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Evaluacion de la madurez para €l dibujo en lainfancia.

I1. Desarrollo y validacion de un test grafomotor en €l nifio
con discapacidad neuropsiquiétrica

S.I. Pascual-Pascual

EVALUATION OF MATURITY IN DRAWING IN CHILDHOQD. II. DEVELOPMENT AND VALIDATION
OF A GRAPHOMOTOR TEST IN A CHILD WITH NEUROPSYCHIATRIC DISABILITY

Summary. Introduction. In a previous report the graphomotor test (GT) has been validated as a useful, simple, fast, valid and
reliabletool for knowing the drawing maturation in childhood. Objective. Inthisreport the data of validity and reliability of the
graphomotor testin patientswith diver semental |evel sand diver seneur ol ogical and psychiatricdisordersarepresented. Patients
and methods. Two different studies were done: A) In a prospective study all patients (n= 349, aged 5-40) of a neurology and
psychiatric department completed the test, and repeated it after 15-30 minutes. 276 of themwer e al so studied with Wechsler test
(WPPS-R, WISC-R or WAISR) andin other 53 casesthe mental level was known. Thetestswere scored blindly and separately
by aneuropediatriciananaclinical psychologist. B) Theresultsof all thecases(n= 1,001) studiedwiththistest duringtheclinical
consultationwiththeir parentswereanalyzed. Resultsand conclusions. 1. The GT isareliabletool for measuring the visuomotor
level of children with diverse neuropsychiatric disorders and mental levels above 1Q 50: Cronbach’s alpha coefficient= 0,98
(test-retest) and= 0,98 (between different observers), and Pearson’s‘r’ correlations> 0,92 (p< 0,001). Therepetition of thetest
does not change the score. 2. The GT is a valid tool for measuring drawing maturation and the non-verbal intelligence in
childhood. Pearson’s correlations with verbal, performance and total Wechsler test 1Q (VIQ, PIQ and TIQ) were significant
(p< 0,01), thebest of themwerewith the PIQ and with the spatial capability factor of Wechsler test (r= -0,58t0-0,72, p< 0,001).
3. GTisavery sensitive screening test of the cognitive non-verbal level of patients, with a high negative predictive value (0,97),
and thisallowsto select the cases to study by means of deeper neuropsychological tests. 4. Itisa simple, fast and easy test to be
done. It can be assessed in the same neurological or pediatric consultation, while talking with the parents. 5. Theresults are
related with the mental level and with the age more than with the type of disorder. 6. GT is, therefore, proposed as another tool
to add to the neurologic clinical examination. [ REV NEUROL 2001; 33: 938-47]
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INTRODUCCION

Lacopiadeun dibujo constituye unafuncién practognésicacom-
pleja, que se adquiere en lainfanciay en la que influyen la per-
cepcion visua, la integracion de las diferentes informaciones
visuales (integracion visuomotriz) y laaptitud practica, enlaque
seenglobatambién lagjecucion motriz precisa. Laevaluacionde
la misma es parte importante de la exploraci 6n neuropediétrica.
Esta funcién se explora con la aplicacion de varios tests, que
requieren atencion individual —en nuestro medio, habitualmente,
con €l test de Bender [1,2] o lafigurade Rey [3]—, con el exami-
nador pendiente del nifio durante el tiempo de copia, y con unas
pautas de puntuacién que hacen que todo el proceso ocupe al
menos unos 15-20 minutos de tiempo de la consulta. Por €llo,
habitualmente no forma parte de la exploracion neurol égica
Se han presentado en un articulo precedente [4] los datos de
validacion del test grafomotor (TGM) (Fig. 1), comoinstrumento
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dediagndstico delamaduracion parael dibujo en el nifio escolar
normal. Consiste en la copia de ocho figuras geométricas sim-
ples: rombo, escalera, cruz, flor, reloj, casa, cuboy bicicleta, que
se ofrecen en unaUinicahojade papel [5]. Se puede aplicar el test
individualmente o en grupo, y puede hacerse en laconsultamé-
dica, mientras se recogen los datos de la anamnesis. Las figuras
sonsimplesy atrayentesparalosnifios. Lacalificacion essencilla
y no lleva més de un minuto. El test se muestra como un instru-
mento muy fiable, ya que su puntuacion es similar en €l primer
intento y en la repeticion, y también lo es cuando lo califican
diferentes correctores (fiabilidad test-retest, con alfade Cronba-
ch= 0,95, y fiabilidad interobservador= 0,97).

En estetrabaj o se presentan | osresultadosdelaaplicacion del
test anifiosy adolescentes con diversas patol ogias neuropsiqui &
tricas y diferentes grados de inteligencia, con la intencién de
demostrar en estetipo de pacienteslavalidez, fiabilidad y senci-
Ilez del test, caracteristicas necesarias para que una prueba diag-
nostica sea Util [6].

PACIENTESY METODOS

Se disefiaron dos estudios (Tablal): el primero de ellos, prospectivoy ciego,
con €l objeto de hallar lafiabilidad del test aplicado a nifios con alteraciones
neuropsiquiatricasy lavalidez respecto auntest deinteligencia, y €l segundo,
queconsisteen larevision delosresultadosdel test en unaserieabiertadeuna
consulta neuropediétrica'y psiquiétrica.

Validacion del test grafomotor en sujetos con alteraciones
neurolégicas o intelectuales. Estudio ciego

Con este objeto, serealiz6 un estudio ciego en el centro de consultas exter-
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nas del equipo clinico multiprofesional de la Asociacion Telefonica de

Asistenciaa Minusvalidos, ATAM, de Pozuelo de Alarcon, Madrid (con-

sultas neurol gi ca, psiquiétrica, psicol 6gicay neurofisiol 6gica). Seestudio

aunamuestradelapoblacion de consultaneuropediétricay psiquiétricasin
seleccionar, y selacomparé adoble ciego con €l resultado del test mental.

El test mental mas universalmente aceptado es el de Wechsler (TW), tanto

en su version de adultos (WAIS, del inglés Wechsler Adult Intelligence

Scale), como en lainfantil (WISC, del inglés Wechsler Intelligence Scale

for Children), eincluso enlapreescolar (WPPSI). Por ello, el mejor andlisis

delavalidez del TGM, en cuanto a su expresion del grado de maduracion
cognitiva, se debe comparar con el TW en su version revisada (WPPSI-R,

WISC-R y WAIS-R, seglin |a edad).

Se estudiaron todos |0s pacientes (n= 349) consultantes, entre septiembre
de 1996 y marzo de 1997, con posibilidad de colaboracién y que voluntaria-
mente quisieron participar. Sus motivos de consulta fueron diversos: predo-
minaron |os retrasos cognitivos, trastornos del lenguaje, trastornos especifi-
cos de aprendizaje (lectoescritura, cdlculo, trastorno mixto). Se realiz6 a
todos ellos la siguiente bateria de pruebas:

1. El TGM, aplicado de formaindividual, con las mismas indicaciones, por
lo demas, queen el estudio delapoblacién escolar normal [4]: lospacientes
debian copiar todas las figuras, cada una a lado de su muestra, y se les
animo arepetirlas, s ellos consideraban que lacopiase podiamejorar. En
ningun caso selesobligd arepetirlas. Se puntud siempre, en caso de repe-
ticién de algunafigura, lamejor de las copias.

2. Potencia esevocadosrel aci onados con acontecimiento (P300), cuyo resul-
tado yasehapublicado[7], y a que no haremos referenciaen este trabajo.

3. Inmediatamente después, se les pasd de nuevo el TGM (retest), de modo
queentrelaegjecucion del primer test y ladel segundo transcurrieron unos
15-30 minutos. Esuntiempo extremadamente corto, quefavoreceel apren-
dizaje del dibujo.

4. Se practicé un test mental (WPPSI-R, WISC-R o0 WAIS-R) alamayoria
deellos, como parte del estudio motivo de la consulta medicopsicol 6gica;
entotal, a276 casos. En 28 deellos, el test mental se habiaexplorado poco
antes de nuestro estudio —a éstos no se les repitio—, y setomé el dato del
equipo psicol 6gico de procedencia. A los 248 restantes, selesrealizd enel
propio centro de ATAM. En otros 53 casos, no se tenia el dato numérico
del Cl (coeficientedeinteligencia), pero si lacategoriadel mismo (superior
a 100, normal-baja, Iimite o retraso menta leve). De modo que en 329
pacientes se tuvo conocimiento del nivel deinteligencia

Tantoel primerocomoel segundo TGM loscorrigieronaciegas, y por separado,
un psicélogo y un neurélogo pediatra; utilizaron el método de correccion ex-
puesto en €l articulo precedente [4]. Se corrigieron unavez acabado el estudio
de todo e grupo, sin conocer s se trataba del primer o del segundo test, sin
agrupar deningin modo al conjunto detests(ni por nimero detest, ni por grupo
de patologia, ni por nivel mental), sin conocer la edad, ni €l resultado del test
mental, ni el diagndstico u otros datos del paciente. El neurdlogo fue el mismo
que corrigio los tests de los grupos escolares y del grupo normal de consulta
pediétrica; el psicologo no habia participado en los anteriores estudios.

Los tests mentales serealizaron y corrigieron por uno de entre tres psico-
logosclinicos, queconocianal pacientey sudiagndstico o motivodeconsulta,
pero no el resultado de los TGM (se corrigieron con posterioridad). Uno de
ellosfuequiencorrigié aciegaslosTGM. Sedescartaron todosaquelloscasos
con: 1) algin TGM incompleto, 2) Cl total (CIT) menor de50 (esdecir, retraso
mental moderado o agudo), o 3) mala colaboracion en la prueba.

Se consideraron los siguientes grupos de patologia: 1. Normal —aquellos
cuyo diagnostico trasel estudio fue de normalidad—; 2. Trastornos psiquiatri-
cos; 3. Trastorno por déficit de atencion; 4. Trastorno especifico de aprendi-
zaje; 5. Trastorno especifico del lenguaje; 6. Disfuncion cerebral minima; 7.
Inteligencialimite (CIT entre 70 y 84); y 8. Retraso mental leve (CIT entre
50 y 69). Habia otros tipos de trastornos, pero los grupos correspondientes
eran menos NUMerosos o se solapaban con los ya comentados. La definicién
delos diagndsticos se atuvo alos criterios de la American Psychiatric Asso-
ciation (DSM-I11 [8], posteriormente redefinidos y modificados por la si-
guiente version DSM-IV [9]). A continuacion se expresan los criterios diag-
nosticos:

—Grupodetrastornospsiquiétricos. Aqui seconsideran | oscasosestudiados
enlaconsultade psiquiatriacon diversos diagndsti cos psiqui étricos, enlos
que seexcluy6 el de normalidad, y que no presentaban alteraciones neuro-
|6gicas, ni retraso mental o inteligencialimite; por lo tanto, eran trastornos

REV NEUROL 2001; 33 (10): 938-947

TEST GRAFOMOTOR (11)

Nombre:
Fecha:

Edad:

o
i
¥

o

Figura 1. Test grafomotor.

emocionales o de personalidad, en general de pocagravedad, aunque tam-
bién entraron algunos trastornos psicoticos.

—Trastorno por déficit de atencion, segin los criterios de diagnéstico del
DSM-I11. Loscriteriosdiagnésti cosdetrastorno especifico deaprendizaje,
trastorno especifico del lengugje, inteligencia limite (Cl entre 70y 85 en
el TW) y retraso mental leve (Cl entre 50 y 69) fueron los del DSM-IV.

—Disfunci6n cerebral minima (término actual mente en desuso). Sediagnos-
ticd asi aaquellosque cumplianlostrescriteriossiguientes: a) trastorno por
déficit de atencion, b) trastornos del aprendizaje o del lenguaje, y c) tras-
tornosdel desarrollodelacoordinaciénmatriz, segiincriteriosdel DSM-1V;
no corresponde, por tanto, al trastorno por déficit de atencién, sino al
reci entemente denominado DAMP (déficit deatencion, demotricidad y de
percepcion [10-12]).

Enel andlisisdel TW (WISC 0 WAIS) sehanindividualizado variosfactores
que pueden expresar méas adecuadamente | as diferentes capacidades intelec-
tuales [13] que el cociente intelectual manipulativo (CIM), verba (CIV) y
global o total (CIG o CIT). Estos son:

1. FCV: factor de comprensién verbal, constituido por la puntuacion media
del conjunto de subtests de informacién, semejanzas, vocabulario y com-
prension, y que expresa mas concretamente los conocimientos verbales.

2.FOP: factor de organizacién perceptual, que es €l resultado medio de los
subtests de figuras incompletas, historietas, cubos, rompecabezasy labe-
rinto, y que expresa mejor las capacidades de inteligencia espacial .

3. FA: factor dedistraccion (o factor de atencion), constituido por la puntua-
cién media de los subtests de aritmética, digitosy claves, que es sensible
paravalorar el grado de atencion en la tarea.

4. FCE: factor de capacidad espacial, més relacionado, en principio, con los
aspectos explorados en el TGM. Definido por Bannatyne [14], |o consti-
tuye la puntuacién media de los subtests de figuras incompletas, cubos y
rompecabezas. Es un factor que podria expresar més adecuadamente la
capacidad intelectiva para actividades no verbales.

Se estudié larelacion de los resultados del TGM con estos factores del ren-
dimiento intelectual, asi como con los habituales CIG, CIM y CIV.
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Analisis conjunto de los pacientes
de la consulta neuropediatrica y psiquiatrica

Tabla I. Disefio de los estudios.

Por dltimo, hemos analizado retrospectivamente
los resultados del TGM aplicado en las consultas

Estudios

Tipo

Objetivos Resultados

neurol dgicasy psiquiétricas atodos los pacientes,

Poblacién con diversas patologias e inteligencia

con informacion por 1o menos de la edad, el nivel
intelectual y grupo de patologia. Paraello se ana-
lizaron todos los casos recogidos de la consulta
neuropediétrica del Hospital La Paz y de las con-
sultasneurol 6gicay psiquiétricadel Centro Nacio-
nal ATAM. Los pacientes redlizaron el test en el
momento de latomade datos delahistoriaclinica

a) Consulta

y psiquiatrica

Muestreo sistemético Fiabilidad test-retest
neuropediatrica Correccién ciega
Dos tests, dos
calificadores

Curvas de maduracion
segun la edad,
patologia e
inteligencia

Fiabilidad entre calificadores
Validez respecto a test de
inteligencia (Wechsler)
Conocer la maduracién segun
la inteligencia y la patologia
Estudio factorial

odelarevisién, mientrasel médico hablabaconlos

. |
padres. Lasnormas pararealizar el test fueron, por b Consulta

Muestreo abierto,
neuropediatrica sin seleccionar

Comparacién con
el estudio ciego anterior

lo demés, las mismas dadas en todos |os estudios
anteriores. Los grupos de patol ogia (de diagnésti-
co) son los mismos del estudio ciego del apartado anterior.

A fin de poder estudiar correlacionesy regresion lineal, los grupos se han
clasificado por orden numérico, en graduaci 6n de menor amayor gravedad de
patologia.

Dado que distinguir los diferentes diagndsticos etiol 6gicos o sindrémi-
cos neurolégicos ampliaba interminablemente los grupos y disminuia la
potencia estadistica de distincion entre ellos, se prefirié distinguirlos por
niveles deinteligencia, cuando el Cl erainferior a85. Setrata de un grupo
de 1.001 casos.

Métodos estadisticos

Los célculos estadisticos se realizaron con laayudadel programa SPSS para
Windows, version 6.1.2. Se calcularon |os indicadores descriptivos més ha-
bituales; medias, desviaciones tipicas (DT), varianzas, percentiles.

Las variables estudiadas casi siempre son cuantitativas, bien con valores
continuos o bien ordinales.

Las comparaciones de resultados entre dos variables cuantitativas se lle-
varon acabo por el andlisis de las medias —de muestras independientes o de
muestras pareadas, segiin €l caso—, con lat de Student.

L as comparaciones de més de dos medias independientes se realizé por €
andlisis de lavarianza (ANOVA).

Las relaciones entre dos variables cuantitativas se analizaron por el coefi-
ciente de correlacion de Pearson —con o sin control defactores-y lasrelacio-
nes entre varias variables cuantitativas, mediante laregresion lineal mdltiple
por pasos (en inglés, stepwise).

Los estudios de fiabilidad del test se establecieron mediante el célculo del
coeficiente alfa de Cronbach, que refleja el grado en que dos o més escalas
miden la misma caracteristica. Sus valores se sittian entre O (ninguna fiabi-
lidad) y 1 (fiabilidad perfecta). Paralamayor parte de |as pruebas de capaci-
dades cognitivas'y espaciales se acepta un coeficiente de fiabilidad superior
a0,80[13].

La transformacion de puntuaciones directas del TGM en cocientes de
desviacionococientegrafomotor (CG) (conpuntuaciénmedia= 100,y DT= 15)
serealiz6 conlaaplicaciondelaférmula: CG= 100+ 15 x (puntuaciondirecta
media normal -puntuacion directa obtenida)/ DT de la muestra normal.

Se calcul6 la sensibilidad —proporcion de casos con retraso mental que
tenia CG bajo—, laespecificidad —proporcion de casos sin retraso mental que
obtuvo CG normal—, los valores predictivos positivo —proporcién de casos
con CG bajo que tendrian CIM bajo—y negativo —proporcién de casos con
resultado normal enel TGM (CG = 70)—del test respecto del Cl manipulativo
del TW, con punto de corteen CIM y de CG de 70. Se han hecho los mismos
célculos para el punto de corte de CIM y CG de 85 (nivel limite).

El nivel designificacion estadisticadelosresultados se exponeen cadauna
delas tablas de resultados; en general, se establece en el 99% de margen de
confianza ( p< 0,01).

RESULTADOS
Test grafomotor en sujetos con alteraciones
neuroldgicas o intelectuales. Estudio ciego

Setratabade 349 pacientes, con edades entre 5-40 afiosy con Cl superioresas0.

Fiabilidad test-retest
Enlatablall se observan las correlaciones de las puntuaciones del 1.0y 2.°
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Tabla Il. Correlaciones, r, entre las puntuaciones.

2.° corrector 1.°" corrector

1.¢ test 2.° test 1. test 2.° test
2.° corrector
1.° test 1,0000 0,9276 0,9360 0,9248
2.° test 0,9276 1,0000 0,9189 0,9519
1.°" corrector
1. test 0,9360 0,9189 1,0000 0,9323
2.° test 0,9248 0,9519 0,9323 1,0000

N.°= 349 casos; p< 0,001 en todos. Coeficiente de fiabilidad (entre las 4 puntua-
ciones): alfade Cronbach= 0,9802. (Edady puntuacién complementaria, es decir
20-Puntuacién). Nota: al ser la correlacion de signo negativo, la fiabilidad se cal-
cula entre la edad y la puntuacién complementaria.

tests, tanto para uno como para otro corrector. Hay muy buenacorrelaciony
fiabilidad entre las puntuaciones otorgadas por ambos correctoresa 1.°0 al
2.%tests, con coeficientesr superioresa0,92; por ello, se corrobora, como en
lapoblacién normal [4], lafiabilidad test-retest. Hay queinsistir enque el 2.°
test serealizd s6lo 15-30 minutos despuésdel 1.9, por lo quelas posibilidades
de recordar las figuras —de aprendizaje de las mismas— eran maximas, y aun
asi las puntuaciones fueron similares en ambos tests.

Fiabilidad entre diferentes correctores

Hay también muy buenacorrelaciény fiabilidad entrelas puntuaciones otor-
gadas por uno u otro corrector al mismo test, con coeficientes r superiores a
0,92; por €llo, se corrobora, como en la poblacion normal [4], la fiabilidad
entre observadores. El coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach entre las
cuatro calificaciones (dos tests por cada corrector) es de 0,98.

Las diferencias de las puntuaciones medias de 1.°y 2.° tests y de ambos
correctores es pequefia, de 0,2 a0,3 puntos, aungque dado que el grupo es muy
amplio, alcanzan valor estadistico (Tablalll). Con todo ello, el 2.° test fue
siempreel maspuntuado por amboscorrectores—por tanto, el queseconsideré
peor realizado—, de modo que parece claro que no hay aprendizaje de la
prueba, como ya se observo en la poblacién escolar normal.

Las diferencias entre las puntuaciones medias de ambos tests y de ambos
correctoresdejade ser significativasi seanalizan|oscasos con edad de8 afios
en adelante, resultado que también es similar en la muestra de escolares
normales [4]; probablemente dependa, como ocurria en la poblacién escolar
normal, de minimas variaciones de la puntuacién pequefios errores de para-
lelismo o de proporciones de los trazos de las figuras.

Relacion del test grafomotor con los factores de la inteligencia

Unavez comprobadalafiabilidad del TGM en lapoblacion con alteraciones
neurol dgicas, psiquidtricas y mentales, conviene comprobar en qué medida
proporciona una estimacion del nivel mental.

En los sujetos con patologia, son varios los factores condicionantes del
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Figura 2. Maduracién del dibujo por grupos de patologia. Puntuaciones medias del test grafomotor.

Tabla lll. Diferencia entre las puntuaciones medias.

N Correlacion Diferencia de DT t p
las medias

1.°" corrector, 1.°y 2.° tests 346 0,932 -0,2543 2,08 -2,28 0,024
2.° corrector, 1.°y 2.° tests 349 0,928 -0,3295 1,83 -3,37 0,001
Ambos correctores, 1.° test 335 0,936 -0,3045 1,97 -2,83 0,005
Ambos correctores, 2.° test 3356 0,952 -0,2 1,85 -1,98 0,049
Tabla IV. Correlaciones entre las puntuaciones y los factores de la inteligencia.

C1 Cc2 P1 P2 Clv CIM CIT  FCV  FOP FA FCE
C1  1,0000 09276 0,9360 0,9248-0,3671 -0,3734 -0,4270 -0,4012 -0,5345 -0,4283 -0,5270
C2 09276 1,0000 09189 0,9519 -0,3140 -0,3119 -0,3706 -0,3639 -0,5195 -0,4090 -0,5158
P1 09360 0,9189 1,0000 0,9323-0,3535 -0,3702 -0,4243 -0,3786 -0,5685 -0,4487 -0,5525
P2 09248 0,9519 0,9323 1,0000-0,3445 -0,3167 -0,3987 -0,3740 -0,5340 -0,4372 -0,5048
Clv -0,3671 -0,3140 -0,3535 -0,3445 1,0000 0,7739 0,8860 0,9104 0,7260 0,8321 0,6945
CIM -0,3734 -0,3119 -0,3702 -0,3167 0,7739 1,0000 0,9007 0,6963 0,8963 0,7377 0,8622
CIT -0,4270 -0,3706 -0,4243 -0,3987 0,8860 0,9007 1,0000 0,7863 0,8440 0,7908 0,7499
FCV -0,4012 -0,3639 -0,3786 -0,3740 0,9104 0,6963 0,7863 1,0000 0,7542 0,8152 0,7243
FOP -0,5345 -0,5195 -0,5685 -0,5340 0,7260 0,8963 0,8440 0,7542 1,0000 0,7149 0,9610
FA  -0,4283 -0,4090 -0,4487 -0,4372 0,8321 0,7377 0,7908 0,8152 0,7149 1,0000 0,6940
FCE -0,5270 -0,5158 -0,5525 -0,5048 0,6945 0,8622 0,7499 0,7243 0,9610 0,6940 1,0000

Todos con p< 0,001. C1= 2.° corrector, puntuacién del 1.°" test; C2= 2.° corrector, puntuacién del 2.° test;
P1=1.*"corrector, puntuacién del 1.* test; P2= 1.* corrector, puntuacion del 2.° test; CIV, CIM, CIT: cociente
intelectual verbal, manipulativoy total del test de WISC; FCV= factor de comprensién verbal; FOP= factor de
organizacién perceptual; FA= factor de distraccion (atencién); FCE= factor de capacidad espacial de Banna-

tyne; (ver en el texto el significado de estos factores).
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resultado del dibujo, no sélo laedad. Lacapacidad
intelectual parece un factor esencia para que €l
nifio perciba o dibuje correctamente, y €l tipo de
patologia especifica, neurolégica o psiquiétrica
puede también influir.

EnlatablalV semuestranlascorrel acionesentre
las puntuaciones del TGM vy los medidores de in-
teligencia descritos en lametodologia: CIM, CIV,
CIT, FCV, FOP, FA y FCE. Las asociaciones
méximas del TGM se acanzan con € CIT (r de
-0,37a-0,43) y con el CIM del TW, y todaviason
ligeramente superiores con el FCE y el FOP, con
muy escasa diferencia entre ellos (r entre -0,50 y
-0,57). Laasociacion esmayor con el CIM (mani-
pulativo, inteligencia no verbal) que con el CIV.

Sinembargo, estosresultadosnotienenen cuen-
tael papel que desempefialaedad en la madura-
cion del dibujo. Como laedad es otro factor que,
independientemente de lainteligencia, condicio-
na la madurez del dibujo, lo més apropiado es
estudiar lacorrelacion de todos | os factores antes
aludidos, sin el efecto delaedad. Paraello, sehan
analizado todos los casos de edades de 10 a 14
afos, ambasincluidas, yaque, como hemosvisto
en el estudio de los grupos de nifios con rendi-
mientos normales [4], a partir de los 10 afios la
edad ya no es un factor que influya en la puntua-
cion del TGM —aesta edad €l nifio ya copia per-
fectamente los dibujos-. La variabilidad de las
puntuaciones en el tramo de 10 a 14 afios tendra
relacion, por lo tanto, con la capacidad visuomo-
triz de su cerebro. Los resultados se muestran en
latablaV. Las correlaciones son muy superiores
alasreferidas anteriormente, de-0,60 a-0,72 con
el CIM, de-0,58a-0,63conel CITy el ClV del
WISC. En cuanto al resto de factores de lainteli-
gencia, las correlaciones son superiores con el
FCE (r superioresa-0,60, similaresalasdel CIM
del WISC) e inferioresrespecto al FCV y a FA.

Laregresion lineal mltiple por pasos muestra
que el FCE es el Ginico que entracomo significa-
tivo —los demés factores: CIV, CIM, CIT, FA,
FCV,FOPY FCE,y edad, interrelacionanengran
medida con él—, de modo que el TGM expresa
sobre todo las aptitudes intelectuales de tipo
perceptivo-espacial, medidastambién por el TW,
y hay una adecuada relacién de la puntuacién de
ambos tests.

Relacion de la puntuacion del test grafomotor
y €l tipo de trastorno neuropsiquiatrico

Esposible queaigualdad deinteligenciay edad, el
tipo de trastorno neurol 6gico influyamés o menos
en laaptitud para € dibujo. Para estudiar este as-
pecto se han analizado los resultados delos distin-
tos trastornos neuropsiquiétricos cuyos criterios
diagndsticos se han descrito en la metodol ogia.

Las puntuaciones del test son menores (dibujo
més perfecto) en el grupo normal, y progresiva-
mente mayores (peor dibujo) en los grupos de
patologia psiquiétrica/ TDA sin otros trastornos,
en el de trastornos de aprendizaje, trastornos del
lenguaje, disfuncion cerebral minima (DCM), en
el deinteligencialimite, y en el deretraso mental.
Enlafigura?2 se expresagréficamenteladiferen-
cia de puntuacion entre cada grupo de patologia,
peroenellainfluyetantolapropiapatol ogiacomo
laedady el CI.

Laedad tiene muchainfluenciasobrelapuntua-
cién, mayor cuanto mayor sea la inteligencia del
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Tabla V. Correlaciones entre la puntuacién y los factores de la inteligencia,
descontando el efecto de la edad (todos los casos con edades de 10 a 14
anos, ambas inclusive).

C1 C2 P1 P2
C1 1,0000 0,8846 0,9029 0,8787
C2 0,8846 1,0000 0,8469 0,9243
P1 0,9029 0,8469 1,0000 0,9062
P2 0,8787 0,9243 0,9062 1,0000
Clv -0,5847 -0,5625 -0,6083 -0,6400
CIM -0,6454 -0,6032 -0,7204 -0,6448
CIT -0,5810 -0,56460 -0,6656 -0,6388
FCV -0,5026 -0,4880 -0,56662 -0,6851
FOP -0,5781 -0,5713 -0,6729 -0,6352
FA -0,56849 -0,56870 -0,6561 -0,7048
FCE -0,6147 -0,6025 -0,7258 -0,6381

n= 72 a 128; p< 0,001 en todos. C1= 2.° corrector puntuacién del 1.°" test;
C2= 2.° corrector, puntuacién del 2.° test; P1= 1.°" corrector, puntuacion del
1.°" test; P2= 1.°" corrector, puntuacion del 2.° test; CIV, CIM, CIT: cociente
intelectual verbal, manipulativo y total del test de WISC; FCV= factor de com-
prension verbal;, FOP= factor de organizacién perceptual; FA= factor de dis-
traccion (atencion)

sujeto (Tabla V). En los sujetos con retraso mental (CIT< 70), larelacion
de la edad con la puntuacion del TGM deja de ser significativa. Dicho de
otro modo, lamaduraci6n delaaptitud graf omotriz con laedad ocurre sobre
todo en las personas con inteligencia normal.

Al analizar larelacion entrelas variables puntuacion del TGM, nivel inte-
lectual, edad y tipo de patologia (Tabla V1), se observaque € nivel intelec-
tua y laedad —por este orden—son los queinfluyen en el resultado del TGM.
Lacorrelacion positiva entre lagravedad de la patologiay |a puntuacion del
TGM (r=0,379) se debe al diferente nivel mental que tiene cada grupo de
patologiay no al tipo de patologia por si mismo.

En resumen, los factores que influyen en la puntuacion total del TGM
son, por orden de importancia: 1. Lainteligencia, y 2. La edad. El tipo de
patologia no llega ainfluir significativamente, cuando se le resta el efecto
de lainteligencia

Analisis del grupo abierto de consultas neuropediatricas

Los detalles de la muestra estan en latabla VIII.

Al igual que en el estudio ciego previo, €l tipo de patologia guarda
relacion con la puntuacion (Tabla IX, correlacion r= 0,338, p< 0,001 y
Fig. 2), pero no entra como variable influyente en la regresion lineal
multiple por pasos sucesivos (Tabla X), lo que indica que su influencia
depende mas delainteligenciadel sujeto que del tipo de patol ogia. Por o
tanto, como en el estudio anterior ciego, la puntuacion del TGM refleja
dos factores principales: 1. El nivel intelectual, y 2. La edad. El sexo no
influye en la puntuacion.

Sehaquerido analizar también en estos pacientes el grado de correlacion
delapuntuacion del TGM vy lainteligenciaa margen de la edad, como se
hizo en el estudio ciego. Para €ello, se seleccionaron todos los casos con
edades de 10 a 14 afios (ambas inclusive) a los que se les realizd un test
mental, yaqueel nifio coninteligencianormal no mejorasignificativamente
su dibujo por encima de los 10 afios [4]. Los resultados se muestran en la
tablaX|. Aligual queenel estudiociego, lacorrelacién puntuacion-cociente
intelectual seadecUa, y esmayor respectoa CIM (r=-0,64)ya CIT (r= -0,59)
que al CIV (r=-0,44).

En resumen, cuando el TGM se pasaen la propia consulta, a hablar con
lospadresy sin queel examinado seaobservado en exclusiva, losresultados
no difieren de los observados en las condiciones del estudio ciego.
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Tabla VI. Correlacion entre puntuacion del test y la edad, segun el nivel
mental (Cl total, Wechsler).

CIT Prueba Correlacion N
Todos los niveles
1°C,1°T -0,17 329
1°C, 2°T -0,2 329
2°C,1°T -0,19 329
2°C,2°T -0,21 NS 329
CIT>99
1°C,1°T -0,6 43
1°C, 2°T -0,72 43
2°C,1°T -0,58 43
2°C,2°T -0,67 43
CIT 85-99
1°C,1°T -0,75 48
1°C, 2°T -0,74 48
2°C,1°T -0,78 48
2°C,2°T -0,77 48
CIT 70-84
1°C,1°T -0,45 30
1°C, 2°T -0,42 30
2°C,1°T -0,49 30
2°C,2°T7 -0,49 30
CIT <70
1°C,1°T -0,16 NS 59
1°C, 2°T -0,16 NS 59
2°C,1°T -0,16 NS 59
2°C,2°T -0,16 NS 59

Todas las correlaciones son significativas (p< 0,05) salvo NS= no significativo. 1.°
C,1.°T=1.°test, calificado porel 1.* corrector; 1.°C, 2.°T= 2.°test, calificado por
el 1.° corrector; 2.°C, 1.° T= 1.° test, calificado por el 2.° corrector

Transformacion de las puntuaciones directas en cociente grafomotor

Al transformar las puntuaciones directas del TGM en puntuaciones tipicas
con cocientes de desviaci6n, 1o que denominamos cociente grafomotor (CG),
lanormalidad se establece entre 70 (puntuacion media+ 2 DT) y 130 (pun-
tuacion media-2DT), al igual queocurrecon el Cl [4]. Laventajade emplear
el CG es que nos muestra més claramente el nivel visuomotor respecto dela
edad, y no disminuye significativamente la precision. Lacorrelacion del CG
con respecto al CIM esder= 0,64, y lade la puntuacién directacon CIM es
der=-0,66, en e conjunto de todos |os casos (n= 303) de edades 10-14 afios
gue entraron en los estudios ciego y abierto.

El TGM no esun test mental, sino untest de maduracion visuomotriz. No
obstante, vemos que su relacion con los resultados del TW es més que
aceptable. ¢Qué hubiéramos obtenido de haber utilizado el TGM como
prueba de cribado del nivel cognitivo? Para contestar a esta pregunta se ha
comparado el CG delos 303 casos de 10-14 afios de edad, que entraron en
los estudios ciego y abierto, con el resultado del CIM y del CIT, y se ha
considerado a éstos como el patrén oro del diagnéstico del nivel cognitivo.
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TablaVIl. Relacién de la puntuacién del test grafomotor con la edad, el nivel
mental y el tipo de patologia. Estudio ciego.

Correlaciones, r, y significacion (p):

Puntuacién Patologia Nivel mental Edad

Puntuacién

r 1,000 0,379 -0,496 -0,276

p 0,000 0,000 0,000
Patologia

r 0,379 1,000 -0,764 -0,027

p 0,000 - 0,000 0,336
Nivel mental

r -0,496 -0,764 1,000 -0,046

p 0,000 0,000 - 0,233
Edad

r -0,276 -0,027 -0,046 1,000

p 0,000 0,336 0,233 -

Regresion multiple, por pasos sucesivos. Variable dependiente: puntuacion

Variables B T Significacion de T

En la ecuacion

1. Nivel -0,135293 -90,920 0,0000

2. Edad -0,199100 -50,823 0,0000

(Constante) ~ 200,400290 150,242 0,0000
Que no entran en la ecuacion

Patologia -0,043707 -0,546 0,5856

Los grupos de patologia se han graduado de menor a mayor gravedad: grupo
1= normal, 2= trastorno psiquiatrico, 3= trastorno de aprendizaje, 4= trastornode
lenguaje, 5= DCM, 6= inteligencia limite y 7= retraso mental leve. N= 255 casos

Sehacalculado lasensibilidad, laespecificidad y losvalores predictivos
positivo y negativo del TGM respecto del TW (Tabla XI1) [6]. Como se
observa, lasensibilidad respecto del CIM es muy alta, de 0,95, y la especi-
ficidad esbaja(0,45). El valor predictivo negativo esmuy alto, de0,97. Esto
quiere decir que el nifio que obtuvo un resultado normal en el TGM (CG
entre70y 130), casi con seguridad teniaun CIM normal (superior a70), con
unerror inferior a3 de cada 100 casos. En cambio, aguelloscon CG inferior
a70 Unicamente tenian un 30% de probabilidad de obtener un CIM inferior
a70. Conrespecto a CIT losresultados son ligeramente inferiores, pero el
valor predictivo negativo es muy bueno, de 0,94. Comparativamente, el
CIM hamostrado, respecto a CIT del mismo test, una sensibilidad menor,
de0,70, si bienlaespecificidad esmayor (0,96), como seobservaen latabla
XII. Los datos de sensibilidad, especificidad y valores predictivos no son
muy diferentes si consideramos el punto de corte en 70 (media-2 DT) o en
85 (media-1DT). El corte en 85 es més Util para descubrir los casos que
mostraran problemas de aprendizaje.

Este es, precisamente, el perfil de un test de cribado de poblacion global,
tanto més (til cuanto menor sea la prevalencia de retraso cognitivo en la
muestra de poblacion aestudiar. Un test facil de pasar, muy poco costoso en
tiempoy en dinero, y con pocos fal sos negativos. Un test con cuyo resultado,
s es normal, précticamente se excluye la existencia de retraso mental no
verbal; s esanormal, hay un 30% de posibilidades de que existadicho retraso
mental, por | o que se hace necesario estudiar con unabaterianeuropsi col 6gica
completa.
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DISCUSION

En estetrabajo semuestran|osresultadosdevalidacion del TGM

(Fig. 1,y método de puntuaci én descrito en €l articul o precedente
[4]), como medida de maduracion del dibujo en los nifios con
diferentespatol ogiasneuropediétricasy psiquiétricas. Previamente
sehan mostrado los datos de validacion del TGM enlapoblacién
escolar normal y el método de puntuaci 6n; queda demostrada su
fiabilidad y validez para medir la maduracion grafomotriz en la
infancia[4].

En estearticulo comprobamos quelacopiadeocho figuras
simples, que resultan familiares a cualquier nifio, puede ofre-
cer una buena estimacion inicial de su nivel madurativo y de
lainteligencia no verbal de pacientes con diversas patologias
(Fig. 3).

El test ofrece una alta fiabilidad test-retest (correlacién
r= 0,92y afa= 0,98) superior alaobservadaen nifios escolares
sin patologia, maxime si tenemos en cuentaquela2.2pruebase
hizo 15-30 minutosdespués; elloindicaqueel test no seaprende
y que es tan Util la primera vez que se explora como en las
sucesivas. Asimismo, esto sefiala que no es un test excesiva-
mente sensible a la atencion, ya que buena parte de los nifios
exploradossufrian TDA, apesar delo cual |afiabilidadtest-retest
esmuy alta; se corroboratambién en el andlisisfactorial, yaque
los subtests del Wechsler méas asociados alaatencién (FA) son
los que menos se correl acionan con lapuntuacion del TGM. Por
ello, es una buena prueba para estimar el nivel del nifio con
déficit de atencién.

Del mismo modo, lafiabilidadinterobservador esexcelen-
te, con correlaciones (r) superiores a 0,92 y alfa de Cronbach
de 0,98.

En cuanto alavalidez, las correl aciones dela puntuacion con
la edad disminuyen, como es légico, en niveles intelectuales
menores, yaqueen ellosel factor condicionantedelamaduracién
del dibujo no estanto laedad como €l nivel intelectual. En aque-
Ilos casos con CIT de 85 o superior, lacorrelacion puntuacion y
edad esta por encimade -0,70 (p< 0,01) (Tabla V1), dato ligera-
menteinferior al encontrado enlapoblacién escolar sin patologia
[4]. En lafigura 3 se expone un gemplo.

Sehaestudiado lavalidez del test respecto a mejor megidor
de nivel de inteligencia, el TW para preescolares (WPPSI-R),
paranifios (WISC-R) o paraadultos (WAIS-R). Cuando seeli-
minael efecto delaedad sobrelapuntuacion, lacorrelacion de
lapuntuacion con el Cl essignificativa (p< 0,001), tanto con €l
CIV como con el CIT (r desde-0,55 a-0,67), y esincluso supe-
rior con €l CIM del WISC, asi como con el FCE (r desde -0,60
a-0,72). Lacorrelacion TGM-CIM esmayor queladecualquie-
ra de los subtests de la escala manipulativa del WISC con €l
CIM, y lacorrelacion del TGM con el CIT es similar ala que
muestran | os diferentes subtests del WISC consu CIT [16]. El
FCE, promedio de |os subtests de figurasincompletas, cubosy
rompecabezas del TW, constituye un agrupamiento Util del
WISC, ya que estos subtests se rel acionan menos con |as opor-
tunidades culturalesy educativasy tienden a proporcionar, por
lotanto, unaeval uacion mésjustadelacapacidad intelectual de
los nifios que provienen de medios en desventaja[15], y tal vez
tambi én delos nifios con discapacidad paralalecturay el apren-
dizaje. Labuena correlacion del TGM con estos factores de la
inteligencialo hacen todaviamas Gtil en ambitos con bajo nivel
social y educativo.

Como se observa en latabla X111, lavalidez del TGM con
relacion a TW es similar ala que muestran otros tests de inte-
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Figura 3. Maduracién progresiva del dibujo de un nifio con inteligencia limite (Cl entre 70 y 80), trastorno por déficit de atencion y trastorno de la
coordinacién motriz (grupo de disfuncion cerebral minima), a los 8 anos y 1 mes, 9 anos y 11 meses, y a los 11 aflos y 1 mes.

ligencia mas cargados de inteligenciano  Tabla VIil.

verbal. Lacorrelacion delapruebadere-

tencion visual de Benton con laescalade  Grupo diagnsstico N O™ Qv _CIT
gjecucion (CIM) del WISC es algo infe- media DT~ media DT media DT
rior,r= 0,45[13,16]. Laformamasactua 1 normal 112 9938 1350 100,76 11,21 99,97 1736
lizadadel TW, el WISC-111, muestra una
. L trastornos por déficit de atencion

decapacidad noverbal: r= 0,50-0,80[13].

Losestudiosrealizadoscon nifioscon 3. Trastornos de aprendizaje 225 100,74 12,28 9841 156 9932 12,19
diversaspatol ogiaspodrian mostrarnosun

. P 9 p . 4. Trastornos de lenguaje 94 89,48 13,33 75,41 10,79 81,97 13,9
perfil visuomotor distinto en cadapatol o-
gia. Por gjemplo, el nifio con TDA copia 5. Disfuncién cerebral minima 206 89,85 14,74 8719 13,21 88,06 15,13
las figuras y se olvida detalles; €l nifio _. .

R 9 . y . X 6. Inteligencia limite 97 76,67 784 79,55 6,58 76,68 4,44

hiperactivo lasterminaenseguida, a con-
trario que el nifio perfeccionista; €l nific 7 Retraso mental leve 206 68,60 15,19 6568 10,78 62,89 12,99

con trastorno de aprendizaje puede mos-
trar especialesdificultadesenciertasrela-
cionesespaciales. De hecho, cuando seobservano sélo el resul-
tado, sino también el proceso del dibujo, se perciben rasgos de
laconductay personalidad (rasgosemocional es) del nifio, como
ocurre con otros tests. Sin embargo, el método de puntuacion
empleado no distingue estos rasgos emocionales o de persona-
lidad. Tampoco se observan perfiles neuropsi col gicos especi-
ficos de ninguno de los grupos diagndsticos considerados. El
resultado del TGM esdiferente en losdistintos grupos diagnés-
ticos, pero la diferencia se debe a nivel deinteligenciay ala
edad, no tanto a la patologia. Es cierto que las agrupaciones
diagndsticas hechas son muy amplias, plurietioldgicas y, por
tanto, heterogéneas. Subdividir los grupos —por ejemplo, sepa-
rar |os trastornos de aprendizaje en trastornos del calculo, de
lectoescritura, etc.—podriaofrecer més|uz, pero en estetrabajo
la subdivision disminuia la potencia estadistica, motivo por el
gue no se intentd. Es poco probable que puedan diferenciarse
con el TGM los distintos trastornos del aprendizaje. Tampoco
seperfilan bien conlasescal asdel test de WISC, ni con ninguna
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de sus reagrupaciones factoriales, como se concluye en un
metandlisis de 94 estudios [17].

Al transformar |as puntuaciones directas del TGM en puntua-
ciones tipicas con CG, la normalidad se establece, a igua que
ocurrecon el Cl, entre 70 (puntuacion media+ 2 DT) y 130 (pun-
tuacion media-2DT) [4]. Laventgade emplear el CG esque nos
muestramés claramente €l nivel visuomotor respecto delaedad, y
no disminuye significativamente la precision, como se ha visto.

El TGM no es un test mental, sino un test de maduracion
visuomotriz. No obstante, se hamostrado que su relacion conlos
resultadosdel TW esmés queaceptabley que puede usarse como
prueba de cribado del nivel cognitivo con una sensibilidad de
0,97, en referencia a subtest manipulativo de Wechdler.

A este respecto, hay que tener en cuenta que no hay prueba
que estimefielmente el nivel intelectual. El resultado del TW no
escompletamenteestable. Sufiabilidad test-retest esde 0,95 para
laescalacompleta(CIT), de0,93 paralaescalaverbal (ClV)y de
0,90 para la escala manipulativa (CIM). La validez respecto de
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Tabla IX. Anélisis de la casuistica global de la consulta neurolégica y
psiquiatrica. Correlaciones y significacion (p).

TEST GRAFOMOTOR (11)

Tabla XIl. El test grafomotor como test diagnéstico del nivel cognitivo.
Comparacion con el test de Wechsler.

Puntuacién Patologia  Edad Nivel inteligencia

Puntuacion

r 1,000 0,338 -0,376 -0,406

p - 0,000 0,000 0,000
Patologia

r 0,338 1,000 -0,020 -0,702

p 0,000 - 0,264 0,000
Edad

r -0,376 -0,020 1,000 -0,063

p 0,000 0,264 - 0,026
Nivel de inteligencia

r -0,406 -0,702 -0,063 1,000

p 0,000 0,000 0,026 -

N=1.001 casos.

Tabla X. Anélisis de la casuistica global de la consulta. Factores que influ-
yen en la puntuacion.

Regresion lineal por pasos sucesivos

Variables R cuadrado B T Significacion de T

En la ecuacion

2. Edad 0,32663 -0,466027  -15,174 0,0000

1. Nivel 0,16479 -0,147107  -16,234 0,0000

(Constante) 25,434921 29,711 0,0000
Que no entran en la ecuacion

Patologia ~ 0,046427 1,438 0,1508 NS

Tabla XI. Correlacién de la puntuacién y la inteligencia en el estudio abierto
descontando el efecto de la edad. Casos con edades de 10 a 14 anos
(ambas inclusive).

Puntuacion Clv CIM CIT
Puntuacion 10,0000 -0,4408 -0,6453 -0,5913
CIv -0,4408 1,0000 0,5995 0,8834
CIM -0,6453 0,5995 1,0000 0,8828
CIT -0,5913 0,8834 0,8828 1,0000

N= 217 para CIV y CIM. N= 270 para CIT; p< 0,001 para todos.

otras pruebas de inteligencia es de correlacion r=0,78 a 0,82,
respecto alade Stanford-Binet [13]. No se han encontrado datos
sobre su fiabilidad entre calificadores, pero, |6gicamente, tam-
bién debe haber una variacion segiin lo corrija un psicélogo u
otro. No obstante, el TW eslamejor delaspruebasestimativasdel
rendimiento intelectual.
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Comparacion
Resultado a valorar:

CG CG CIM  CG CG CIM

Patrén oro: frente  frente frente frente frente frente
CIM CIT CIT CIM CIT CIT

Punto de corte 70 70 70 85 85 85

(cociente intelectual)

Sensibilidad 0,948 0,906 0,7 0,950 0,902 0,853

Especificidad 0,453 0,438 0,961 0,445 0,412 0,893

Valor predictivo 0,291 0,331 0,845 0,592 0,578 0,878

positivo

Valor predictivo 0,973 0,939 0914 0,912 0,825 0,872

negativo

Eficiencia 0,547 0,55 0,901 0,677 0,644 0,875

Todos los casos de edades entre 10 y 14 afios, de ambos estudios, N= 303.

El vaor predictivo negativo del CG respecto del CIM del TW
esmuy alto, de 0,97. Esto quiere decir que € nifio que obtuvo un
resultado normal enel TGM (CG entre 70y 130), casi con seguri-
dad teniaun CIM normal (superior a70), con un error inferior a3
de cada 100 casos. En cambio, aquelloscon CGinferior a70, sblo
tenian un 30% de probabilidad de obtener un CIM inferior a 70.
Conrespectod CIT, losresultadossonligeramenteinferiores, pero
el valor predictivo negativo sigue siendo muy bueno, de0,94. Este
es, precisamente, el perfil deuntest decribado depoblaciénglobal,
tanto més til cuanto menor sealaprevalenciaderetraso cognitivo
en lamuestra de poblacion a estudiar. Un test fécil de pasar, muy
poco costoso en tiempo y en dinero, y con pocos fal sos negativos.
Untest con cuyo resultado, si esnormal, précticamente excluimos
€l retraso mental no verbal, y, s esanormal, hay un 30% de posi-
bilidades de que exista dicho retraso mental; por ello, se hace ne-
cesario estudiar con una bateria neuropsicol gica completa.

No obstante, no hay queolvidar quelosdatosde sensibilidad,
especificidad y valores predictivos obtenidos se refieren anifios
de 10 a 14 afios de una consulta neuropediétrica. Es posible que
la situacién cambie a edades inferiores y convendriarealizar un
estudio en nifios mas pequefios, con €l fin de conocer €l vaor del
test que determine el riesgo de dificultades escolaresen €l inicio
de la etapa escolar.

En resumen:

1. El TGM es un instrumento muy fiable para medir €l nivel
visuomotor en nifios con diversas patol ogias neuropsi quiétri-
cas y diversos niveles mentales, porque muestra una gran
fiabilidad test-retest (alfa= 0,98), esdecir, larepeticion dela
prueba no altera los resultados, y una gran fiabilidad entre
diferentes calificadores (alfa= 0,98).

2. Esuninstrumentovaido paramedir lamaduraciondel dibujo
y €l nivel de inteligencia no verbal en la infancia, ya que
diferenciasignificativamentelamadurez normal de cadatra-
mo deedad desdelos5alos 11 afios; tambiénlarelacionentre
el resultado del test y € nivel deinteligenciaes significativa
(r=-0,58 a-0,72, p < 0,001), similar o superior alade otros
testsvisuomotoresy aladetestsderendimientointelectual no

945
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Tabla XIIl. Datos de fiabilidad y validez de tests visuoperceptivos, motores o de inteligencia no verbal.

Prueba de Prueba de Test de Test de Prueba de Prueba de
Test Test de desarrollo de destreza matrices la figura aptitud para  vocabulario
grafomotor Bender la integracion motora de progresivas humana de el aprendizaje en imagenes,
visuomotor Bruininks- de Raven Goodenoug-  de Hiskey- Peabody
(PDIV) Oseretsky Harris Nebraska
Edad de 5-12 5-10 4-13 4-13 anos 6 a adultos 3a16 3al7 2,5a18
aplicacién
Fiabilidad
a) Test-retest r=0,91 a 0,93 r=0,50 a 0,90 alfa=0,63 a r=0,71a0,93 alfa=0,74 r=0,62 a 0,70a 0,80
Alfa= 0,93 a 0,96 (inferior alos 0,92 0,85
6-7 anos de
edad)
alfa= 0,77
(0,5a0,9
b) Entre r=0,94 a 0,95 r=0,79 a 0,99 alfa= 0,58 a r=0,90 a 0,94
calificadores alfa= 0,97 0,99
Validez respecto a:
a) Test de Con WISC: CIM:  Con WISC: r=0,38 a 0,59 r=050a080 CITr=045a Con CIM: Con CIT:
inteligencia r=-0,60a-0,72 r=-0,48 0,80. r=0,85 a r=0,16 a
CIV: r=-0,56 a (-0,19 a -0,66) Con CIM 0,90 0,86, mejor
-0,64 Con test de no hay que con CIM
CIT: r=-0,65 a Raven: r= 0,58 correlacion
-0,67 a 0,69
b) Test de habilidad Con PDIV: Habilidad
perceptiva r=0,65 (0,59 a perceptiva:
0,73) r=0,80.
Con Frostig: Bender r= 0,65
r=0,47 (0,39 a (0,59 a 0,73)
0,56)
c) Test de rendimiento lectura, lectura: r= 0,50 r=0,30 a 0,60 r=0,09 a r=0,30 a 0,60
célculo: 0,72
r=-0,40
d) Edad r=-0,83 r=0,89 r=0,78 Percepcién Ejecucion Percepcién Percepcion
cronologica (0,57 a 0,86)
Referencias Koppitz 1975, Beery 1982.  Bruininks Sattler 1996, Sattler 1996,  Sattler 1996, Altepetery
1981. Sattler 1996. 1978 Raven et al, Scott 1981 Watson 1983, Handal, 1985,
Sattler 1996.  Porter y Sattler 1996. 1938, 1965, [18] 1985 [19,20] 1986 [21,22]
Porter, Binder, Binder, 1981 1986 Braken1984
1981 [23]
Sattler 1996

verbal. Lacorrelacion es méximacon e CIM del TW 'y con
el FCE del mismo.

3. Es un instrumento muy sensible como test de cribado del
nivel cognitivonoverbal delosnifios, y conaltovalor predic-
tivo negativo, que permite seleccionar |os casos en los que
realizar estudios neuropsicol 6gicos més complgos.

4. Essencillo, répido y comodo de realizar. Puede hacerse en
lamismaconsultamientrasel clinico (pediatra, neuropedia-
tra, neurdlogo o psicélogo) recaba informacion de los pa-

dres. Puederealizarse, asimismo, en grupo. Laejecucion no

requiere més de 5-10 minutos, y la correccion, un minuto.
5. Los resultados dependen del nivel mental y de la edad del

nifio. El tipo de patologia influye menos en los resultados.

El TGM se propone como una pruebamas aintegrar en laexplo-
racion clinicade la préctica pediétrica, neuropediétrica o neuro-
I6gica, y como una prueba de deteccion répida de trastornos vi-
suoespaciales en la evaluacion escolar.
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EVALUACION DE LA MADUREZ PARA EL DIBUJO
EN LA INFANCIA. II. DESARROLLO Y VALIDACION
DE UN TEST GRAFOMOTOR EN EL NINO CON
DISCAPACIDAD NEUROPSIQUIATRICA

Resumen. Introduccién. En un articulo anterior se ha presentado el
test grafomotor como una prueba sencilla, rapida, valida y fiable
para evaluar la madurez practognésica en la infancia. Objetivo. Se
presentan los datos de validez y de fiabilidad del test grafomotor en
pacientescon variadosnivel esmental esy diver saspatol ogiasneuro-
|6gicasy psiquidtricas. Pacientesy métodos. Serealizaron dos estu-
dios: a) Se aplico la prueba individualmente a 349 pacientes, de
edades 5-40 afios, en muestreo sistematico. Se repitié a los 15-30
minutos. Todos |os dibujos fueron puntuados a ciegas por un neur6-
logo y un psicologo clinico. A 276 se les paso € test de Wechsler
(WPPS-R, WISC-R 0 WAIS-R) y en otros 53 se conocia su nivel de
inteligencia. b) Seanalizan losresultados del test grafomotor reali-
zado a 1001 pacientes en una consulta neuroldgica y psiquiétrica
simultaneamentealaentrevista conlospadres. Resultadosy conclu-
siones. 1. Esuninstrumento muy fiable paramedir el nivel visomotor
en nifios con diver sas patol ogias neuropsiquiatricasy diver sosnive-
lesmentales superioresa Cl 50, porque muestra una gran fiabilidad
test-retest (alfadeCronbah= 0,98), esdecir, larepeticiondelaprue-
ba no altera los resultados, y una gran fiabilidad entre diferentes
calificadores(alfa= 0,98). 2. Esuninstrumento valido para medir la
maduraciondel dibujoyel nivel deinteligencianoverbal enlainfan-
cia, yaquelarelacion entre el resultado del test y el nivel deinteli-
gencia essignificativa (r= -0,58 a-0,72, p< 0,001), similar o supe-
rior a la de otros tests visomotores y a la de tests de rendimiento
intelectual no verbal. La correlacién esmaximacon €l cocienteinte-
lectual manipulativo (CIM) del test de Wechdler y con el factor de
capacidad espacial del mismo. 3. ES un instrumento muy sensible
como prueba de cribado del nivel cognitivo no verbal delosnifios, y
conalto valor predictivo negativo que permite seleccionar enlapro-
pia consultalos casosalos querealizar estudios neuropsicol 6gicos
mas complejos. 4. Es sencillo, rapido y comodo de realizar. Puede
hacerseenlamisma consultamientrasel clinico (pediatra, neurope-
diatra, neurdlogo o psicologo) recabainformacién delospadres. Se
puederealizar, asimismo en grupo. La gecucién norequieremasde
5-10 minutos, y la correccién 1 minuto. 5. Los resultados dependen
del nivel mental y de la edad del nifio. El tipo de patologia influye
menosen losresultados. 6. El test grafomotor se propone como una
pruebamasaintegrar enlaexploraciénclinicadela practicapedia-
trica, neuropediétrica o neuroldgica, y como una prueba de detec-
cién répida de trastornos visoespaciales en la evaluacion escolar.
[REV NEUROL 2001; 33: 938-47]

Palabras clave. Inteligencia limite. Retraso mental. Test de dibujo.
Test mental. Test psicométrico. Trastornos de aprendizaje. Trastor-
no grafomotor. Trastorno visoconstructivo. Trastorno visoespacial.
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AVALIACAO DA MATURIDADE PARA O DESENHO

NA INFANCIA. 1. DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO
DE UM TESTE GRAFOMOTOR NA CRIANCA

COM INCAPACIDADE NEUROPSIQUIATRICA

Resumo. Introdugdo. Num artigo anterior foi apresentado o teste
grafomotor comoumaprovasimples, répida, validaefiavel paraavaliar
amaturidadepractogndsi canainfancia. Objectivo. Apresentam-seos
dados de validez e fiabilidade do teste grafomotor em doentes com
variados niveis mentais e diversas patologias neuroldgicas e
psiquiatricas. Doentes e métodos. Realizaram-se dois estudos: a)
Aplicou-se, individualmente, a prova a 349 doentes com idades
compreendidas entre os 5 e o0s 40 anos, numa amostra sistematica.
Repetiu-seaos 15-30 minutos. Todos os desenhosforam pontuadosas
cegaspor umneurol ogistaeumpsi cologoclinico. 276foramsubmetidos
ao teste de Wechder (WPPS-R, WISC-R ou WAIS-R) eemoutros 53
conhecia-se 0 nivel de inteligéncia. B) Analisam-se os resultados do
testegrafomotor realizado a 1001 doentesnuma consulta neurol 6gica
epsiquiatrica simultaneamente a entrevista comospais. Resultadose
conclusBes. 1. E um instrumento muito fiavel para medir o nivel
visuomotor emcriancascomdiversaspatol ogiasneuropsiquiatricase
diver sosnivei smentaissuperioresa QI 50, porquemostraumagrande
fiabilidadeteste-reteste (alfade Cronbah= 0,98), ou sgja, a repeticéo
da prova ndo altera os resultados, e uma grande fiabilidade entre
diferentesqualificadores(alfa= 0,98).2. Euminstrumentovélidopara
medir a maturacdo do desenho e o nivel deinteligénciando verbal na
infancia, ja que a relacéo entre o resultado do teste e o nivel de
inteligéncia é significativa (r= -0,58 a-0,72, p< 0,001), smilar ou
superior a de outros testes visomotores e a de testes de rendimento
intelectual ndoverbal. A correlagio émaximacomoquocienteintelec-
tual manipulativo (QIM) do teste de Wechder e como factor de capa-
cidade espacial do mesmo. 3. E uminstrumento muito sensivel como
provaderastreiodonivel cognitivondo verbal dascriancas, ecomalto
valor predictor negativo que permite seleccionar na propria consulta
0scasos, enosquaisreali zar estudosneuropsi col 6gicosmai scomplexos.
4. ésmples, rapido e prético de serealizar. Pode se fazer na mesma
consultaenquanto o clinico (pediatra, neuropediatra, neurologistaou
psicélogo) obtém informacdo dos pais. Assim, pode realizar-se em
grupo. A execugdo ndo requer mais de 5-10 minutos, ea correcgdo 1
minuto. 5. Os resultados dependem do nivel mental e da idade da
crianca. Otipodepatol ogiainflui menossobreosresultados. 6. Oteste
grafomotor éproposto comomaisumaprovaaintegrar naexploragdo
clinicada pratica pediatrica, neuropediatrica ou neurol égica, ecomo
uma prova de detecgdo rapida das perturbagdes visuoespaciais na
avaliacdo escolar. [REV NEUROL 2001; 33: 938-47]
Palavraschave. Atrasomental . Inteligéncialimite. Testededesenho.
Teste mental. Teste psicométrico. Perturbacdo grafomotora.
Perturbacdes de aprendizagem. Perturbacéo visoconstrutiva.
Perturbacéo visuoespacial.
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