1 60 32

7 (22 ) + 70

3 (11) 32

2 ¢ 7) «26

VII) FRACASO PARA INTEGRAR A (3 32

LAS PARTES. b (14 ) 35
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Continda TABLA IV

.6 ( 19 ) «26

?7 (23) ohl

VIII) OMISION O ADICION DE 2 ( 8) 59
HILERAS DE CIRCULOS

IX ) PERDIDA DE LA FORMA - 3 (12a ) o2l

DEL DISERO 5 (17a ) 17

X ) SUBSTITUCION DE SERIES 3 (12b ) <05

. DE PUNTOS POR LIKEA. 5 (17b ) .05

XI ) PERSEVERACION 1601 «38

2 (20) «59

Como puede apreciarse en la TABLA IV relativa a los 11 -
indicadores de dafio cerebral con las medias aritméticas obtenidas-
por el grupo de nifios eon Disfuncidn Gerebral Minima,la presencia-
del primer indicador: Angulos omitidos o extras,en la figura A el-
promedio fué de .32.en tanto que en la figura 7 fué de .91 y en la
8 de .82.

El segundo indicador: Substitucidn de curvas por &ngulos
presente en la figura 6 tuvo un promedio de .47.

Er el tercer indicador: Substitucidém de curvas por lines
recta encontrado en la figura 6,la media fué de .15 en tanto que -
en el cuarto indicador: Desproporcibdn de las partes,en la figura A
fué de .24 y en la figura 7 de .32.

El quinto imdicador de dafio cersbral: Substitucidm de --
puntos por cinco circulos se presentl en la figura I com una media
de .41,en la 3 con un promedio de .50 y en el modelo 5 con .47.

FEl indicador sexto,relativo a Rotaciéd del disefio en 45°
se presentd en forma relevante en la mayoria de los disefios del rg
gistro con los promedios siguientes: para la figura 1 fué de .08,-
para la 4 de .52,en la figura 8 fué de .20,en el modelo A de .29,-
en el disefio 5 fué de .32,en la figura 7 se observd el promedio --
més elevado de .70 en tanto que en la figura 3 fué de .32 y en la-
2 de.26.

El séptimo indicador: Fracaso para integrar las partes -
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se presemt$ en 1la figura A con una media de .32,en la 4 con .35,-
en la 6 con un promedio de .26,siendo de .41 en la figura 7.

El octavo indicador de dafio cerebral: Omisién o adicién
de hileras de circulos se presenté’en la figura 2 con una media -
de .59.

El noveno indicador: Pérdida de la forma del disefio,se-
encortrd en las figuras 3 y 5 con una media de .24 y .17 respecti
vamente,

El décimo indicador relativo a: Substitucidén de series-
de puntos por linea,se encomtrd em la figura 3 cor una media de -
.05,8ilendo la misma para la figura 5.

' Respecto al onceavo indicador: Perseveraciém,se aprecia
ron los siguientes promedios: para la figura 1 fué de .38,para ia
2 de .26 y en la figura 6 de .59.

A continvacién se procedersd a la interpretacién de los-
resultados obtenidos por esta muestra de estudio.

Primeramente es importante considerar gue la muestra se
leccionada a través del Método de la Observacibm Sistemética,no -
puede representar la poblacidn total de nifios diagnosticados con-
D.C.M. y que al haber sido seleccicnada de uns imstitucidén peic==
quidtrica,representa un grupo reducido de mifios estudiados inte--
gramente a nivel clinico.

Dentro de nuestras posibilidades de valoracién psicold-
gica,los resultados obtenidos serén interpretados congiderando --
por una parte la reduccidén de los casos y la limitacién metodold-
gicagen cuanto a la carencla de um disefio experimental Gue nos --
permitiera comparar nuestros resultados con los obtenidos por ni-
fios "normales",

La eleccidén de los 34 casos se fundamentd en los si--=-
guientes aspectos: primeramente deberian ser nifios diagnosticados
por el cuerpo médico de la instituciém con D.C.M,;segundo,creimos
conveniente considerar el nivel cronolégico,eligiendo asi nifios -
de 5 a 8 afios como rango de edad.Tercero,la deteccidén de su Co==-
ciente Intelectual nos permitiria conocer si los cuatro grupos se
rfan diferentes en este factor y por lo tanto descartar la posibi

lidad de que repercutisera su nivel intelectual scbre la variable-
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dependiente: registro de Bender.

Como pueds apreciarse en la TABLA I,la distribucién de -
frecuencias encontradas en los cuatro grupos cronolégicos presenta
porcentajes que aparentemente no discrepan en forma importante en-
tre si;no obstante,la médxima frecuencia fué de 11 casos en el ni--
vel de 5 afios,9 en el grupo de 6 afios y 7 easos en los grupos de 7
y 8 afios respectivamente.Siendo el Cociente Intelectual promedio -
para la muestra clasificado como Término Medio con um puntaje de -
90 & 109.

' Al analizar por separade el puntaje global obtenido por-
cada grupo cronolégico respecto al registro global,las medias arit
méticas fuerom de 20.50,para el grupo de 5 afios;de 10.00 para el -
grupo de 6 afios;de 7.85 para el de 7 afios y de 6.71 para el de § -
afios,.

El puntaje promedio de indicadores de dafio cerebral obte
nido por la muestra fué de 11.68.

En virtud de que E.Koppitz presenta una tabla que comtie
ne puntajes promedio para cada mivel cromoldgico,no es posible con
siderar el puntaje de 11.68 como representativo de imdicadores de-
dafio cerebral a menos que se comsgidere la importaencia relevarte de
la edad cromoldgica del nifio,lo cuil implica un estudio evolutivo-
o de maduracién.

Por esta razém,y conscientes mo obstante,de la limita---
cioén metodolégica,consideramos conveniente comparar en forma empi-
rica 1os resultados obtenidos por cada grupo cronoldgico en parti-
cular.

E.Koppitz considera que a la edad de 5 afios,se espera --
una calificacién promedio de 11.7.Para los 6 afios es de 7.4;en tan
to que para las edades de 7 y 8 se espera un puntaje de 4.8 y de -
3.1 respectivamente,

Si se comparan los resultados de Koppitz com los obteni-
dos por nuestra muestra,puede observarse una discrepancia notable-
&l superar cada grupo de los estudiados aqui el puntaje esperado a
su edad,razdém por la cual se confirma nuestra hipbétesis de que ‘Yos
nifios diagnosticados con D.C.M. mostrarian un {ndice superiocr sl -

normal de trastornos perceptivo-motrices ante el Test Gestdltico -
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Visomotor de Bender,

Si bien es cierto que en el nific pequefio se espera un ma
yor indice de " alteraciones perceptivo-motrices " ante el Test de
Bender,la discrepancia respecto a la calificacién de nifios norma--
les de su misma edad,hace pensar em que su nivel de desarrollo no-
Justifica los trastornos detectados en sus registros,siendo més --
bien la presencia de un trastorno neurolégico que repercute en el-
deskrrollo de habilidades de indole perceptiva y motriz.

Al respecto,Strauss y Lehtinen ( 46 ),refieren 'existe -
sin duda un sindrome conductual,un conjunto de sintomas y signos -
de la esfera psiquica,intelectual y afectiva que dificultan el a--
prendizaje y la adaptacién del nifio al medio social". Bender,Monte
ro y Lluchk de Pintos estén de acuerdo en que la D.C.M. disminuye -
la calidad del desarrolio general del nifio interfiriendo en la ma-
duracidn y limitando al organismo como un todoy,mads que produciendo
trastornos especificos de cardcter motor o semsorial,ya que son ni
fios que presentam una respuesta o accién motora no planeada,que --
surge al menor estimulo y cuya respuesta no guarda relacidn con el
mismo.

Como se menciond anteriormente,la percepcidn es mis que-
la mera interpretacién y respuesta a los datos sensoriales;es un -
complejo sistema de integracidn entre los diversos campos sensoria
les y entre las impresiones presentes y pasadas de cuya integra---
cidén se crea la impresidén de relacidn sobre la cual se basa la ac=~
cibn.

Por otra parte es interesants observar,que & medida que-
los nifios crecen, disminuye la aparicidén de alteraciones en el Ben
der y que en los nifios normales al igual que en los diagnosticados
con D.C.M.,obedece al desarrollo de la maduracidén psicobiolbgica.-
Sin embargo,los nifios de 5 a 8 afios con D.C.M., al presentar una ca
lificacidn superior de alteraciones perceptivo-motrices en compara
cién a los grupos cronoldgicos de nifios normaies,parece indicar --
que no somn capaces de superar sus deficiencias en este nivel ,no --
obstante,que en la medida que crecen disminuyen las alteraciomes -~

en su presentacién ante una tarea perceptiva y gréfica como la que

implica el Test Gestdltico Viscmotor de Bender.Al respecto,Bender-
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dice: En los dibujos de las formas gestéltiéas obtenidas en 108 ==
distintos niveles de edad, puede apreclarse con com facilidad que-
el nifio las acepta no como verdades O patrones absolutos de las --
formas exhibidas, sinoc como representaciém de constelaciones de --
estimulos, ante las cuales los diferentes organismos reaccionan -=
y experimentan de distinto modo, y que la respuesta o experiencia-
de cada mifio es completa y satisfactoria para él.

En la TABLA IV,se encuentran las medias obtenidas por la
muestra en relaciém a la incidencia de los indicadores de cada una
de las figuras gestdlticas y puede observarse que las alteraciones
mis frecuentes encontradas en los mifios con Disfunciém Cerebral Mi
nima fueron las siguientes:

' Figura 2. VITI.-Omisién o adicién de hileras de circulos
con una media de .59.

Figura 3. V  .-Substitucién de puntos por cinco circu--

los,con una media de .50. »

Figura k. VI .-Rotacidén del disefic en uso,con una media

de .52.
Figura 6. XI .-Perseveracidénm,con una media de .59.
Figura 7. I .~Angulos extres u omitidos con una media-
de .91.
VI .-Rotaciém con una media de .91

-

Figura 8. .-Angulos extras u omitidos com una media-

de .82.

Tanto on las figuras A,I y 5 no se encontraron promedios .
aritméticos superiores a .50 por lo que se consideran significati-
vos de indice de dafio cerebral.

Como puede notarse,las alteraciones presemntidas por la -
mayoria de los casos hacen referencia a trastornos en la orienta--
cibép espacial y a un iradecuado manejo de la impulsividad motriz -
lo cuel confirma los resultados encontrados por aida Ascer de Loy-
( 2 ),P.Wender ( 52 ),Boder y Fomcerrada (10 ) y Velazco Ferrédndez
( 48 ) en pacientes diagncsticados con D.C.M.

Si se toma en consideracidén que estos nifios diagnostica-

dos con D.,C.M. poseen por lo regular un nivel intelectual promedio
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y no obstante presentan alteraciones perceptivo-motrices no atri--
buibles a su nivel de desarrollo cronolégico, la importancia que -
tiene la presencia de ellas, es relevante si se considera que re--
percutirdn invariablemente en el aprendizaje general y sobre todo-
en el requerido a nivel escolar.

La relacidén pedagoégica ée hace evidente, ya que en el =~
aprendizaje de la lecto-escritura y el cédlculo se manifiesta su di
ficultad perceptivc-motriz a través de movimientos circulares, di-
ferenciacién figura-fondo, direccionalidad y andlisis y sintesis -
visual que repercutiran en conductas inadecuadas a nivel escolar.-
Las Dras. Montero y Lluch de Pintos ( 31 ) 1o manifiestan en las -
siguientes alteraciones cominmente presentes en nifios catalogados-
con Dislexia:

A) Disgrafia

B) Omisién y substitucién de letras, silabas y palabras.

C) Salteo de renglones en la copia y lectura

D) Imadecuada colocaciém de signos en operaciones aritmé
ticas.

E) Rotacién 6 inversidén de signos pumericos y visuales.
F) Lectura imaginaria

G) Perseveracidém de palabras

H) Asintéxis en la gramiatica.

En el Apéndice E, pueden observarse algunos registros =
realizados por nifios con diagnéstico de Disfuncién Cerebral Minima.
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SUMARTIO Y CONCLUSIONES

La presente tesis fué realizada en el Hospital Psiquid--
trico Infantil, mismo donde se selecciond una muestra de 120 casos
de pacientes diagnosticados como dafisdos cerebrales y 34 com diag-
néstico de Disfuncidén Cerebral Mimima, ambos grupos convnivel cro-
nolégico de 5 a 8 afios, utilizéndose como material de evaluacidén -
el Test Bender-Gestalt para nifios pequefios de E.Koppitz como siste
ma cuantitetivo de calificacién.

El objeto principal de esta tesis se establece en: I)Rea
lizar un andélisis cuantitativo y cualitativo de calificacién com -
nifios que presentan dafio cerebral y aquellos con disfuncidén cere--
bral minima de acuerdo al Test Bender-Gestalt de E. Koppitz. 2) Co
nocer si el puntaje global del registro de Bender es considerable-
aente superior a1 de nifios normales de igual edad, estudiados por-
E. Koppitz. 3) Detectar la incidencia de indicadores de dafioc cere-
bral en las diferentes figuras de Bender, con el objeto ds corrobe
rar l1os resultados do'E. Koppitz. 4) Conocer la incidencia de de--
terminadas caracteristicas en el registro de Bender de nifios con -
diagnéstico de Disfuncién Cerebral Mirima, mencionadas por E. Kop-
pitz como indicadores de Qaﬁo cerebral.

Como variable dependiente se consideré el registro de --
Bender-Gestalt, como variable independiente el nivel croholégico y
como variables extrafias controladas el nivel intelectual y el diag
néstico ¢linico de dafio cerebral.

Para los nifios con iiagnbstico de disfuncidn cerebral --
minima la variable dependiente fué el registro de Bender-Gestalt,-
el diagndstico de disfuncibénm cerebral minima como variable indepen
diente y el nivel intelectual como variable extrafia controlada.

La metodologia experimental para el grupo de dafio cere--
bral se fundéamenté en el Método de la Observacién Sistematice, ---
siendo el disefio apropiado el de " Més de dos grupos seleccionados
al azar ", tomando como nivel méximoc de probabilidad .05 de signi-
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ficancia, y como técnica estadistica la Prueba de ﬁangos de Duncan.

Para el grupo de disfuncidn cerebral minima se utilizé el
mismo método que en el grupo antsericr, pero dada la carsncia de ca-
s08 no se aplicéd ningiln disefio experimental, excepto la tabulacién-
de datos aritméticos.

De acuerdo al andlisis obtenido de la interpretacién de -
resultados, primeramente mencionaremos las conclusiones més relevan
tes detectadas a través de los resultados obtenidos del grupo de ni
fios disgnosticados con dafio cerebral, para posteriormente snunciar-
aquellos relativos al grupo de menores diagnosticados con disfun--<
cién cerebral minima.

Tanto del anéiisis como de la interpretacidén de resulta--
dos se obtuvieron las siguientes ccnclusiones:

I) Intelectualmente la musstra fué homogénea al no encon-
trarse diferencias significativas entre las medias de-
los cuatro grupos cronolégicos.

Los nifios dafiados cerebrales de 5 a 8 afice presentarom
un {ndice elevado de indicadores de organicidad en com
paracidén con nifies normales estudiados por E.Koppitz.
El conjunto de alteraciones perceptivo-motrices fué ma
yor en los nifios de 5 afios disminuyendo en forma pro--
gresiva a medida que aumenta la edad cronolégica.

2) La mayoria de los nifios de 5, 6, 7 y 8 afios mostraron-
dificultad para trazar los &ngulos de las figuras A, 7
¥y 8 omitiéndolos 6 agregandolos, siendo este indicador
muy elevado sobre todo en las figuras 7 y 8 dada su =-
complejidad, siendo sugerentes de organicidad em los -

dltimos niveles cronolégicos.

3) La mayor parte de los nifios de 5, 7 y 8 afios, mostra--
ron en la figura 6, substitucién de curvas pecr éngules

siendo indice de organicidad de los 7 afios en adelante,

4) Todos los pacientes no substituyeron en la figura 6, -

las curvas sinusoidales por una lfnea recta, lo cuél -

de haber aparecido sseria {ndice de organicidad en cual
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quier nivel cronolégico de los considerados.

Respecto a la falta de proporcién del disefio em la fi
gura A, todos los mifios presentarca esta alteracién =
sugerente de organicidad de los 7 afios em adelante; -
en tanto que en la figura 7 los puntajes obtenidos a=-
pesar de ser elevados, no son {ndices de dafio cere---
bral.

6) La substitucidém de puntos por cinco circulos fué co--

mén en todos los nifioe estudiados, siendo més frecuen
te emn las figuras 1,3 y 5 en los grupos 5, 7 y 8 afioss
Este indicador segin Koppitz ocurre mis frecwentemen-
te pero no en forma exclusiva en el grupo de dafiados-
cerebrales respecto a la figura A, pcro.ee indice en-
el modelo 3, de dafio cerebral de los 7?7 afios en adelan
te; en tanto que en la figura 5, es indicador de dafio
a partir de los 9 afios.

7) Todos los nifiocs estudiados rotaroa cuandtc menos UBO -

8)

de los modelos siendo este imdicador altamente gigni-
ficativo de dafio cerebral en los nifios de cualquier--
edad, que rotan alguna de las figuras: 1, &, 8, 4, 6-
5. Respecto a la figura 7, la mayoria de 1es nifios --
de 6 afios 7 y 8 y todos los del grupo de 5 afios rota-
ron este modelo, siendo fmdice de organicidad de los-
7 afios er adelante.

Em la figura 3, la presemcia de este indicador en la-
mayoria de los nifice de 5 a 8 afios, es sugerente de -
organicidad a partir de los 8 afios. Em tante que to-=
dos los nifios mo rotaron en forma stgnificativa el di
gsefio 2, 1o cudl de haber sucedido también serfa indi-
ce de dafio cerebral, desde los 9 afios.

Todos 10s nifios de la muestra fracasaron para imte---
grar las partes de alguna de las figuras & 8§ 4, sien~
do significativo de dafio cersbral en todos 1los nive--
les cronolédgicos.

La mayoria ce los niffos de 5 3 7 afios desintegraroi=-
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la figura 6 siendo dato de organicidad en cualquier -
nivel; en tanto que respecto a la figura 7, la desin-
tegrecién aparecid como indicador de dafio cerebral em
los nifios de 7 y 8 afios, siendo normal en los grupos-
inferiorres.

La mayoria de los nifies de 5, 6, y 7 afios omitieron -
6 agregaron hileras de circulos en la figura .3 siendo-
indicador de dafio cerebral después de los 6 afios.

La mayor parte de los nifiesde 5, 5, 7 y 8 afios, per-
dieron la forma del disefio em la figura 3, siendo im-
dice de dafio cerebral de los 6 afios en adelante; em -
la figura 5, s6lo el grupo de 5 afios tuvo una media -
elevada pero no sugerente de organicidad,

Todos los mifios de 8 afios y 1la mayoria del grupc 5 --
substituyeron series de puntos por linea en la figura
53 Y 5, slendo significativo de dafio cerebral.

12) La mayor parte de los mifios tendieron a perseverar en

De
servar en est

la ejecuciém de un modelo, siendo altamente significa
tivo de dafio cerebral de los 8 afios en adelante,

esta manera, y a fin de sintetizar, es pertinente ob-
e estudio:

I.- Se rechazaron todas la hipbtesis nulas relativag & -

II-"

la ausencia de alteraciones perceptivo-motrices suge
rentes de dafio cerebral; excepto la q&inta hipdtesis
y& que todos los nifios de la muestra presentaron los
indicadores mencionados por Koppitz, sin que fuera -
relevante el puntaje obtenido por los cuatro grupos
cronolégicos en el indicador Substitucién de curvas-
por linea recta en la figura 6.

Los nifios dafiados cerebrales de 5 a 8 afios presenta-
ron un {ndice elevado de indicadores de orgarnicidad-
en comparaciém con nifios normales estudiados por ---

E. Koppitz,
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ITI.- E1 conjunto de alteraciomas perceptivo-motrices fué-

13)

14)

15)

16)

mayor en los nifios de 5 afios disminuyendo en forma -
progresiva a medida que aumenta la edad cronolégica.

La mayor parte de los niﬁquiagnosticados con disfune
cién cerebral minima presentan um nivel intelectual -
dentro de 1imites normales. o superior.

Los nifios de 5 afios mostrarom la mayor frecuencia de-
alteraciones perceptivo-motrices, disminuyendo ésta -
@ medida que aumenta la edad de la muestra. No obstan
te, todos los pacientes tuvierom un puntaje elevado -
en comparaciém con el de nifios normales estudiados --

por E. Koppitz, confirmandoge asi la hipétesis formu-
lada,

Los trastornos perceptivo-motrices presentados en for

ma relevante por la mayorias de los nifios fueron los -

siguientes:;

a) Angulos extras u omitidos en las figuras 7 y 8.

b) Substitucidn de puntos por cinco ci{rculos en la --
figura 3,

¢) Rotacién del disefio en 45° en las figuras 4 y 7.

d) Omisiém & Adicién de hilerae de circulos en 1la fi-
gura 2

e) Perseveracién en la figura 6

De esta manera, tanto el grupo de nifios diagnosticados
como dafiados cerebrales como el correspondierite a 1a -
muestra de disfuncidén cerebral minima, presentarom --

como factores constantes:

I.- Una elsvada incidencia de trastornos perceptivo-mo
trices en la reproduccién de los modelos del Test-
Gestidltico Visomotor de Bender.

I1.- Una disminuciénm progresiva de dichas alteraciones

a medida que se incrementa la edad, como efecto -
del proceso de maduracién psicobloldgica de los-
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5 afios & los 8 afios de edad cronolégica.

Cabe hacer notar, que dentro de este estudio existieron
variables extrafias mno controladas, las cudles pudieron interferir
en el registro de la variable dependiente, como seria el control-
de féarmacos anterior a la aplicacién de la'prueba, control de es-
timulos disctractores, el estado fisico del menor durante la apli
cacibém ( hambre,suefio, fatiga etc ), dispomibilidad amte la prue-
ba etc.
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APENDICES

TEST BENDER GESTALT

NIVELES DE MADURACION DE L. BENDER

DATOS NORMATIVOS PARA EL SISTEMA DE CALIFI
CACION DEL B. G. EN NIROS NORMALES

ESCALA DE INTELIGENCIA DE STANFORD/BINET
EJEMPLOS DEL REGISTRO DE BENDER DE NIRNOS -

CON DARO CEREBRAL Y DISFUNCION CEREBRAL -~
MINIMA.
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“APPENDIX

Table 6. Normative Data for the Developmental Bender Scoring
System for Children

Distribution of Bender Mean Soores and Standard Deviatign

Mean Standard Plus/M;
Age Group N Scores Deviation S.lb)I.mm
5-0to 5-5 81 18.6 S.61 10.0to17.¢
5-6to 5-11 128 9.8 8.72 6.1t013 s
6-0to 6-5 155 8.4 4.12 4.31012.5
6-6 to 6-11 180 6.4 3.76 2.6t010.2
7—-0to 7-5 156 4.8 3.61 1.2t0 8.4
7-6 to 7-11 110 4.7 8.84 L.4to 80
80to 85 62 3.7 3.60 1t 7.8
856 to 8-11 60 2.5 3.08 Oto 5.5
90to 9-5 85 1.7 1.76 .0to 8.5
9-6 to 9-11 49 1.6 1.69 Oto 8.3
10-0 to 10-5 7 1.6 1.67 Oto 3.3
10-6 to 10-11 31 1.5 2.10 .0to 8.6
Total 1104
Distribution of Bender Mean Scores by School Grades

Plus/Minus

Grade Placement Mean Mean  Standard Standard
Beginning of Year N Age Score  Deviation  Deviation
* Kindergarten 38 54 18.5 3.61 9.91017.1
1st Grade 158 6-5 8.1 4.41 4.0 to l;;
2nd Grade 141 7-5 4.7 $.18 1.5t i
3rd Grade 40 8-7 2.2 2.03 g :0 3 3

tth Grade 39 9-8 1.5 1.88 b Nk



APENDICE D

SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA
DIRECCION GENERAL DE EDUCACION ESPECIAL
DEPARTAMENTO TECNICO
UNIDAD TECNICA DE DETECCION

ESCALA STANFORD-BINET
TERMAN MERRILL
FORMA L M

REVISION 1960

Nombre: Sexo:
Fecha de Nacimiento, del mes de de 19 Edad
Lugar de Nacimiento
Grado Escolar: Escuela
Motivo del examen EM
Procedencia_ CL
Lugar y Fecha Examinador
OBSERVACIONES DURANTE LA EJECUCION RESUMEN
Aiios Meses
Atencién:
. 1I
a) se concentra se distrae. L6
Reaccién durante la ejecucion del test. . 11
a) nivel normal hiperactiva, hipoactiva.  III-6
de actividad. v
b) inicia actividad espera a que se le diga. IV-6
¢) responde rapidamente. responde lentamente. vV
Independencia Emocional. V‘g e
a) extrovertido timido, reservado reti-
. VIII
sociable cente. IX
b) seguro de si_ inseguro ansioso. X
Conducta de solucién de problemas. XTI
a) persistente deja la tarea facilmente. XII
%) reaccién rea- hostilidad, negacién. XIIT
lista ante sus fallas. X1V
¢) le atraen las ta- prefiere las féciles. AM
reas dificiles. ASI
Independencia del apoyo del examinador. ASIT
a) necesita un minimo requiere apoyo y estimu- asar
de estimulo. lacidn constante. Total )
(Fue dificil establecer una relacién positiva con el sujeto? Edad mental

Duracién total
El rendimiento general fue: (subrayar)

Optimo Bueno T. Medio Deficiente Seriamente Def.
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. Cubos de construccion; torre: (%)

ARNQ II (6 pruebas de 1 mes cada una; 6 4* 115 ¢/u)

. *Tablero excavado; tres figuras: (14) a) b)
Respuestas diferidas: (2+4) a) en medio b) derecha ¢) izquierda
. *Identificar partes del cuerpo (misma de II-6, 2): (44)

a) pelo b) boca ¢) pies d) orejas e) nariz f) manos g) ejos

. *Vocabulario en imigenes (misma de II-6, 4; III 2; 1V, 1) : (34)

Nimero de aciertos

. *Combinacién de palabras: (=)

Ejemplo:

Alternativa: Identificar objetos nor su nombre: (5+)

@) perro b) pelota ¢) méiquina d) cama e) mufieca f) tijeras

Total en meses.......................

ANO II-6 (6 pruebas 1 mes c/u; 6 4* pruebas 114 c/u)

. *Identificar objetos por uso: (34)

a) taza b) automdvil ¢) zapato d) cuchillo e) centavo /) plancha

. Identificar partes del cuerpo (misma de II, 3) : (6-+)

Nimero de aciertos.

. *Nombrar objetos: (54)

a) silla b) automévil ¢) caja d) llave e) tenedor f) bandera

. *Vocabulario en imigenes (misma II, 5; III, 2; IV, 1): (84)

Nimero de aciertos

‘Bepetir dos digitos: (1+)
a) 4-7 b) 6-3 ¢) 5-8

. Obedecer 6rdenes sencillas: (2+)

a) b) e)

Alternativa; Tablero excavado invertido: (24)
a) b) c)

Totalsen Meses. ol i e i ot i o et



ARNO III (6 pruebas 1 mes c¢/u; 6 4* pruebas 115 c/u)

( ) 1. Ensartado de cuentas: {44), (2 mixn.)

() 2 *Vocabulario de imégenes (misma II, 5; II-6, 4; IV, 1) : (10+4)

Nimero de aciertos

( ) 3.*Censtruccién puente: (=:)
( ) 4. *Memoria de Imagenes: (14+) a) b)
( ) 5. *Copiar un circulo: (1+) a) b) ¢)

( ) 6. Trazar una linea vertical: (=)
Alternativa; Repetir 8 cifras: (14)
a) 641 = b) 852 c) 8-3-7

Total en meses. ..............

ANO III-6 (6 pruebas 1 mes ¢/u; 6 4* pruebas 1 14 c/u)

( ) 1.*Comparar pelotas: (3 de3 65de6) a) b) c) d) e) f)
Nimero de aciertos

( ) 2.*Rompecabezas: (1+4) a) b)
( ) 3. *Discriminacién de animales: (44+) N® de aciertos_____

( ) 4.*Respuestas ante un grabado (misma de VI, A: (nivel II, 24)
a) Cuento de la abuela

b) Fiesta de cumpleaifios.

¢) Dia de lavar.

( ) 5. Clasificacién de botones: (=)

( ) 6.*Comprensién I: 1+4) a) sed b) estufa

() Alternativa; Comparacién de palitos: (3 de 3 6 5 de 6)
) b} c) d) e) i)

Total en meses. ..



-

. *Vocabulario en iméagenes: (14+) N° de aciertos

ARO IV (6 pruebas 1 mes c/u; 6 4* pruebas 115 c/u)

2. *Nombrar objetos de memoria: (2+)

@) perro b) locomotora ¢) muiieca
3. *Analogias opuestas I (misma en IV-6, 2): (24)

a) b) c) d) e)
4. *Identificacién de imagenes (misma del IV-6, A): (34)

a) b) c) d) e) f
5. Discriminacién de formas: {8+)

‘Ntmero de aciertos.
6. Comprensién II: (2+)

a) casa b) libros

Alternativa; Memoria de frases: (14)

@) Vamos a comprar dulces para darselos a mama

b) Juan encerré al perro en el granero pero se escapd

Total en MeSeS. .....coveveene

ANO IV-6 (6 pruebas de 1 mes c/u; 6 4* pruebas 115 c/u)
1. Comparacién estética: (3+) a) b) c)
2. *Analogias vpuestas I (misma IV, 3): (34)

a) b) ¢) d) e)
3. *Semejanzas y diferencias en dibujos I (34)

a) b) ¢) d) €)
4. Materiales: (2+)

casa ventana libros
5. *Tres encargos: (3--) a) b) ¢)
6. *Comprensién III: (1+)

a) ojos b)oidos — . — —

Alternativa; Identificar imagenes (misma IV, 4): (4+)

a) estufa b) paraguas ¢) vaca d) conejo e) luna f) gato

Total en mMeSeS.......ovevevnnns
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. *Completar dibujos; hombre: (2+)

. Doblado del papel; tridngulo: (=)_

ARNO V (6 pruebas de 2 meses c/u; 6 4* pruebas de 3 meses c/u)

*Definiciones: (2+)
a) pelota

b) sombrero.

¢) estufa
*Copiar un cuadrado: a+) a) b) c)
. Semejanzas y diferenciac en dibujos: (9+4)
a) b) c) d) e) N 9) h) 1) 7) k)
. *Rompecabezas rectingulo: (24) a) b) ¢)
Alternativa: Nudo (=) -
Total en meses............c-
ARO VI (6 pruebas 2 meses c/u; 6 4* pruebas de 3 meses c/u)
. *Vocabulario: (6+)

Nimero de aciertos—

*Diferencias: (24)
a) pajaro y perro

)]

b) zapatillas y zapatos.

¢) madera y cristal

. Dibujos incompletos: (44)

a) carro b) botas c) tetera d) conejo e) guantes

. *Concepto de nimero: 4+)

a) 3 b) 10 c) 6 d) 5 e)Y T

. * Analogias opuestas II: (3+) s
a) b) c) d)
. Laberintos: (2+) a) b) )

Alternativa: Respuesta ante un grabado (misma 111-6, 4) : (2+)
a) abuela b) fiesta ¢) lavandera

Total en MESeS. ..« ovvvrenrevnss



ANO VII (6 pruebas 2 meses c-u; 6 4* prruebas 3 meses c/u)

) 1. Dibujos absurdos I: (4-+)

a) Hombre_

b) Sierra

¢) Perro

d) Lluvia

e) Gato.

~
o

. *Semejanzas 2 cosas: (24)

a) madera y carbén

b) manzana y durazno.

¢) barco y coche _.

d) fierro y plata

) 3.*Copiar un rombo: (1+4) a) b)

) 4.*Comprensién IV (misma en VIII, 5): (3+4)

a) nifio,

b) rotura

¢) escuela

d) barco.

e) golpe

f) direccién

) 5. Analogias opuestas III: (24)

a) orejas b) nieve ¢) perro ., d) lobos

) 6. *Repetir 5 cifras: (14)

a) 31859 b)4-83-71-2_____ c) 9-6-1-8-3

~

7. Alternativa; repetir 3 cifras en orden inverso: (1--)

@)'295 ——  — _ hie8i6 - — e)piy3 N

Total en MESES. . i o sukaniawnes
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ARO VIII (6 pruebas de 2 meses ¢/u; 6 4* pruebas de 3 meses c/u)

1. *Vocabulario: (8-)

Ntmero de aciertos

( ) 2. Memoria de cuentos; El Caballo Travieso: (5 de ﬂ—{—.)

()
)
)
()
¢ )

f) :Qué ocurrio? _— — ———-

s m

a) ;Cuélesel titulo de este cuento?
b) ;Dénde vivian? ________-/_____,_,—___——————————‘
¢) ;Cuél es el nombre del hermano b e ———
d) ;Quién les regalo el caballo?
e) (Qué hizo el caballo?

P S

3. *Absurdos verbales I: (3+)

a) Hombre_

b) J uan__,___—J_._._._———_______———————’———’/—

¢) Un individuo

d) Un sefior

4. *Semejanzas y diferencias: 34)

@) Pelota y naranja _—————— 2

b) Avién y papalote ——————

¢) Mar yrio — — ————

d) Un peso y veinte E

5. *Comprensién IV; (La misma en VII, 4): (44)

a) b} °) d) e) b))

6. Nombrar los dias de la semana:

A. Nombrar todos dorrectamente: (=)

B. Nombrar secuencia correcta: (2 de 34+)

a) martes b) jueves ___ ¢) viermes -

Alternativa; Intevpretacién de situaciones: (2--)

a) o e BC Bl T s

b)

c) N, S

Total en MESeS . ...ovvvrven-enres
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ARO IX (6 pruebas de 2 meses c/u; 6 4* de 3 meses c/u)

1. Recortado de papel I (misma en XIII, A); (14)
a) b)

9. Absurdos verbales II (La misma en XII, 2): (84)
a) Pantalones.

b) Correos

¢) Bombero

d) Colén

¢) Hielo

8. *Memoria de dibujos (la misma en XI, 1): (1 4 6 2 con 14 punto c/u)

a) b)
4. *Rimas; Nueva forma: (24)
a) b) c) d)
5. *Dar un cambio: (24)
a) b) ¢)
6. *Repetir 4 cifras en orden inverso: 14)
@) 3526 b)493T c) 3-6-2-9
Alternativa; Rimas forma antigua: (2 + con 3 rimas ¢/u)
a) Cordero 1 2. 3
b) Mesa 1 2 3
c) Mar 1 2 3

Total en meses



ARO X (6 pruebas de 2 meses c¢/u; 6 4* pruebas de 3 meses c/u)

1. *Vocabulario: (11+)

Nimero de aciertos

2. Contar cubos (8 +)

3. *Palabras abstractas I (La misma en XII, 5): (2 +)
a) Piedad

b) Curiosidad

¢) Pena

d) Sorpresa

4. Encontrar razones I: (2 4)

a) nifo ruidoso

b) automévil

5. *Nombrar palabras: (28 palabras en 1 minuto)
Numero de palabras

6. *Repetir 6 cifras: (1+)
a) 473859 b) 5-2-9-74-6
Alternativa; absurdos verbales ITI: (2 +)
a) Afio 1951

c) T7-2-8-3-94

b) Un hombre

¢) La reunion

Total en meses ......... .........

10



ANO XI (6 pruebas, 2 meses c/u; 6 4* pruebas 3 meses c/u)
1. *Memoria de dibujos (La misma en IX,3): (114 +)
a) b)

2. *Absurdos verbales IV: (24)

a) Juez

b) Accidente
¢) Ultimo vagoén

3. *Palabras abstractas II (La misma que XIII, 2): (8 4)

a) Conexién

b) Comparar.

¢) Conquistar.

d) Obediencia

e) Venganza

4. Memoria de frases II: (1 +)
a) En el campamento de verano los nifios madrugan mucho para ir al rio a nadar.

b) Ayer fuimos todos de excursién en el coche por la carretera nueva del puente.

5. Situacion problema II: (%)

6. *Semejanzas Tres cosas: (3+)

a) Serpiente - vaca - gorrién

b) Rosa - papa - arbol

¢) Lana - algodén - cuero
d) Cuchillo - quinto - alambre

e) Libro - maestro - periédico

Alternativa; Encontrar razones II: (2 4-)
a) Obediencia

b) Trenes

Total en meses ......................

11



Afio XII (6 pruebas 2 meses c/u; 6 4* pruebas 3 meses c/u)

1. *Vocabulario: (15-+)

Ntmero de aciertos

2. *Absurdos verbales II (La misma que IX, 2): (4+)

a) Punf:a.lnnps

by Correos.

¢) Bombero

d) Colén

¢) Hielo.

8. Dibujos absurdos II; La sombra: (=)

4. Repetir 5 cifras en orden inverso: (1+)
a) 81379 b)69b582_ ¢ 9-2-5-1-8

5. *Palabras abstractas I (La misma en X. 3): (3 +)
a) piedad b) curiosidad ¢) pena d) sorpresa

6. *Completar frases; minkus I: (5 minutos, 3 +)
a) b) ¢) d)

Alternativa; Memoria de dibujos II: (%)

Total en meses

12



b

. Ensartado de cuentas de memoria: (2 min.) (=)

AROQ XIII (6 pruebas, 2 meses c/u; 6 4* pruebas 3 meses c/u)
*Planear una bisqueda: (=) (anexo)

*Palabras abstractas II (La misma en XI, 8): (44)

a) conexién

b

~

comparar

~

¢) conquistar.

d) obediencia

e) venganza

. Memoria de frases III: (14)

a) El avién aterrizé con cuidado en el sitio preciso que le habia sido preparado

b) El perro de Juan, siempre travieso, se escapé corriendo con un hueso del guisado

. *Interpretacién de hechos: (24)

a) Un hombre

b) Mi vecino.

¢) Un campesino

. *Frases en desorden: (2+4), (I min. c/u

a)

b)

€)

Alternativa: Recortado de papel I (La misma en IX, 1): (24)
a) b)

18
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ARO X1V (6 pruebas 2 meses ¢/u; 4* pruebas de 3 meses c/u)
*Vocabulario: (17+)

Nimero de aciertos —

. *Induccion: (=£)

a) b) c) d) e) )
Regla

. *Razonamiento I: (%)

Respuesta

. *Ingeniosidad I (La misma en AM, 2: ASI, 4): (3 min. c/u, 14)
a)

b)

c) L

. Orientacién Direccién It (34)

) b) °) d) e)
. Semejanzas en opuestos. (La misma en ASI, A): (24)

@) invierno - verano

b) feliz - triste

¢) sonoro - apagado

d) mucho - poco

¢) comienzo - fin — ——————

Alternativa; Ingeniosidad I (la misma en AM, 2: ASII, 4) : (1 4 8 min. ¢/u)
a) b) c)

Total en MeSES . .....coc-vveveens

14



ADULTOS MEDIOS (8 pruebas 2 meses ¢/u; 6 4* pruebas 4 meses c/u)

. *Vocabulario: (204)

Niimero de aciertos

2. *Ingeniosidad I (La misma que X1V, 4; ASIIL, 4): (2 4+ 3 min. ¢/u)
a) b) c)
_*Diferencias entre palabras abstractas (2+4)

a) Pereza y ociosidad

b) Pobreza y miseria

¢) Caracter y reputacién

° Razonamiento aritmético: (2+, 1 min. c/u)

a) b) c)
. Refranes I: (2+)

a)

b)

c)

6. Orientacién Direccién II: (4+4)
a) b) c) d) e)
7. *Diferencias esenciales (La misma en ASII, 5): (24)

a) Trabajo y juego

) Aptitud y rendimiento e

¢) Optimista y pesimista

8. Palabras abstractas III: (4-+)

a) Generosidad

b) Independencia

¢) Envidia

d) Autoridad

e) Justicia
Alternativa; Papel recortado de Binet: (=)

Total €N MEeSES . ...covervnreensss
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ADULTO SUPERIOR I (6 pruebas 4 meses c/u; 6 4* pruebas 6 meses c/u)

( ) 1.*Vocabulario: (23+)

Nimero de aciertos

( ) 2.*Problemas de las cajas: (%)

a) b) ¢) d) 1

( ) 38.*Completar frases: Minkus II @2+) G
a) b) ¢) d)

() 4. *Repetir 6 digitos en orden inverso: (14 )min.)

a) 471952 b) 5-8-3-6-9-4 c) 752618

( ) 5.*Construir una frase: (2+)

a) Ceremonia - dignidad - impresién

b) Burlar - astuto - persecucion

¢) Fracaso - negocio - incompetente

( ) 6. Semejanzas esenciales: (3+)

@) Cultivar y manufacturar

b) Fusién y combustién

¢) Huevo y semilla r

(G | Alternativa; Semejanzas en opuestos (misma que XIV, 6): (4+)

@) invierno - verano
b) feliz - triste

¢) sonoro - apagado

d) mucho - poco

¢) comienzo - fin

Total en MESES . ...covvrvvronenns

16






ADULTO SUPERIOR III (6 pruebas 6 meses c,/u; 6 1* pruebas de 9 meses ¢, u)

. *Vocabulario: (304)

Numero de aciertos

. Refranes III: (24)

a) =

b)

c)

. *Analogias Opuestas IV: (2+4)
a) b) c)

. Orientacién, Direccién II: (2+)
a) s b)

. *Razonamiento II: (= 5 min)

. *Repetir el pensamiento de un trozo II: (%)

Las pruebas

Alternativa. Analogias opuestas V: (2-+)
a) b) c)

Total en meses ..................
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