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RESUMEN

Se estudio una muestra de 50 pacientes epilépticos del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, clasifica——
dos en cinco grupos diferentes de acuerdo al tiempo de evolu
¢ién que presentaban, variando &ste desde los que tenian un
mes de evolucidn hasta los de 15 afios o mas; con el objeto -
de determinar si existian diferencias significativas en su -
funcionamiento intelectual y en relacidén al f{ndice de dete--
rioro. Para ello se utilizé la prueba de Inteligencia de Da-
vid Wechsler (WAIS), asf{ como la férmula del indice de dete-
rioro propuesta por dicho autor.

Al analigar los resultados por medio del método estadis
tico Anilisis de Varianza, observamos que solamente en el —-
subtest de Semejanzas se encontraron diferencias estadistica
mente significativas para los‘'grupos 1 (de un mes a 11 meses
de evolucibn) y 4 de (de 10 a 14 afios 11 meses) con un nivel
de probabilidad de 0.05 y del grupo 1 al grupo 5 (de 15 afios
o m&s) con un nivel de probabilidad de 0.01.

Estos resultados no se pueden tomar en forma definitiva
ya que como se ha visto en otras investigaciones existen mul
tiples variables que pueden estar afectandolos y que no se -
controlaron en la presente investigacidémn. Por tal motivo es
conveniente que en posteriores investigaciones la muestra a

estudiar sea lo méds homogenea posible.



INTRODUCCION

La estructura de la Inteligencia es un tema sobre el —-
que ain hoy existen muchas discrepancias, sin embargo, pode-
mos considerar que un individuo tiene una inteligencia nor--
mal cuando es capaz de usar sus experiencias respondiendo --
con conductas adaptadas ante una situacibén nueva; cuando no-
tamos una caida o pérdida de estas habilidades, siendo el su
Jeto incapaz de llevar a cabo sus tareas con la velocidad, e
xactitud o eficiencia que le eran caracteristicas considera-
mos que éste presenta signos de deterioro, pudiendolo dividir
en dos clases: 1) el que ocurre con el aumento natural de la
edad y que culmina en el proceso senil fisiolégico, es decir,
que cada capacidad humana después de alcanzar su méximo desa
rrollo declina en forma progresiva; y el 2) el que ocurre cO
mo consecuencia de alguna lesién cerebral o enfermedad mental
prolongada (por ejemplo, como pudiera ser el caso de la epi-
lepsia o de un transtorno de tipo psicético), pudiendo presen
tarse éste a cualquier edad.

La epilepsia es una alteracidn paroxistica del Sistema
Nervioso, originada por diversas causas que se manifiestan -
tanto en la personalidad como en la inteligencia del pacien-
te; aspecto ampliamente estudiado a través de multiples in--
vestigaciones, la mayor parte de las cuales reportan que en
efecto, existe un deterioro o disminucidn de las capacidades

intelectuales debiendose éste a una gran cantidad de varia--



bles como pueden ser el tipo de crisis, la etiologia, frecuen
cia, actividad electroencefalogrifica, lateralidad de la le-
siér y el tiempo de evolucidn.

De estcs hallazgos surgid la idea de analizar especifi-
camente si el tiempo de evolucibén del padecimiento afecta o
no el funcionamiento intelectual de los pacientes que lo pre
sentan. Para ello seleccionamos una muestra de pacientes del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia diagnésticé—
dos previamente y divididos en cinco grupos de acuerdo al —-
tiempo de evolucién,ﬁgfyi?s cuales se realizd una evaluacién
psicolbgica usando la Escala de Inteligencia de David Wechs-
ler (WAIS) pues ademis de ser usada como prueba de inteligen
cia general ha sido objeto de intensa investigacién para el
diagnéstico de deterioro intelectual.

Con esto deseamos contribuir akg;é no solamente se in--
tente modificar el error bioldgico tangible, sino que adem4s
se considere em forma integral la problemética del paciente,
ya que la repercusibdn de este padecimiento no se limita a su
aspecto biolégico sino que se extiende a su vida familiar, -
a las 4reas escolar y de trabajo y a su vida social en gene-

ral. Por lo que es necesario un enfoque rehabilitatorio cen-

trado no so6lamente en el paciente sino dirigido a su medio.



" CAPITULO I
EPILEPSIA

Historia y Definicién

La historia de la epilepsia es muy larga, de hecho tan
antigua como el hombre mismo. Dividiendose en dos grandes pe
riodos: 1) la época anterior al eminente neurélogo inglés —-
Hughlings Jackson y 2) el periodo que se inicia con los tra-
bajos de dicho autor hasta nuestros dias.

Desde la antiguedad se le concedidé a esta entidad un ca
récter sobrenatural muy particular, ligado a lo espectacular
de su presentacidn, envolviendola en un misterio que no per-
mitié que se le pudiera abordar de una manera mis cientifica.

La primera monografia de epilepsia es el trabajo de Hi-
pécrates ( 460- 357 a.c. ), titulada "La enfermedad Sagrada®,
en ella nos dice; "En cuanto a la enfermedad que llamamos -
sagrada, he aqui lo que es: ella no me parece mis sagrada -
ni mis divina que las otras, ella tiene la misma naturaleza
que el resto de las otras enfermedades y por origen las mis
mas causas que cada una de ellas"; estableciendo asi que el
origen de la enfermedad es el cerebro. Esta importante ver-
dad fue gradualmente obscurecida primero por conceptos erro
neos sobre bases de supersticién y més tarde por atribuir -
las causas de las crisis convulsivas a ciertos factores na-

turales y sobrenaturales.



Thomas Willis (1622-1675) volvi8 a afirmar que la epi--
lepsia se debe a un sufrimiento cerebral y Boerhaave (1668~
1738) inicid el periodo de la descripcién clfnica de las di-
ferentes crisis convulsivas. Las ideas de estos dos autores
constituyo la transicibén entre la &poca cabtica precedente -
de €llos y la moderna iniciada por Hughling Jackson (1835-
1911) quién definié la epilepsia como "las descargas locales
ocasionales, sl@bitas, excesivas, répidas y locales de la —--
substancia gris". De esta forma introdujo en 1870 el concep-
to de un foco epileptégeno como causante de las crisis y con
siderd que las crisis del gran mal y de pequeiio mal, termi--
nos dados por Jean Etienne Dominique Esquirol en 1815, eran
manifestaciones de descargas paroxisticas_que se iniciaban y
se propagaban en un foco especifico en el éﬁcéfalo.

Al mismo tiempo (1862) en la Salpetriere, Jean Martin -
Charcot, junto con sus discipulos Pierre Marie y Babinski, -
entre otros hacen observaciones clfnicas especiélmente en el
diagndstico diferencial de la Histeria y la Epilepsia.

Durante los dltimos afios ha habido una serie de eventos
cientificos que han camblado totalmente el rumbo de la epi--
lepsia: desde la introduccibn del tratamiento sistemftico y
la recomendacidn del uso de barbitdricos, hasta el desarro=-
1llo de la electroencefalografia, introducida por Hans Berger
en 1929, que permitié el primer registro eléctrico de una --
descarga epiléptica, pudiendose conocer asi los mecanismos -

fisiopatolégicos de las crisis convulsivas; y en afios més -



recientes el descubrimiento de nuevas formas diagnésticas y
métodos terapeuticos con avances farmacoldgicos ruy signifi-
cativos.

Etimologicamente la palabra epilepsia deriva de una pre
posicibn griega y un verbo irregular que en general quiere -
decir "ser sobrecogido bruscamente", "ser atacado" § "algo -
que cae sfibitamente sobre el individuo". ‘

En la actualidad la Liga Internacional contra la Epilep
sia fundada por William Lennox y sus colaboradores considera
a la epilepsia como una afeccidn crénica, de etiologia diver
sa, caracterizada por crisis recurrentes (crisis epilépticas)
debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales y
que se traducen en diversas manifestaciones clfinicas § para-

clinicas.



Clasificacidn

Existe una diferencia muy demarcada entre el complejo -
sintomatolégico llamado epilepsia y las crisis convulsivas -
en general, estas @iltimas aunque son también una manifesta--
cibn clfnica producida por una descarga neuronal, no consti-
tuyen en s{ mismas epilepsia, en tanto que no son un evento
recurrente ni crénico.

La epilepsia se puede dividir en relacidn a su etiologfa
en primaria y secundaria. La epilepsia primaria es aquella -
en que la enfermedad se desencadena como consecuencia de una
mayor sensibilidad neural y predisposicién para convulsionar,
quizé con un fundamento genético muy significativo o por el
efecto de un trastorno metabllico. La epilepsia secundaria,-
también llamada orgdnica o sintom&tica, define aquellos ti--
pos de crisis que se producen a consecuencia de una enferme-
dad o de un fenémeno bién determinado. La naturaleza de las
lesiones en estudio es tan variada como afecciones orginicas
existen; por lo tanto las enumeramos de la siguiente manera:
1) durante la vida prenatal.- Las principales afecciones gue
pueden afectar a la madre durante el embarazo y provocar le-
siones cerebrales epileptdgenas en el nifid son las siguien--
tes: enfermedades infecciosas o parasitarias (principalmente
sifilis, rubéola y toxoplasmosis), anemias, traumatismos, a-
fecciones hemorragiparas, hemorragias genitales, incompatibi
lidad sangufnea, amenazas y tentativas de aborto, examenes -

radioldgicos y tratamiento radioterfpico.



8

2) Durante el pericdo ratal y perinatal.- Las principales —-
causas de lesiones cerebrales epileptdgenas estan representa
das: la prematurez, el embarazo prolongado, el parto instru-
mental, las hemorragias matermas, la anestesia, la placenta
previa, el infarto placentario, las anomalias del cordém, el
trabajo de parto prolongado y todas las causas de sufrimien-
to fetal que provocan: a) anoxia cerebral generalizada y ---
b) isquemia cerebral parcial.
3) Lesiones cerebrales epileptdgenas que se manifiestan des-
pués del nacimiento.- Pueden clasificarse en dos grandes gru
pos: a) malformaciones y displasias congénitas: esclerosis -
tuberosa, malformaciones vasculares, microcefalia y malforma
ciones diversas y b) enfermedades postnatales propiamente di
chas: encefalitis viral, meningitis, encefalopatias, parasi-
tosis, traumatismos craneanos abiertos o cerrados, lesiones
vasculares, lesiones expansivas y afecciones degenerativas -
habitualmente heredofamiliares. Aun cuando originalmente se
consideraba que la gran mayorfa de los pacientes epilépticos
sufrian la variedad primaria, a medida que se producen avan-
ces en materia de diagn6§tico se hace mis claro que menos pa
cientes pueden incluirse dentro de este grupo y que la mayor
parte de ellos padecen epilepsia secundaria de etiologia ---
biem definida.

Las clasificaciones de las crisis epilépticas han sido
modificadas por el constante desarrollo y diversificacidn de

métodos objetivos para su estudio, lo cual ha permitido rec-
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tificar y mejorar estas clasificaciones.

La actual clasificacién elaborada por la comisién de —-
clasificacidén de la Liga Internacional contra la Epilepsia -
esta encaminada a servir como apoyo para el recomocimiento -
de las crisis y su correlacién con el electroencefalograma -
Yy posteriormente con un plan terapeutico adecuado.

Las crisis epilépticas se dividen en tres grandes gru—-
pos:

I.- Crisis Parciales, II.- Crisis Generalizadas y III.- Cri-
sis Epilépticas - no - Clasificadas.

I.- Crisis Parciales (Focales, locales).- Son aquellas
en las que en general los primeros cambios clfnicos y elec—-
troencefalogrificos indican una actividad inicial de un sis-
tema de neuronas limitado a una parte de un hemisferio cere-
bral.

Las crisis parciales pueden ser clasificadas en tres —-

grupos fundamentales:
A.- Crisis Parciales Simples.- Se trata generalmente de cri-
sis breves (suelen durar menos de un minuto) cuyo comienzo y
final son bruscos y durante las cuales la conciencia queda -
conservada.

Es importante establecer lo que en esta clasificacidn -
se entiende por conciencia. "Conciencia" se refiereal grado
de conocimiento y la obediencia del paciente a los estfmulos
aplicados externamente. "Obediencia" se refiere a la habili-

dad del paciente para llevar a cabo o realizar ordenes sim--



10

ples o movimientos voluntarios y "Conocimiento" se refiere

al contacto del paciente con eventos durante el periodo en
cuestidn.

El tipo electroencefalogrdfico de estas crisis es una -
descarga focal contralateral partiendo del 4rea correspon-—-—-—
diente de representacidn cortical.

Estas crisis pueden presentarse:

1.- Con signos motores:

8.- Signos motores sin marcha.- Estas crisis pueden ocu-
rrir en cualquier parte del cuerpo, dependiendo de su sitio
de origen en el 4rea motora del 18bulo frontal. Consisten en
movimientos involuntarios contralaterales que se inician més
frecuentemente en la extremidad superior, en el dedo pulgar
e indice; en la extremidad ceffilica sobre la comisura bucal,
lengua o parpados; y en la extremidad inferior en el dedo =--
gordoe. ,

be- Signos motores con marcha (Jacksonianas).- Es cuando
los movimientos convulsivos progresan en una secuencia orde-
nada o marcha.

Cce- Versivas.- Comprenden a todas aquellas que bajo el -
efecto de una contracciédn de grupos misculares bilaterales -
implican un desplazamiento conjugado de los ojos, de la cabe
za y del tronco hacia el lado opuesto al hemisferio que des-
carga (crisis adversivas o contraadversivas) o, muy excepcio
nalmente hacia el mismo lado (ipsiversivas).

de.- Postural.- Se caracterizan por flexién y abduccidén -

del brazo opuesto con rotacién externa del hombro y desvia—-
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cién de cabeza y ojos, como si observaran el movimiento del
brazo y la mano. -

e.~- Fonatoria.- Puede adoptar tres aspectos completamente
diferentes:

La vocalizacién, es decir, la articulacién continua o ritmica
mente modulada de una vocal, algunas veces repetida (vocaliza
cién interativa).

La repeticién involuntaria e incontrolable de una pala--
bra o de una frase que el sujeto estaba por pronunciar (pali-
lalia paroxistica).

La detencién del lenguaje, durante la cual el sujeto se
halla imposibilitado para pronunciar una sola palabra, sin --
que por ello exista ningin trastorno del lenguaje interior de
la comprensién de la palabra,de la lectura ni de la escritura.
2.; Con si{ntomas somatosensoriales o sintomas sensoriales es-
peciales.

a.- Somatosensoriales.- Se hallan constituidas por sensa-
ciones sin objeto (parestesias) de naturaleza téctil extero--
ceptiva (sensaciones positivas de hormigueo, picadura, corrien
te eléctrica, o negativas de embotamiento y de insensibilidad),
o mis raramente termodolorosas (semnsaciones de frio, calor o
dolor).

b.- Visuales.- Son sensaciones luminosas sin objeto (pa-
ropsias) que revisten un aspecto negativo (amaurosis) o méas
a menudo positivo ( fosfenos). Los fosfenos son descritos por

los enfermos con caracteristicas morfolégicas y dinimicas muy



variadas: manchas, bolas, estrellas, discos; brillantes, des
lumbrantes; inméviles, giratorios, etc. ‘

C.- Auditivas.- Sensaeiones soporas sin objeto (paracu--

sias) de tipo negativo (ensordecimientos o sordera total) o
nfs a menudo de tipo positivo (acfifenos). Los aclfenos pue—-
den adoptar el aspecto de un sonido continuo, grave o agudo,
comparado a un escape de vapor, o bién el de un sonido inte-
rrumpido en forma ritmica (ruido de motor, canto de grillo,
repiqueteo de campanas, etc).
, d.- Olfatorias.- Son sensaciones sin objeto (parosmias)-
en las que el sujeto se halla generalmente imposibilitado pa
ra identificar, aunque habitualmente les atribuye un carfc--
ter desagradable.

e.- Gustativas.- Estan constituidas por sensaciones de -
sabor agradable o desagradable.

f.- Vertiginosas.- Pueden ser sensaciones de caida en el
espacio, sensacién de flotar, as{ como vertigo rotatorio en
un plano horizontal o vertical.

3.- Con sintomas o signos autonbmicos.- En forma amplia se -
les puede clasificar segin el aparato autdnomo que este invo
lucrado:

a.- Crisis de semiologfa digestiva.- Se distinguen por
lo menos tres variedades:

Crisis oro-far{ngeas que pueden adoptar aspectos diver-
sos en torno a un sf{ntoma comfin: la hipersalibacidn.

Crisis epigistricas consisten en una sensacidn anormal
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de molestia o pesadez en el epigastrio.
Crisis abdominal caracterizada por colicos que se acom-
pafian de vémitos y emisién de gases.

be— Crisis de semiologia circulatoria y vasomotora:

Crisis circulatorias que pueden depender de una brusca
modificacién del ritmo cardiaco y manifestarse por una sensa
cién de erectismo o de palpitaeiones. Otras veces-se vincu--
lan a una variacidn brusca de la presidén arterial, expresan-
dose ya sea por una sensacibn de debilidad y nauseas cuando
la presién es baja o por una sensacidn de calor con cefaleas
pulsidtiles cuando se eleva.

Crisis vasomotoras que se expresan por palidez, rubor o
cianosise.

c.- Crisis enuréticas caracterizadas por una pérdida de
orina que sorprende al sujeto en cualquier actitud.

d.- Crisis de semiologia respiratoria expresadas por una
polipnea y una hiperpnea seguidas a menudo de una apnea en -
inspiracibdn, con o sin sensacién de sofocacién y angustia; -
son mucho mis raras.
4.~ Con sintomas psiquicos.- (Trastornos de la funcién cere-
bral superior). Rara vez aparecen sin alteracién de concien-
cia, por lo que se observan mis frecuentemente como crisis -
parciales complejas.

a.- Disfésicas con dificultades en la comprensibén o ex--
presibén del lenguaje.

b.- Dismnésicas.- Memoria distorsionada, puede ocurrir -



14

una sensacién de como si una simple experiencia ya se hubie-
ra vivido antes (fenémeno de lo ya visto), o como si una ex-
periencia no hubiera sido vivida (fenémeno de lo nunca vis--
to)e.

c.- Cognitivas .- Pueden adoptar el aspecto de una idea
obsesiva, pardsita o de un pensamiento forzado, es decir, de
una idea idéntica o distinta de una crisis a otra que se pre
senta en el sujeto durante toda la descarga. La idea puede -
ser subjetiva, metaffsica y afin trascendente (la muerte, la
eternidad, etc) o particularmente objetiva (fijacién sobre -
la imigen mental de una frase lefda en el momento de la cri
sis, o bién no es identificada ni rememorada. La crisis tam-
bién puede estar constitufda por sensaciones de irrealidad -
como la despersonalizacién,

d.- Afectivas.- Son sensaciones de extremo placer o de-
sagrado, as{ como temor e intensa depresién. A diferencia de
los sintomas de depresién psiquidtrica, éstos sintomas tien-
den a ocurrir en el ataque durante unos pocos minutos. La i-
ra o coraje es experimentada ocasionalmente, pero a diferen-
cia de los cambios de humor o temperamento la ira epiléptica
no es provocada y disminLye répidamente. El1 s{ntoma mis fre-
cuente que se presenta es el miedo, gque no es alimentado por
una representacién mental o sensorial espantosa. Es raramen-
te evocado por el sujeto, pero fécilmente reconocido por sus
acompafiantes que observan su actitud y su mimica de pavor.

e.- Ilusorias.- Estas toman la forma de pereepciones dis
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torsionadas pudiendo diferenciarse en:

Ilusiones visuales: Ilusiones polidpticas (diplopia mo-
nocular), dismetrépsicas (cambio de tamafio de los objetos —-
macropsia, micropsia - y/o impresidn de aproximacidn o de a-
lejamiento del objeto agrandado o disminufdo), plagiépsicas
(desplazamiento de los objetos que parecen inclinados hacia
una direccién determinada del espacio), dismorfépsicas ( de-
formacibn de los objetos).

Ilusiones somestésicas: Deformacidn de una parte del —-
cuerpo que bruscamente es percibido como disminuido o muy vo
luminoso; ilusiones cinéstésicas de desplazamiento de un ——-
miembro que en realidad estd immovil 0y a la inversa, imposi
bilidad de desplazar un miembro que no estf paralizado.

Ilusiones auditivas: que incluyen la micro-acusia y la
macro-acusia.

Ilusiones vertiginosas: impresién de inestabilidad del
sujeto comparada a la de navegar.

Ilusiones olfatorias: hiperosmia, que bruscamente hace
perceptible al paciente el olor del ambiente al cual esta ya
adaptado y repentinamente le hace sentir un olor de encierro,
de sudor, etce.

Ilusiones gustativas: hipergeueusia con o sin deforma--—
cibn del gusto, imposibilitando a veces la ingestifn y obli-
gando al paciente a recurrir a una alimentacibn insipida.

f.- Alucinaciones estructuradas.- Son percepciones sin



un estimulo externc real y pueden ser:

Alucinaciones visuales son las mis numerosas y revisten
aspectos muy variados. Fueden reproducir una escena colorea-
da o no y mezclada con sonidos.

Alucinaciones auditivas pueden hacer volver ofr al suje
to, en sus menores detalles una cpqversacién que acaba de ter
minar, un concierto sinfénico ofdo hace mucho tiempo y adn -
una ronda de su infancia; todo ello con caracteres normales
o deformadose.

Alucinaciones vertiginosas son muy raras y responsables
de estados curiosos durante los cuales el sujeto experimenta,
por ejemplo, la impresi8n de descender de un elevador o de -
ser elevado por los aires.

Alucinaciones olfatorias suelen adoptar un caricter de-
sagradable: olor de productos orgénicos (excrementos), quema
dos (carne quemada) o descompuestos (huevos podridos).

Alucinaciones somesté&sicas parecen limitarse a la impre

8ifn repentina de un miembro que es supernumerario o incluso
de un miembro fantasma en los epiléticos amputadose.
B.-Crisis Parciales Comp}ejas.-Se caracterizan por encontraxr
se afectada la conciencia, siendo su tipo electroencefalogri
fico el de una descarga unilateral o frecuentemente bilateral
difusa o focal en regiones temporales o frontotemporales.

Estas crisis pueden presentarse:

41.- Con trastornos de conciencia al inicio.

a.- Solo con trastornos de conciencia«<- Son estados de



17

ausencias,pero a diferencia de las ausencias tfpicas éstas -
son habitualmente m&s prolongadas y seguidas por un periodo
de confusibn post-ictal.

b.- Con automatismos.- Actividad motora involuntaria --
m&s o menos adaptada y coordinada que ocurre durante el esta
do de obnubilacién de la conciencia y también en el curso o
después de una crisis epiléptica comunmente seguida de amne-
sia para el evento.

Los automatismos pueden ser clasificados desde un punto
de vista estrictamente semiolégico en:

Automatismos mimicos que exteriorizan el estado afecti-
vo del sujeto realizando una mascarada, actitud o comporta--
miento poco o muy complejo: de la inquietud,'del miedo, del
bienestar, de la cblera, etc.

Automatismos gestuales simples o complejos, que pueden
ser dirigidos hacia el individuo o hacia el mundo que los ro
dea.

Automatismos ambulatorios que adoptan el tipo de una --
marcha o una carrera en lfnea recta, apartando o derribando
los obstlculos que el sujeto encuentra ante sf, o el de una
deambulacidn coordinada que conduce al‘sujeto a desplazarse
a pie, en bicicleta o en auto, en medio del transito de una
gran ciudad.

Automatismos verbales adoptan a veces el aspecto de un
murmullo, de un cuchicheo o de una recitacibén, a menudo in--

comprensibles y entremezclados con exclamaciones o suspiros.
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Mis a menudo se expresan por frases a veces repetidas en for
ma esteriotipada.
2.- Inicio Parcial, seguido de trastornos de conciencia.
a.—- Con manifestaciones simples y trastornos de conciencia.
1.- Con signos motores.
: .- Signos motores sin marcha.
ii.- Jacksonianas.
iii.- Versivas.
iv.- Posturales.
v.- Fonatorias.
2.~ Con sfntomas o signos autondmicos.
3.~ Con sintomas somatosensoriales o sensoriales especiales.
i.- Somatosensoriales.
ii.- Visuales.
ijii.- Auditivas.
iv.- Olfatorias.
v.- Gustativas.
vi.- Vertiginosas.
4 _~ Con sintomas psfquicos.
i.- Disf8sicas. )

ii.- Dismnésicas.

w8
e
e
L ]

|

Cognitivas.

iv.- Afectivas.

v.- Ilusorias.

vi.- Alucinatorias estructuradas.

b.- Con automatismose.



C.- Crisis Parciales que evolucionan a crisis secundariamen-
te generalizadas.- Estas pueden ser ténico-clénicas, tdnicas
" o clénicase.

II.- Crisis Generalizadas (Convulsivas y no convulsi-——
vas).- Las crisis generalizadas son aquellas en las que los
primeros cambios clinicos indican involucracién inicial de -
ambos hemisferios. La conciencia esta afectada, siendo ésta
1a manifestacién inicial. El tipo electroencefalogréfico ic-
tal es inicialmente bilateral y refleja descarga neural la -
cual es ampliamente distribuida en ambos hemisferios.

A.- Ausencias.- Se caracterizan por una suspensién de las ——
funciones psfquicas con abolicién de la conciencia y de la -
memoria, su presentacién y terminacién son bruscos y su dura
cibén varia de un segundo a varios minutos.

1.- Ausencias tipicas:

a.- Con trastornos de conciencia exclusivamente.- Es un
ataque repentino, con interrupcién de las actividades, con -
mirada vaga y posiblemente con uma breve rotacidén de los o--
jos hacia arriba.

b.- Con componentes clénicos moderados.- El inicio del
ataque es indistinguible de la anterior, pero pueden ocurrir
movimientos de los pirpados, la comisura de la boca u otro -
grupo de misculos.

c.- Con componente aténico.- Existe una disminucién del
tono en los misculos que sirven a la postura.

d.- Con componentes ténicos.- Durante el ataque puede -
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ocurrir contraccidn muscular ténica produciendo un aumento -
del tono muscular, que pueden afectar los musculos extensores
o flexores simétrica o asimétricamente.

e.- Con ;utomatismos.— Los movimientos que ocurren pue-
den abarcar desde chupeteo de labios, deglucién, hasta el de
caminar sin rumbo fijo.

2.- Ausencias Atfipicas.-Pueden tener:

a.- Cambios en el tono més pronunciados.

be.- El inicio y/o el final no son abruptos.

B.- Crisis Mioclénicas.- Se trata de sacudidas musculares --
que cuando se generalizan a todo el cuerpo se denominan mio-
clénicas masivas. Son bilaterales y sincrénicas, pero a ve-—
ces asimétricas predominando entonces de un lado que puede -
alternar de una crisis a otra, prévocando una brusca flexién
de la cabeza y de los brazos:que se proyectan hacia delante-
y dejan escapar los objetos sostenidos por las manos.Mis ra-
ramente toman los miembros inferiores.

Cuando las sacudidas se localizan en pequefias partes —-
del cuerpo se denominan mioclonias parciales.Pueden intere -
sar sb8lo a un miembro (_fon mayor frecuencia superior), a un
misculo (por ejemplo el orbicular de los parpados) y a um =--
grupo de fasciculos musculares.

Ce- Crisis Clénicas.- Estas crisis comienzan con una pérdida
de conocimiento, con amiotonfa o por el contrario con un bre
ve espasmo ténico a veces reducido a una simple sacudida que

provoca la caida.A continuacidn el sujeto queda agitado du-
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rante uno o varios minutos por sacudidas bilaterales, aunque
a menudo asimétricas y generalizadas, . otras veces con predo
minio de algfin segmento corporal. La variabilidad de las cio
nias es notable de un momento a otro, tanto en lo que se res
fiere a su frecuencia como a su amplitud y topograffa; ello
es responsable de las combinaciones més inconsebibles, tales
como, por ejemplo, sacudidas rédpidas y poco amplias en la --
cara, muy lentas y amplias en miembros superiores y tan rf--
pidaz que casi llegan a un tétanos en los miembros inferio--
res. Los fenbmenos vegetativos son relativamente poco impor-
tantes, salvo en las crisis més prolongadas en las cuales se
puede producir trastornos respiratorios. La recuperacibn de
la conciencia es répida después de las crisis méds breves, —
mientras que después de aquellas de larga duracién el sujeto
permanece varias horas en estado comatoso o confusional.

D.- Crisis Ténicas.- Se trata de una contracciGn ténica cuya
instalacién es muy brusca o muy lenta y cuya duracién varia
entre varios segundos a cerca de un minuto, presentando asi
aspectos tan diferentes como los de una sacudida prolongada
a los de un movimiento de muy lenta instalacién. Pueden iden
tificarse tres variedades clinicas de estas crisis:

Crisis t&nicasaxial se inicia por una contraccién de --
los msculos cervicalss que fija la cabeza erecta o la des--
plaza ligeramente hacia adelante o hacia atrls segin que pre
domine en los mfisculos flexores o extensores. Posteriormente

sobreviene una contraccién de los misculos faciales y masti-
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catorios provocando elevacidn de las cejas y de los parpados
superiores con desviacidn de los globos oculares hacia arri-
ba, atraccién de las comisuras labiales hacia abajo y contrac
tura de las mandibulas. La respiracibén se torna superficial

y se acelera considerablemente, realizando una expiracién ——
lenta y progresiva en el curso de la cual el aire expulsado
es responsable a menudo de una VYocalizacibén continua o modu-
lada.

Crisis Axo-rizomiélicas.- Comienzan exactamente como —-
las crisis ténico-axiales, pero se continuan con una contrac
cién de la musculatura proximal de los miembros superiores y
mucho ms raramente en los miembros inferiores. Dicha contrac
cién se expresa habitualmente por una elevacidédn de los hom--
bros y de los miembros superiores semiflexionados y en abduc
cién y rara vez por una elevacién en abduccién de los miem—-—
bros inferiores también flexionados.

Las crisis ténico globales se expresan igual que la pre
cedente y ademds con una contéaccién del conjunto de los =—-
miembros superiores e inferiores. Los primeros se elevan se-
miflexionados con los pyios cerrados hasta por delante de la
cateza, mientras que los miembros inferiores se ponen en fle
xién y menos a menudo en extensién forzada.

Durante la contracciédn se observa pérdida de conciencia
y fenémenos asociados, principalmente vegetativos: movimien-
tos oculares, midriasis con abelicién de los reflejos fotomo

tores, aceleracidn cardiaca, aumento de la presién arterial,
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trastornos importantes del ritmo respiratorio y fenémenos va
somotores.

La recuperacién de la conciencia es habitualmente muy -

rédpida. En algunos casos sin embargo, la crisis ténica es se
guida de un episodio confusional durante el cual sobrevienen
automatismos.
E.- Crisis Ténico-Clénicas.- Se presentan con una pérdida de
conciencia seguida de una fase ténica, que interesa a toda -
la musculatura esquelética, presentandose una breve fase en
flexibén seguida de una prolongada fase en extensidn.

La fase en flexién comienza por una contraccién ténica
de los misculos axiales que desplazan el tronco y el cuello
que se han tornado rigidos hacia adelante. Al mismo tiempo,
sobreviene una contraccién ténica de los misculos frontales
y elevadores de las cejas y de los pirpados superiores que -
abren ampliamente los ojos, cuyos globos se desvian hacia a-
rriba y luego una contraccién de los misculos faciales infe-
riores y de los cuténeos del cuello provocando una desvia---—
c¢ibén hacia abajo de las comisuras labiales. En cuanto a los
miisculos masticadores su contraccién interesa tanto a los e-
levadores como a los depresores de la mandibula dejando asi
la boca entre abierta. En seguida se presenta una elevacién
de los hombros y una elevacién en abduccién y en rotacidén ex
terna de los miembros superiores, asi mismo estas extremida-
des se colocan en semiflexidn para adoptar la actitud del su

jeto que pone las manos arriba. La contraccidn de la cintura
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pelviana, menos acentuada lleva a la abduccibdn y a la rota--
cién externa a los miembros inferiores también flexionados.

La fase en extensién comienza también por los mlisculos
axiales, que inclinan el tronco ¥ el cuello hacia atrfs, mien
tras que la boca se abre mucho y luege se cierra con fuerza,
esto hace que se corra el riesgo de morder la lengua. Es en
ese momento cuando sobreviene una contraccidn de los miscu--
los torixicos y abdominales responsable de una expiracibn --
larga y potente gue provoca en la mayoria de los casos un --
grito. Durante este tiempo los miembros superiores quédan se
miflexionados pero bajo el efectc de los misculos pectorales
son descendidos en abduccibén viniendo a cruzar los antebrazos
delante del pecho, a menos gue Se€ contraigan y se cologuen -
en oextensidn forzada y en pronacibn, los pufios aparecen Cerra
dos sobre las mufiecas extendidas o si no observamos los de--
dos extendidos sobre las mufiecas flexionadas. Los miembros -
inferiores también se colocan en extensibn forzada con abduc
cién y ratacibn interna. El sujeto pasa as{ progresivamente
desde la fase t8nica hasta la fase clénica.

Las convulsiones clfnicas a pesar de la impresicién de
su comienzo son provocadas por episodios de decontraccibn --
mscular completa que interrumpe ritmicamente la contraccién
ténica cuyo retorno transitorio se pone de manifiesto por u-
na sacudida breve y violerita del conjunto del cuerpo.

La fase de recuperacifn se caracteriza por una resolu--

cibn mfiscular completa, estabilidad de funciones vegetativas



y con reaccidn por parte del sujeto a los estimulos nociocep-
tivos antes de recuperar su conciencia, atravesando por dis--
tintos estados de vigilia o bién se abandona en un suefio repa
rador del cual sale m&s o menos cangado, dolorido, con cefa--
leas y sin recuerdo de sus crisis.
F.- Crisis Aténicas.- Se trata de una inhibicién brusca del
tono postural cuyas consecusncias son triples seglin su inten-
sidad: un desplome total del cuerpo con la claudicacibn de —-
las rodillas y caidaj; un desplome parcial del cuerpo gue se -
encoge sobre sf{ mismo pero que se endereza antes de la caida
y un desplome de la extremidad cefflica que se inclina sobre
el pecho.

IIT.- Crisis Epilépticas no clasificadas.- Se incluyen
todas las crisis que no pueden ser clasificadas por dates in

completos o insuficientes.
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Perscnalidad del Epiléptico

_Muchos investigadores concuerdan en gue los epilépticos
tienen una estructura de personalidad determinada por lo que
1a han llamado "Personalidad Epiléptica", caracterizada por
una sintomatologia cuyos puntos cardinales estan constitui--
dos por: pocos intereseé, lentitud de reaccidén, apatia, obs-
tinacién, labilidad emocional, pegajosidad, egocentrisﬁo, -
perseveracibn, religiosidad ¥y finalmente se seflalan algunos
rasgos de agresividad, Otros autores (Pond, 1952; Keating, -
1961; Nuffield, 1961; EKanaka, 1967; Betts, 1972; Bagadia, --
1973 y Gafoord y Sautha Kumar, 1974) han reportado una gran
incidencia de sintomas psiquidtricos eﬁ pacientes con epilep
sia. Sin embargo, existe una grén controversia de si estos -
disturbios mentales estan relacionados a un tipo especifico
de epilepsia. Asi en tanto que en algunos trabajos (Rodin, -
et al, 1957; Vislie;Henrikson, 1958; Mirsky, et al, 1960; --
Guerrant, et al, 1962; Small, et al, 1962 y 1966 y Standage,
1973) no se encontraron diferencias en la incidencia de va--
rias anormalidades psiqgfétricas, otros (Pond, 1957; Dongier,
19€0; Flor Herry, 1969; Bruens, 1971; Bear, 1977 y Shukla, -
et al, 1979 y 1980) han reportado que personas con epilepsia
del 18bulo tegporal son més propensos a sufrir una amplia va
riedad de disfunciones psiquiftricas como neurosis (neurosis
de ansiedad, neurosis histérica, depresibn e hipocondriasis),
psicosis esquizofrenica y desordenes de conducta (hiperquine

sia, inatencidn, conducta obstinada y agresiva y disturbios
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sexuales), mientras gue "personalidad epiléptica™ y psicosis
confusional (caracterizada por confusibn, desorientacién y -
conducta bizarra) fuefon encontrados més frecuentemente en -
pacientes con epilepsia generélizada. Estos resultados contra
dictorios pueden deberse a los diferentes criterios de selec
cién y diagnbstico.

Con el incremento en el empleo de la electroencefalogré
ffa ( EEG ) en la investigacibén de los pacientes epilépticos,
se ha intentado relacionar las alteraciones psiquiatricas en
la epilepsia del 16bulo temporal con el lado del foco epilep
togeno.Flor- Henry ( 1969 y 1976) describio que las psicosis
esquizofrenicas coinciden con ondas agudas y otras anormali-
dades en el 1ébulo temporal izquierdo, en tanto que pacien--
tes que muestran psicosis maniaco -depresivas, inestabilidad
emocional, depresifn y reacciones de ansiedad, exhiben alte-
raciones electroencefalogrificas en el 1l8bulo temporal dere-
cho.Falconer y Taylor (1970) y Shukla (1980) encontraron sin
dromes neurdticos relacionados con lesiones en el 1l6bulo tem
poral no - dominante.Recientemente Bear y Fedio (1977) anali
zaron las alteraciones en la emocidn y en la conducta duran-
te los peribdos interictal de pacientes con epilepsia del 1§
bulo temporal.En la epilepsia del 18bulo temporal derecho --
predominaron las alteraciones emocionales;por el contrario,
la epilepsia del l8bulo temporal izquierdo se manifest§ por
' alteraciones del pensamiento.Estos resultados en general parec

cen apoyar'la hipbtesis de que las asociaciones afectivo-sen
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soriales se establecen dentro del 16bulo temporal y que en -
el hombre existe asimetria hemisférica en la expresién del a
fecto.

Hermann ,Schwartz, Karnes y Vahdat en 1980 concluyeron -
que los pacientes con epilepsia del 18bulo temporal cuyo ini
cio fue en la adolescencia tuvieron medidas significativamen
te mayores en los puntajes de las escalas clinicas del MMPI,
4 (psicopatia), 6 (parancia), 7 (psicastenia), 8 (esquizofre
nia) y O (social), que aquellos que iniciaron en la nifiez o
en la etapa adulta y mis alto cuando se compararom con los -
de crisis generalizadas.

En un estudio realizado por Hermann, et. al., en 1982 -
al tratar de discriminar pacientes con epilepsia del 1&bulo
temporal de esos con crisis generalizadas en la prueba del -
MMPI, encontraron que las escalas clinicas 4, 6, 7, 8 y 0, -
es decir, aquellas que nos muestran una tendencia a la psico
sis, tuvieron puntajes mis altos en aquellos pacientes quie-
nes presentaban crisis del 1ébulo temporal con temor ictal,
que aquellos con crisis del 16bulo temporal olfatorias o gus
tativas o bién de aquellos con crisis generalizadas. Estos -
resultados apoyan la hipdtesis de que existen factores que -
pueden incrementar el riesgo de psicopatologias en indivi-—-
duos con crisis del 1&bulo temporal.

De estos resultados se puede concluir que no existen al
teraciones psicolégicas especificas en los pacientes epilép-

ticos y que los trastornos que se presentan van a depender -
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en gran medida del tipo de lesidén existente. ks importante -
sefialar que es muy posible que dado el ambiente en que se de
senvuelven los epilépticos en nuestra sociedad se les plan-—-
teen una serie de problemas de adaptacién; por ello no es de
extranar que la mayor parte de estos sujetos presenten alte-
raciones en la esfera social y emocional, pero no como parte
integrada de modo esencial a su emfermedad sino como resulta
do del rechazo social, favorecido éste por una serie de temo
res de origen casi ancestral, pues se consideraba a esta en-

fermedad poco menos que demoniaca.
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Tratamiento

Desde el punto de vista epidemioldgico la epilepsia es
un problema de salud piblica muy importante, incluso la Orga
nizacibén Mundial de la Salud acepta que se trata de un pro--
blema de nivel similar a la desnutricién, ya que la prevalen
cia de la epilepsia es extraordinariamente alta, sobre todo
en pafses como el nuestro, donde hay un mayor riezgo de dafno
cerebral por partos distbéxicos, por mayor frecuencia de traw
matismos craneoencefélicos y de parasitosis cerebral como la
cisticercosis, etc; sin embargo, a pesar de esto todavia ca-
recemos de una verdadera campafia para manejar esta problemé-
tica a nivel nacional.

El1 manejo de un paciente con crisis epilépticas incluye
tres puntos de vista diferentes: el manejo farmacolbgico, el
psicolégico y el social. Estos tres enfoques del problema --
estan interrelacionados y unicamente el manejo integral de -
los tres puede conseguir resultados satisfactoriose.

Para determinar el tratamiento farmacolégico del pacien
te es importante que el médico elabore un diagnéstico clini-
co preciso y temprano, a través de la historia clfinica y el
estudio electroencefalogréifico principalmente, sin embargo,
se pueden utilizar otros estudios més complejos como las ar
terografias, neumoencefalogramas, tomografia axial computa-
lizada y otrose.

Tanto en el control de las crisis generalizadas como -

en el de las crisis parciales ya sean de sintomatologia sim
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de molestia o pesadez en el epigastrio.
Crisis abdominal caracterizada por colicos que se acom-
pafian de vémitos y emisién de gases.
be- Crisis de semiologia circulatoria y vasomotora:
Crisis circulatorias que pueden depender de una brusca
modificacidén del ritmo cardiaco y manifestarse por una sensa
cién de erectismo o de palpitagiones. Otras veces'se vincu--
lan a una variacidn brusca de la presidén arterial, expresan-
dose ya sea por una sensacién de debilidad Y nauseas cuando
la presidn es baja o Por una sensacién de calor con cefaleas
pulsdtiles cuando se eleva.
Crisis vasomotoras que se expresan por palidez, rubor o
cianosis,
¢.~ Crisis enuréticas caracterizadas por una pérdida de
orina que sorprende al sujeto en cualquier actitud.
d.~ Crisis de semiologia respiratoria expresadas por una
polipnea y una hiperpnea seguidas a menudo de una apnea en -
inspiracién, con o sin sensacién de sofocacidn ¥y angustia; =
son mucho m4s raras.
4.~ Con sintomas psiquicos.- (Trastornos de la funcidn cere-
bral superior). Rara vez aparecen sin alteracidn de comncien-
cia, por lo que se observan mis frecuentemente como crisis -
parciales complejas.
8.~ Disféisicas con dificultades en 1la comprensién o ex--
presidn del lenguaje.

b.- Dismnésicas.~ Memoria distorsionada, puede ocurrir -



CAPITULO II
INTELIGENCIA

Evolucidn Histérica del Concepto de Inteligencia

A pesar de su uso tan extenso, el concepto de inteligen
cia es un término relativamente nuevo en la literatura psico
18gica, el inicio de su estudio ocurrié durante la segunda -
mitad del siglo pasado.

Uno de los pioﬁeros en el campo de esta investigacibn -
fue Francis Galton, que suponfa que todo conocimiento necesa
riamente deberfa pasar a través de los sentidos, por lo que
la mayorfa de las pruebas que elabord se relacionaban cen la
medicibén de procesos sensoriales simples, introduciendo por
primera vez métodos estad{sticos para estas investigaciones.
Ademfs presentd una serie de estudios relativos a la evolu——
¢ién de las diferencias individuales, que el creia eran here
dadas.

Por la misma é&poca Alfred Binet se intereso también en
investigar iés diferencias individuales, trabajando principal
mente con simples variables de discriminacién sensorial y --
con atributos fisicos, sin embargo, tiempo después sus estu-
dios cambiaron radicalmente, cuando fue comisionado por el -
gobierno francés para estudiar el problema de los nifios de -
bajo rendimiento escelar, Binet en colaboracién con Teodore
Simon construyd en 1905 un instrumento para médir la inteli-

gencia general (Escala de Binet-Simon), que posteriormente -



fue perfeccionando, presentando dos revisiones, una en 1908
¥y la otra en 1911.

. Binet definié la inteligencia como "la tendencia a to--
narnzmmantener una direccién; la capacidad de adaptacibn des
tinada a obtener la o las metas deseadas y el poder de auto-
critica", y considerd que &sta no se expresa en segmentos de
conducta sino mis bién como una operacién mental combinada,
en la cual todo proceso funciona como un total unificado.

Carl Spearman después de varias investigaciones desarro
1lo la teorfa de la inteligencia de los dos factores o bifac
torial, en donde sostiene que todas las habilidades intelec-
tuales pueden expresarse como funciones de dos factores, uno
un factor general (factor g), comln a cada habilidad, y el -
otro un factor especifico, especifico a cualquier habilidad
particularuy en cada caso diferente a todas lgs otras, esta- :
bleciendo en esta teorfa que la inteligencia consiste en la
educcibn de relaciones y la educcibn de correlatos; es decir,
la capacidad de cada individuo de establecer relaciones des-
de las mfs simples hasta las més complejag;}-‘

El enfoque de E. L. Thorndike (1927) se baso en la pre-
misa de que la i?teligencia esta compuesta por multidud de -
elementos separados; cada uno representa una capacidad dis--
tinta. El creia que ciertas actividades mentales tenfan algu
nos elementos en comfifi que:se combinaban para formar agrupa-
mientos. Fueron identificados tres de estos agrupamientos:

a) Inteligencia social (o trato con la gente), b) Inteligen-
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cia concreta (o trato con las cosas) y c¢) Inteligencia abs——
tracta (o trato con simbolos verbales y matemiticos). Sin —--
embargo, para obtener estos agrupamientos no uso métodos de
anflisis factorial.

\ Thurstone en 1938 rechaza la afirmacién de Spearman y -
desar;olla una teorfa llamada "Teorfa de los factores milti-
ples", en ella querfa dar una respuegta al problema de la na
turaleza de la inteligencia, afirmando que existen factores
muy importantes como son: a) comprensibén verbal, b) fluidez
verbal, ¢) factor numérico, d) factor espacial, e) velocidad
perceptual, f) memoria ( de asociacibén y de significado de -
relaciones) y g) factores de razonamiento general; a los que
denomind factores primarios o habilidades mentales primarias.
Esta teoria mlltidimensional de Thurstone eliminé al princi-
pio el factor g como un componente significativo o caracteris
tico del funcionamiento mental, sin embargo, descubrié que -
los factores primarios se correlacionaban moderadamente entre
ellos, esto lo 1llev8 a postular la existencia de un factor -
de segundo‘orden que podfa relacionarse conﬁgi_l

Otro enfoque diferente fue el de R. B. Cattell (1963) -
quién postuld que la inteligencia general esta compuesta de
dos factores: inteligencia fluida e inteligencia cristaliza-
da. Estos factores se consideran como distintos pero interre
lacionados. La inteligencia fluida es una capacidad bésica -
para aprender y resolver problemas, es independiente de la -
educacibn y de la experiencia. Esta inteligencia es comfin a

muchos campos diferentes y se usa en tareas que exigen la a-
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daptacibn a situaciones nuevas. La inteligencia cristalizada
es el resultado de la interaccibn @e la inteligencia fluida
del individuo y su cultura; consiste o esta constituida por
el conocimiento aprendido y las destrezas.

Uno de los teéricos més famosos de la teoria multifacto
rial fue J. P. Guilford (1967) quien desarrolld un modelo de
la estructura del intelecto como una forma de organizar los
factores intelectuales dentro de un sistema. E1 modelo es —-
tridimensional, una dimensidn representa las categorias de -
operacién, una segunda dimensidn representa las categorias -
de contenido y una tercera dimensién representa las catego--
rias de producto. De este modo las tareas del intelecto pue-
den entenderse por la clase de operacién mental realizada, -
el tipo de contenido sobre el cual se efectua la operacidn y
el producto resultante. E1l modelo propone cinco clases dife-
rentes de operaciones (cognicidn, memoria, pensamiento diver
gente, pensamiento convergente y evaluacién), cuatro tipos -
de contenido (figurativo, simbblico, semintico y de conducta)
y seis productos (unidades, clases, relaciones, sistemas, —-
transformaciones e implicaciones. As{ de acuerdo a este mode-
lo se propone ciento veinte factores posibles (5 X 4 X 6).

\ David Wechsler define la inteligencia como "Ra capaci--
dad agregada o global del individuo para actuar propositiva-
mente, para pensar racionalmente y para conducirse adecuada-
mente y eficazmente en su medio ambiente". Es glébal porque

caracteriza la conducta individual como un todo; es un agre-
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'gado porque se halla compuesta de elementos ¢ habilidades, -
los cuales aunque no son totalmente independientes, pueden -
ser cualitativamente diferenciables. Es a través de la medi-
cibén de estas habilidades que evaluamos la inteligencia, sin
embargo, &sta no es identica a la suma de estas habilidades.
Wechsler considera tres importantes razones para fundamentar
esto: 1) los productos finales de la conducta inteligente no
estan solo en funcién del nlmero dé habilidades, sino tam-—-
bién de la forma en que se combinen para operar; 2) existen
otros factores independientes de las habilidades intelectua-
les, que influyen en la conducta inteligente como son los in
centivos, los impulsos, etc. y 3) el hecho de que en ciertas
tareas se exija una mayor cantidad de habilidad intelectual
especifica no implica un aumento en la efectividad o eficien
cia de la conducta intelectual como un todo. Como gquiera que
sea, la tinica forma posible de evaluacién de la inteligencia
es mediante la medieidn de diversos aspectos de esas habili-
dades.

En base a este concepto y debido a la necesidad de pro-
porcidnar un test de inteligencia apropiado para adultos, ==
Wechsler en 1939 elabord la Escala de Inteligencia de Wechs-
ler- Belleuve, siendo reestructurada por &1 en 1955 1lamando
la Escala de Inteligencia Wechsler para adultos (WAIS).

Aunque la definicién de inteligencia continua siendo un
problema, debido a que cada autor parte de diferentes puntos

de vista y consideraciones tedéricas diferentes, la historia
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de las teorfas de la inteligencia, nos revela. que ha habido
un progreso @eneral, desde la época en que no habfa una defi
énici&n aceptada o método para examinarla, hasta llegar al de

ialrrollo gradual de conceptos de la inteligencia bgsados en

;enfoqnes 18gicos y empiricos. 1

i
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Deteriorc Intelectual

Wechsler define el deterioro intelectual como cualquier
caida significativa o pérdida de las habilidades intelectua-
les; es decir, una persona dard evidencia de deterioro cuan-
do ya no sea capaz de llevar adelante sﬁs tareas intelectua-
les con la velocidad, exactitud o eficiencia previamente ca-
racteristicas de su nivel de funcionamiento. Y lo divide pa-
ra un mejor diagnéstico en dos clases: 1) el que ocurre con
el aumento natural de la edad y culmina en el proceso senil
fisiolégico, es decir, que cada capacidad humana después de
llegar a su méximo inicia una declinacién que al principio -
es lenta, pero después de algin tiempo aumenta con mayor ra-
pidez. La edad a la que se alcanza el mixima varia de una ha
bilidad a otra, pero rara vez ocurre mids alla de los 30 afios,
¥y en la mayorfa de los casos a los 20 afios. Se sabe que el -
peso medio del cerebro adulto declina con la edad, el craneo
se engruesa y el cerebro pierde volumen, si aceptamos a é&ste
como el Srgano de la mente, debemos aceptar que los cambios
de espesor as{ como las alteraciones de peso pueden afectar -
su funcibén. Se ha observado que la declinacién en el peso del
cerebro como la que se produce en ia habilidad intelectual es
esencialmente lineal; y 2) el que ocurre como consecuencia de
alguna lesidn cerebral o enfermedad mental prolongada, pudien
do presentarse a cualquier edad.

Para poder evaluar el deterioro intelectual es necesario

utilizar elementos cuantificables, es aqui donde las pruebas
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psicométricas son de gran importancia, Ya que a través de e~
llas podemos descubrir cambios en el funcionamiento intelec—
tual mucho antes de que hallan desorganizado la conducta del
individuo en tal forma que sea notado por todos.

Uno de los problemas mfs importantes que menciona Wechs
ler para la medicién del deterioro es el de la evaluacibén ——
del rendimiento previo de un individuo, la situacién ideal -
refiere este autor serfa la de aplicar las pruebas en dife—-
rentes etapas de la vida del sujeto, o haberlas aplicado an-
tes de la enfermedad, pero pricticamente esto es imposible y
hay que remitirse a otra fuente de datos que serfan la reco-
pilacidén de datos de su historia educacional, profesiomal y
social, pero esta informacidén tiene valor solamente si la —-
discrepancia entre el funcionamiento previo y actual es con-
siderable.

Wechsler al darse cuenta de que ciertas habilidades de-
clinan mis despacio con la edad que otras, sugirié la posibi
lidad de estimar los niveles de funcionamiento previo con a-
quellas habilidades que no declinan de manera significativa
con la edad y por lo tanto se ven menos afectadas por el proce
so deteriorativo, suponfa que las anotaciones que un indivi-
duo alcanza en las pruebas que miden estas habilidades repre_
sentan su dotacién original y permanente.

Asf Wechsler dividio dentro de los 11 subtests que for-
man su"Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos"(WAIS)

dos grupos: 1) los subtests que se mantienen con la edad:Voca
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bulario, Informacién, Comprensidén, Ensamble de Objetos ¥ Com
pletamiento de Figuras; 2) los que no se mantienen, pues ma-
nifiestan un descenso relativamente brusco en relacién al au
mento de la edad: Retencién de Digitos, Semejanzas, Aritméti
ca, Simbolos de Digitos, Disefio de Bloques y Ordenamiento de
Figuras. Y determindé que para obtener una medida del deterio
ro se compararan la suma de las anotaciones pesadas de los -
subtests "Se mantienen" con la de los subtests "No se mantie
nen", siendo esta comparacidn mis estricta si se toma la su-
ma de cuatro subtests del grupo "Se mantienen": Vocabularié£
Informacidn, Completamiento de Figuras y Ensamble de Ubjetos
¥y la suma de los cuatro subtests del grupo "No se mantienen”:
Retencidn de Digitos, Semejanzaéﬁ Disefio de Blogques y Simbo-
los de Digitos.

Cabe mencionar que Wechsler en un principio pens§ que -
esta situacidén podria capitalizarse usando tests verbales ——
contra los tests de ejecucibén como un medio eficaz de obte—-
ner medidas de habilidades "Se mantienen" y "No se mantie——-
nen", ya que la mayoria de las hatilidades obtenidas en los
tests de ejecucidén declinan mucho mds ripidamente con la e-
dad que aquellas involucradas en los tests verbales; sin em

bargo, se dibé cuenta de que si se aceptaban las diferencias

1) E1 subtest de Vocabulario se puede reemplazar por el
de Comprensién, pero este (ltimo es menos seguro.

2)El subtest de Semejanzas ha reemrlazado al de Aritmé-
tica, que era empleado en la primera escala Wechsler-Belle—-—
vue.
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entre las anotaciones de los test verbales y de ejecucidén co
mo criterio de deterioro, todos los individuos que tuvieran
relativamente buena capacidad verbal mostrarian inevitable--
mente mayor deterioro y por otra parte aquellos individuos -
que resultaran diestros en los tests de ejecucibn mostrarian
menor deterioro o en realidad ninguno, €s por esto que al —
formar los dos grupos "Se mantienen" ¥y "No se mantienen" los
combind con el mismo nimero de tests verbales ¥y de ejecucibn.
La tabla 1 nos muestra el deterioro normal o promedio -
que se espera a edades diferentes, ésto lo obtuvo Wechsler -
de la siguiente manera: en cada nivel de edad se obtuvieron
las sumas de las medias de un grupo de sujetos en las anota-
ciones de los subtests de Informacidn, Vocabulario, Completa
miento de Figuras y Reunién de Objetos (tests de mantenimien
to), y de los subtest de Retencidn de Digitos, Semejanzas, -
Disefio de Bloques y Digitos y gimbolos, respectivamente. La
suma de los subtests "No se mantienen" en cada nivel fue reg
taco de la suma de los subtests "Se mantienen" y la diferen-
cia se dividio entre los subtests "Se mantienen". El resulta
do que se espera es pérdida normal de porciento de deterioro.
Fodemos ahora definir el deterioro en sentido patolégi-
co: un individuo puede presentar sintomas de posible deterip
ro o deterioro clinicamente sigmificativo si muestra una pér
dida mayor de 10 porciento, y de deterioro definitivo o pato
1l6gico si muestra una pérdida mayor de 20 por ciento de la -

permitida por la declinacién normal con la edad. Cbviamente,
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mientras mayor es la pérdida, mayor es la probabilidad de --

que nos hallemos ante un caso de positivo deterioro.

TABLA 1

PERDIDA PROMEDIO (NORMAL) DE DETERICRO A
DIFERENTES EDADES

Edades Porcentaje Normal de Deterioro
20-24 afios 0%
25=29 1%
30-34 " 3%
35-39 % 5%
4044 ® 8 %
45-49 " 1M1 %
50-54 " 14 %
55-59 " 16 %
60-64 " 18 %

65-70

20 %




CAPITULO III
FUNCIONAMIENTO INTELECTUAL EN PACIENTES EPILEPTICOS

El problema del funcionamiento intelectual en pacientes
epilépticos ha sido investigado durante varios afios, sin lle
gar hasta ahora a un acuerdo definitivo. Mientras algunos in
vestigadores no han observado disminucién de las capacidades
intelectuales en epilépticos, en la mayorfa de los estudios
se ha encontrado un deterioro o disminucién de estas capaci-
dades.

Una variable la cual parece afectar el funcionamiepto -
intelectual es el tipo de crisis que se presenta (crisis ge-
neralizadas, parciales complejas, ausencias o crisis mixtas).
Hilkevitch (1943) reporté que los pacientes con crisis gene-
ralizadas obtenian una media de C.I. menor a aquellos que tu
vieron crisis de ausencias (crisis menores) y Lennox y Lens-
nox (1960) concluyeron que los pacientes que sufren crisis -
de ausencias (pequefio mal) no difieren significativamente de
los normales, mientras que todos los que presentan otro tipo
de crisis obtienen C.I. més bajoslﬂ)

Quadfasel y Pruyser (1955) utilizando el Wechsler-Belle
wue, compararon dos grupos de pacientes; uno que presentaba
crisis psicomotoras y el otro con crisis generalizadas y en-
contraron que aunque ambos grupos tenian un C.I. verbal y de
ejecucibén dentro del rango promedio, el grupo con crisis psi

comotoras presentaba una disminucién verbal importante.
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Parsons y Kemp (1960) sin embargo, obtuvieron resulta——
dos diferentes, pues encontraron gue los dos grupos de pa-—-—
cientes epilépticos tenfian aproximadamente la misma discre——
pancia; la media de C.I. en los subtests de ejecucidén era --
més baja que la verbal. La diferencia entre estos resultados
puede deberse a tres factores importantes: 1) la alteracién
cortical de los pacientes epilépticos de esta investigacidn
fue probablemete menos severa, 2) los pacientes tuvieron un
C.I. total més bajo que en el estudio anterior y 3) la dife
rencia de la prueba, ya que en este estudio fue utilizade -
el WAIS. ! l

Otro resultado interesante que se obtuvo en esta inves
tigacibén fue que al comparar cada uno de los grupos epilép-
ticos con un grupo control, el grupo con crisis ténico—clé-
nicas obtuvo una media mis baja en los subtests de Informa-
cién, Retencién de Digitos, Semejanzas y Ordemamiento de Fi
gﬁ}as, mientras que el grupo con crisis psicomotoras no pre
senté diferencias significativas.

En otros estudios m4s recientes (Milberg, Greiffenstein
Rouke, 1980 y Bolter, Veneklasen, lLong, 41981), en donde se
compararon sujetos con crisis del Lébulo Temporal (crisis —-—
parciales complejas) y sujetos con crisis generalizadas, uti
lizando el WAIS se encontré que los pacientes del primer gru
po tenian ms dificultades en los subtests de Vocabulario.e
Informacién, mientras que los del segundo grupo presentaban

unzs disminucidn en el subtest de Semejanzas.
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Cuando se compard la etiologfa de las crisis se obtuvo
upa clara disminucién del funcionamiento intelectual cuando
esta etiologia era conocida y una minima cuando no lo eraj -
este dato apoya el concepto predominante de que las altera<—
ciones mentales que se presentan dependen del dafio bésico ce
rebral de alguna etiologié mis que de la epilepsia per se.

(29, 34, 37, 62).

En relacidén a la frecuencia de las crisis Dikmen, Matt-
hews (1977) y Seidenber, O'Leary,(1981) encontraron una clara
relacién inversa entre el rendimiento intelectual y la fre——
cuencia de las crisis generalizadas; conciuyendo que el au--—
mento de frecuencia disminuye la capacidad intelectual.

Otra de las variables que se han relacionado con el fun
cionamiento intelectual es la actividad electroencefalogrifi
ca en los epilépticose. Dodrill y Wilkus (1976) observaron —-—
que el grupo de pacientes epilépticos que no presentaban ac-
tividad epileptiforme en el EEG tenfan un mejor rendimiento
en los subtests del WAIS que aquellos que presentaban una ta
sa promedio de mis de una descarga por mipmuto. Al amnalizar -
1a relacién de la distribucién topogrffica de los patromes -
epileptiformes, obtuvieron diferencias significativas en los
puntajes del WAIS cuando compararon el grupo sin descargas -
con el grupo que presentaba actividad epileptiforme generali
zada, siendo mis bajo el rendimiento en este grupo, existien
do pocas diferencias en el grupo con descargas focalese

En 1960 Parsons y Kemp habian demostrado que los pacien
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tes epilépticos que presentaban una actividad EEG anormal se
vers tenian un menor porcentaje en el C.I. de ejecucibn; es-
tos hallazgos se éomprobaron en la investigacidén de Dodrill
y Wilkus ya que la escala de ejecucidn del WAIS es la que pa
rece tener una relacién m4s intima con la presencia o ausen-
cia de actividad epileptiforme.

Aunque algunos investigadores han sugerido que puede e-
xistir una relacibn causal entre las descargas del EEG y las
habilidades intelectuales afectadas, esto puede deberse sim-
plemente a que las anormalidades del EEG estan indicando la
relativa severidad y distribucién de cambios cerebrales pato
18gicos y fisiolégicos entre los grupos, mids que representar
la causa especifica de la disminucién intelectual.

En cuanto a lateralidad de la lesién diferentes autores
(Anderson, 1959; Gupta, 1972; Klove, 1959; Klove, 1972; Mil-
ner, 1954 y Pihl, 1968) han publicado que pacientes epilépti
cos con anormalidades EEG a lesiones hemisfericas del lado -
izquierdo tienden a presentar una disminucién en los punta——
Jjes de los subtests verbales, mientras que aquellos que tie—
nen lesiones o anormalidades EEG del lado derecho presentan
una disminucién de los puntajes de los subtests de ejecucidn.

Los resultados de los estudios de Dikmen, Matthews y ——
Harly (1975 y 1977) indican que el grupo de pacientes con —-
crisis generalizadas de comienzo temprano (0O a 5 aifos) obtie
nen puntajes mis bajos tanto en los C.I. como en los diferen

tes subtests de la prueba de WAIS, que aquellos que tienen -
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un comienzo tardio (10 a 25 afios). Lennox y Lennox (1960) ob
servaron que existian signos de deterioro intelectual cuando
la duracién de la enfermedad era mayor de 15 afios. En una po
blacibn de paéientes epilépticos solamente el 24 % mostrd de
terioracién después del primer afio de la enfermedad, pero —
cuando el tiempo de evolucién fue mayor de 15 afios el 54 %

presentd deterioro. Estos resultados estan de acuerdo comn lo
reportado en la literatura, de que el comienzo temprano de -
las crisis y un mayor tiempo de evolucién estan asociados —

con una disminucién de las capacidades intelectuales.



CAPITULO IV
METODOLOGIA

Descripcibén de la muestra

La muestra consta de 50 pacientes del Instituto Nacional
de NWeurologfa y Neurocirugfa del Departamento de Psicologia -
de Consulta Externa, con el diagnéstico previo de Epilepsia,
cuyo rango de edad varia de 16 a 45 afios y con el requisito -
de presentar alguna anormalidad electroencefalogrifica. De es
tos pacientes se formaron cinco grupos de 10 sujetos cada uno

de acuerdo al tiempo de evolucién que presentaban. Los grupos

son:

Grupo 1 de 1 mes a 11 meses

Grupo 2 de 1 afio a &4 afios 11 meses
Grupo 3 de 5 anos a 9 anios 11 meses
Grupo 4 de 10 afios a 14 afios 11 meses

Grupo 5 de 15 afios 6 mis.

Se analizaron los expedientes clfnicos de dichos pacien
tes para obtener las siguientes variables: a) edad, b) sexo,
c) escolaridad, d) ocupacibén, e) tipo de crisis, £) tiempo -

de evolucién y g) resultado del electroencefalograma.

Descripcibén del instrumento utilizado

Se aplicé la Escala de Inteligencia de Wechsler para a-
dultos(WAIS), por se# una prueba cuantificable en la que a -
pesar de no darnos un valor absoluto nos permite situar al -

paciente en relacién a una poblacibén control ya establecida.

~7 |/
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Esta prueba consta de dos escalas: la escala verbal y -
1la escala de ejecucién. Constituidas por una serie de tests
especificos que se denominan "Subtests”.Son por una parte es
calas heterogéneas intertest, debido a gque miden diferentes
funciones y por lo tanto distintos factores en cada uno de -
ellos; y por otro lado, son escalas homogéneas intratest, —-—
por que cada subtest mide un solo factor en toda su amplitud.

La escala verbal copsta de seis subtests que se dividen
en dos grupos: el primero denominado esencialmente verbal, -
al cual corresponden los subtests de Informacién, Comprensién
Semejanzas y Vocabulario, debido a ﬁue son verbales tanto ——
las operaciones necesarias para resolver las tareas implica-
das como las respuestas; el segundo grupo se denomina de a-—
tencibn y concentraciém al cual pertenecen los subtests de -
Aritmética, Retencién de Digitos. La escala de ejecucién tam
bién se divide en dos grupos: el primer grupo es el de coor-
dinacidn visomotora que abarca los subtests de Ensamble de -
Objetos, Disefio con Cubos y Simbolos de Digitos y el segundo
grupo denominado de organizacién visual en el que se encuen—
tran los subtests de Completamiento de Figuras y Ordenamien-
to‘de Figuras.

Subtest de Vocabulario.- Consta de 40 palabras en las -
que el sujeto tiene la tarea de definirlas. Este subtest va-
lora el caudal adgquirido automiticamente en el curso de una
maduracidn sin trabas de la dotacién natural.

Subtest de Informacibén.- Comstituido por 29 preguntas -
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de informacibn general. Este examina en cierto sentido la.mg
moria, operaciones de asociacidn y organizacibén de la expe--
riencia y un amplio rango del conocimiento aprendido.

Subtest de Semejanzas.- Consta de 13 reactivos aparea--
dos en los que se le pide al sujeto proporcione la semejanza
entre ambas palabras, midiendose la capacidad de formacién -
de conceptos verbales, la cual implica un anilisis de rela--
ciones, pudiendo responder el sujeto en un plano concreto, -
funcional o abstracto.

Subtest de Comprensibni- Contiene 14 situaciones proble
ma en las que el sujeto debe comprender cual es el problema
contenido en la situacién y proporcionar una respuesta ade--
cuada. Este subtest examina el juicio que implica la movili-
zacién automética y sin esfuerzo de aquellas informaciones -
que conduzcan a una respuesta apropiada y pertinente ante —--
una situacibn dada.

Subtest de Aritmética.- Comprende 14 problemas. A tra--
vés de &ste podemos valorar la capacidad de concentracién —-
del sujeto, es decir, el esfuerzo voluntario de &ste para re
cibir el estimulo en forma discriminada o significativa, o -
bién para proyectarlo hacia afuera desde patrones existentes
en el interior; midiendo ademfs el razonamiento abstracto y
la retencién de los procesos aritméticos.

Subtest de Retencibn de Digitos.- Consta de series de -
dfgitos que varian en longitud desde tres hasta fueve digi--

tos en orden directo y de dos hasta ocho dfgitos en orden --
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inverso; siendo el principal factor de evaluacién la atencibn
entendida como la aceptacidn indiscriminada, pasiva y sin es-
fuerzo del estimulo.

Subtest de Completamiento de Figuras.- Consta de 21 reac
tivos consistentes en tarjetas que muestran una figura a la -
cual le falta una parte importante, que el sujeto debe encon-
trar y denominar; implicandose como funciones importantes la
memoria y concentracién visual.

Subtest de Ordenamiento de Figuras.- Consta de ocho se—-
ries de figuras. Cada serie se le presenta al sujeto desorde-
nadamente para que las ordene en una secuencia correcta y for
me una historia. Esto se logra haciendo anticipaciones sobre
la base del significado de los dibujos individuales, para PoOS
teriormente modificarse y lograr una sucesién o plan unitario.

Subtest de Disefio con Cubos.- Contiene diez disefios dife
rentes en donde los modelos exhibidos deben ser descompuestos
por los sujetos, escogiendo unidades equivalentes a las caras
de las piezas a fin de reconstruirlos a partir de dichas ca--
ras. Estas etapas anflitica y sintética se hallan entrelaza--
das. <
Subtest de Simbolos de Digitos.-~ Comprende una serie de
digitos del uno al nueve en el que a cada digito corresponde
un si{mbolo determinado. La tarea del sujeto consiste en aso-
ciar los nimeros al simbolo correspondiente; valorando a tra

vés de ello la capacidad imitativa y de aprendizaje de los -



sujetos.

Subtest de Ensamble de Objetos.~ Estéd constituido por -
cuatro figuras las cuales son presentadas en forma de rompe-
cabezas, para que el sujeto las acomode y obtenga la forma -
de un objeto familiar. La funcibn de &ste subtest consiste -
en la formacidn de anticipaciones e integraciones desde las

partes hacia la figura total desconocida.

Disefio Experimental

El disefio utilizado en esta investigacifén es el denomina
do Ex-post-facto, el cual ha sido definido: como una busque-
da sistemitica y empirica, en la cual el cientifico no tiene
control directo sobre las variables independientes, por que
ya acontecieron sus manifestaciones o por ser intrinsecamen-
te no manipulables. Se hacen inferencias sobre la relacibén -
de ellas. sin intervencidn directa, a partir de la variacién
concomitante de las variables independientes y dependientes.

Nuestra variazble independiente son los diferemtes tiem=-
pos de evolucibn del padecimiento y la variable dependiente -
esta constituida por los puntajes obtenidos en los subtest de

la prueba, los C.I. y el {ndice de deterioro obtenido.

Pantuaciones de la Prueba

Las pruebas individuales son calificadas de acuerdo con
las normas de computo expuestas en el manual de Wechsler. El
puntaje bruto de cada subtest es transformado en un puntaje

pesado con la ayuda de la tabla de puntajes pesados de dicho
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marmual. La suma de los puntajes pesadps correspondientes a -
los subtests verbales y la suma de los puntajes pesgdos cor-
respondientes a los subtests de ejecucidén son transformados
con la ayuda de las tablas de C.I. de Wechsler, en C.I. ver-
bal y C.I. de ejecucién y la suma total de los 11 subtests -
en un C.I. total. El factor edad participa mediante tablas -
de C.I. especiales para los puntajes pesados en cada nivel -
cronolégico. E1 fndice de deterioro se obtiene en base a la
férmula establecida por David Wechsler y es la siguiente:
I.D. = £ Mantenidas - £ No mantenidas X 100

£ Mantenidas

Las funciones mantenidas son: Vocabulario, Informacidn,
Completamiento de Figuras vansamble de Objetos y las no man
tenidas son: Retencidén de Digitos, Semejanzas, Disefio con —-—

Cubos y Simbolos de Digitos; haciendose hincapie de que la -
sumatoria de cada grupo se obtiene a través de los puntajes
pesados de los diferentes subtests.

Una vez obtenido el {ndice de deterioro a través de la
£6rmula se resta a éste el porcentaje de deterioro normal sg
gén la edad (Tabla 1), para obtemer el deterioro final del -
sujeto.

Anflisis Estadistico.

El anflisis usado en esta investigacién es el anflisis
de varianza el Qual es un procedimiento estadistico aplicado

a un disefio multigrupos, para determinar si estos difieren -



significativamente.

El primer paso de este procedimiento es obtener la suma
total de cuadrados, que se calcula con las calificaciones de
la variable dependiente de todos los gujetos, independiente-
mente del hecho de que algunos esten bajo una condicién expe
rimental mientras que otros esten bajo otra. Estas sumas se
anslizan en dos partes: la suma de cuadrados inter-grupos --
que puede considerarse determinada por el grado en que las -
medias de los grupos difieren,y la suma de cuadrados intra--
grupos que esta determinada por el grado en que difieren los
sujetos en cada grupo, entre mayor sea esta suma, mayor sera
el error en el experimento. Cuanto mayores sean las sumas de
cuadrados entre-grupos y menores las sumas de cuadrados in&-
tra-grupos, existen m&s posibilidades de que los grupos di--
fieran significativamente.

La ecuacibn generalizada para calcular el total de las

sumas de cuadrados (SC) es:
2

SC total = (£X,"+£X:+ ceee +2 X ) - (£ X +E£X+ coee +£ X))
N

En donde £X, es la suma de las calificaciones de la va-
riable dependiente para el grupo 1, ézies la suma de los cua
drados de la variable dependiente para el grupo 2, y asi con
todos los demfs. La N es el nfimero total de sujetos de la in
Qestigaci6n.

La ecuacidn para calcular SC entre grupos es:
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SC entre = (é_&f; (&)t.... + (£_I_n)1- (£X+ £L+...+£X.—)L
n, n, n, N

El1 componente total de SC intra-grupos se calcula por -
medio de una resta:

SC intra = SC total - SC entre

La; medias'de los cuadrados (valores de la muestra) son
los calculos de las varianzas (valores de la poblacibn). La
regla para calcular las medias de los cuadrados es ;a siguien
te: se divide una suma dada de cuadrados entre la cantidad -
de grados de libertad (gl) adecuados. Hemos calculado una SC
total y la dividimos en dos partes, SC entre y la SC intra.

El mismo procedimiento se sigue para los grados de libertad:

gl total = N - 1
gl entre = r - 1
gl intra = N - r

r = nlmero de grupos

Para calcular la media de cuadrados entre-grupos se di-
viden las SC entre-grupos entre los gl de entre-grupos y en
forma similar para calcular la media de cuadrados intra-gru-
Pos.

Si la media de los cuadrados entre-grupos es considera-
blemente mayor en relacibén a la media de los cuadrados intra
grupos, se puede concluir que los valores de la variable de-
pendiente para los grupos son distintos. Para determinar esto
se aplica la prueba estadfistica denominada proporcibn F, cu-

ya fHrmula es la siguiente:



F= Media de los cuadrados entre-grupos

Media de los cuadrados intra-grupos

El nimerador contiene una estimacién de la varianza de
error m&s una estimacidén del efecto “"real" (si es que hay al
guno) de la variable independiente. El denominador es sola-—-
mente una estimacién de la varianza de error. El valor compu
tado de F es el reflejo del efecto de la variable indepen---
diente para producir una diferencia entre las medias. Para -
determinar de que magnitud debe ser el valor de F para poder
concluir que los grupos son realmente distintos, debemos de-
terminar el valor de probabilidad que este asociado con el -
valor calculado de F (esto se obtiene a través de la tabla -
de F *). Si el valor de F tiene una probabilidad menor de -
0.05 entonces podemos afirmar que existe una diferencia sig-
nificativa entre las medias de los grupos, pero si la proba-
bilidad es mayor de 0.05 se concluye que no existe una dife-
rencia significativa. Si el valor de F es significativo, se
realizan todas las pruebas t posibles con el fin de determi-
nar especificamente cuales grupos son significativamente di-
ferentes.

El primer paso para procesar el valor de la prueba t, es
el cdlculo de las calificaciones medias de la variable depen
diente de los grupos en cuestidn, cuya ecuacidén es la siguien

te:

* Statistical Tables of Biological, Agricultural and Medical
Research.
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Posteriormente se realiza la ecuacifn para calcular t:

t=_X, - X,

V SC+ SC Y1+ 1
((1’3‘1)*(111"‘) . 4)

'8i t es suficientemente grande, se puede concluir que -

=]

la diferencia entre los grupos es muy grande como para atri-
buirla Gnicamente a fluctuaciones al azar y para determinar
esto, al igual que en el procedimiento anterior debemos de~-
terminar el valor de probabilidad que este asociado con el -
valor de t, consultando la tabla t *_ Antes de hacer esto se
obtiene otro valor adicional, los grados de libertad:

gl = N-2 '

N =mn+n;

Debido a que la tabla t esta organizada con respecto a

dos valores: el valor de t y los grados de libertad.

* Statistical Methods for Research Workers.



CAPITULO V
RESULTADOS

Antes de analizar los resultados de nuestras variables

dependientes, describiremos en forma breve otras variables

que pueden estar relacionadas con los hallazgos de nuestra

investigacidn.

En primer lugar en lo que respecta a la variable edad

podemos ver (tabla 2) que a pesar de que en la selccibén de -
la muestra el rango de edad era muy amplio, la mayor frecuen
cia de pacientes se encuentra acumulada entre las edades de

15 a 24 afios para todos los grupos.

Tabla 2

Frecuencia de pacientes en cuanto a la edad

Nimero de pacientes

Edades Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
15-19 5 6 1 y 1
20-24 23 2 9 3 4
25-29 2 2 0 1 2
30-34 (0] 0 6] 1 1
35-39 0 0 0 1 1
40-44 (o] 0 0 0 1

En la variable sexo encontramos gque para el grupo 1 la -
mayor frecuencia de pacientes esta dentro del sexo masculino,
para el grupo 2 existe la misma proporcién de mujeres y hom--
bres y para el resto de los grupos la mayor frecuencia se en-

cuentra en el sexo femenino. (tabla 3).



Tabla 3

Frecuencia de pacientes en cuanto al sexo

Nfmero de pacientes

Sexo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Femenino 3 5 6 6 74
Masculino 7 5 § 4 4 3

Por lo que respecta a la escolaridad (tabla 4) debemos -
mencionar que ningfin paciente de nuestra muestra carecid de -
escolaridad,concentrandose &sta en el primer grupo en €l ni--
vel de preparatoria o equivalente, para el grupo 2 y 3 en el
nivel de secundaria o equivalente, para el grupo 4 el rango -
de concentracibn esta en primaria ¥y preparatoria o equivalen-

te y para el grupo 5 en el nivel primaria.

Tabla 4

_ Frecuencia de pacientes en cuanto a escolaridad

Ndmero de pacientes

Escolaridad Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5

Sin Esc. 0 0 0 0 0
Primaria 1 1 1 3 e
Sec. o Equiv. 2 5 5 2 3
Prepa o " L5 2 5 5 0
Profesional = 2 2 3 2 2
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Todos las pacientes de nuestra muestra presentaban algu-
na ocupacibén. En el grupo 1 la mayor frecuencia de pacientes-
estd en el nivel de paraprofesionales, en los grupos 2 y 4 en
el nivel de estudiantes, en el grupo 3 en el nivel de hogar ¥y
de estudiantes y en el grupo 5 en el nivel de hogar (tabla 5)

Tabla 5

o
Frecuencia de pacientes en cuanto a ocupacibn

NGmero de pacientes

Ocupacibén Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5

Sin

Ocupacibn 0
Hogar 4
Estudiante 3
Manuales 1
Para-

Profesional 4
Profesional 1

O A0V Oo
OO0 WAoo

on oOkFFO
OO0 WHEWOo

En cmanto a los hallazgos electroencefalogrificos se ob-
serva que la mayoria de los pacientes del grupo 1 y 3 presen-
tsn una actividad EEG difusa, los grupos 2 y 4 una actividad
EEG focal y en el grupo 5 la mitad de pacientes tiene una ac-
tividad EEG difusa y la otra mitad una actividad EEE focal --
(tabla 6).

La tabla 7 nuestra la distribucibn topogrifica de los di
ferentes EEG focales en cada grupo, observandose que en la ma

yorfia se encuentra implicado el 18bulo temporal.



Tabla €

Frecuencia de pacientes en relacidn al EEG

Nimero de pacientes

\n

EEG Grupe 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo

Anormal .

Difuso 3 2 4 4
Anormal

Focal 2 5 3 5
Mod. Anor. .

Difuso. 4 1 2 0
Mod. Anor.

Focal. 1 2 1 3

A O & W

Tabla 7

Distribuciédn Topogrifica de los EEG Focales

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
FrontoZTemp Bitemporal. Fronto- Fronto- Bitemporal.
Derecho. Bifronto- Temporal. Temporal Fronto-
Temporal- Temporal. Bitemporal.Izquierdo. Tenporal,
Izquierdo. Fronto-Tempe Fronto- Fronto- Temporal-
ral- Izq.  Parietal Temporal Izquierdo.
Frontal. Derecho. Derecho. Fronto-
Fronto- Bitemporal. Parietal
Temporal. Temporal- Izquierdo.
Izquierdo. Bifronto-
Temporal.

Por {iltimo en cuanto al tipo de crisis podemos decir, -
que en el grupo 1, 2 y 3 la mayor frecuencia presenta erisis
Ténico-Clénicas, y que para el grupo 4 y 5 la mayor frecuencia
esta en las crisis Parciales Complejas Cecundariamente Genera

lizadas. ( tabla 8)
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Tabla 8
Frecuencia de pacientes en cuanto al tipo de
crisis

Nfirero de pacientes
Tipo de Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo#4 Grupo5
crisis
Crisis Toni-
co-Clénicas. 4 5 5 2 2
C, Parc. Com.
Sec. Generali
zadas. 2 1 (0] 4 6
C. Parc. Sim,
Sec. Generali
zadas, 2 1 1 0
C. Parciales
Complejase. 2 1 4 5 2
Ausenciase. (0] 1 0] 0 0

A continuscibn analizaremos los resultados de nuestras -

variables dependientes en relacibn al tiempo de evolucidn.

Informacidn y Comprensibn.— En estos subtests encontra--

mos que el mejor rendimiento esta en el grupo 1 y el ms bajo

en el grupo 5 (Fig. 1 y 2), sin embargo, en el analisis esta-

df{stico (tablas 9 y 10) no se encontraron diferencias signifi

cativas.

Vocabulario.- En este subtest vemos que la media més al-

ta esta en el grupo 1 teniendo el grupo 2 la media mds baja.

(Fig. 3). Tampoco se encontraron diferencias significativas -

(tabla 113. Cabe hacer notar que &ste subtest es el que pre--

senta las medias m&s 2ltas en todos los grupos en relacién a

los demfs subtests, lo que confirma que es el subtest menos -

vulnerable.
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Completamiento de Figuras, Ensamble de Objetos, Aritmé-
tica,Retencibn de Dfigitos y Ordenamiento de Figuras.-En es -
tos subtests se observa también que la media més alta esta en
el grupo 1 y la més baja en el grupo “. (Fig. 4, 5, 6, 7 7 8),
no habiendo diferencias significativas (tablas 12, 13, 14, 15
y 16).

cfmbolos de Dfgitos.- Observamos que el mfs bajo rendi -
miento esta en los grupos 4 y 5y el mejor en el grupo 1 ——
(Fig.9). Sin encontrarse diferencias significativas.(tabla 17)

Disefio con Bloques.- A diferencia de los subtests ante--
riores observamos que el grupo 2 es el que presenta la media
m&s alta y la mAs baja es la del grupo 5 ( Fig. 10).Tampoco -
en &ste hubo diferencias significativas ( tabla 18) «

' Semejanzas.- A1 igual que en el subtest de Vocabulario -
observamos que en éste subtest el grupo 1 presenta la media -
nfs alta no solamente entre los demfs grupos sino también en
relacibn a los demfs subtest; siendo la media més baja la del
grupo 5 (Fig. 11). Debido a la discrepancia de las medias de
los grupos, no s8lo se encontraron diferencias significativas
entre los grupos 1 y 5, sino también entre los grupos 1 ¥y 4,
no habiendo diferencias para el resto de los grupos (tabla 19)

En lo que se refiere a los C.I. verbal y total observa--—
mos que en efecto, existe una relacidn inversa entre el tiem-
po de evolucibn y el funcionaniento intelectual, ya que a ma-
yor tiempo de evolucidn menor es el rendimiento intelectual -

de los pacientes (Figo 12 ¥ 14), Sin embargo, al ser esto ana
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1izado estadf{sticamente no se encontraron diferenciss signi-
ficstivas (tablas 20 y 22).

Isto no es compatible con lo que ocurre con el C,I. de-
ejecucibn, ya que a pesar de que el grupo 1 es el de mejor -
rendimiento no es el grupo 5 el mfs afectado sino el grupo 4
(Fig. 13). Yo existiendo tampoco diferencias significativas -
(tatla 21).

Para las medias del fndice de deterioro vemos que el gru
po 1 es el que presenta menos deterioro ¥ que el grupo 4 es -
el més deteriorado (Fig. 15). A pesar de que eviste gran dife
rencia entre las medias de todos los grupos no se encontraron
diferencias significativas, ya que como VEmMOS €n el =2nflisis
de varianza la media de cuadrados intra-grupos (que mide sola
mente la verianza de error) es mayor que la media de cuadra--
dos entre-grupos (que mide 1a estimacién de la varianza de e-

rror més el efecto de la variable independiente) (tabla 23).
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Tabla 9
Anflisis de Varianza del Subtest Informacién

Fuente de -
Variacién gl £ cuadrados X cuadrados F F Prob.

Entre-
Grupos 4 22,2800 5.5700 0.745 0.5667

Intra-
Grupos 45 336.6000 7.4800

Total 49 358.8800

10 »

9 +

8 <

7 4

4 4 8.2 7.7 | 7.1 | 7.4 | 6.2

3¢
2 T
1 Jl
1 2 3 4 D
Grupos de pacientes
FIGURA 1

Medias de los grupos en el subtest de Informacién



Tabla 10

Apilisis de Varianza del Subtest Comprensién

Fuente de
Variacién

Entre-
Grupos

Intra-
Grupos

Total

5
49

£ cuadrados

27.3200

314.6000
341.9200

X cuadrados

6.8300

6.9911

e 4
0.977

F Prob.
0.4296

10 »

9 ¢

7 ¢
6 {
MEDIAS Se
4 # 8.1
3¢
24

7e2

6.8

6.9

5.8

2

3

4

5

Grupos de pacientes
FIGURA 2
Medias de los grupos en el subtest de Comprensién



Tabla 11

Anflisis de Varianza del Subtest Vocabulario

Fuente de
Variacién gl

Entre-
Grupos 4

Intra-
Grupos 45

Total 49

£ cuadrados
19.7200

227.,0000
246,7200

X cuadrados F F Prob.

4.9300 0,977 04294

5.0444

10 1

91

8 ¢

71

64

MEDIAS o
4 ¢10.2

3 4

24

8.31 9.2 | 9.3

8.8

2 3 4

5

Grupos de pacientes

FIGURA 3

Medias de los grupos en el subtest de Vocabulario



Tabla 12
Anilisis de Varianza del Subtest Completamiento
de Figuras
Fuente de
Variacibdn gl % cuadrados X cuadrados F F Prob.
Entre-
Grupos : 4 13.7200 3.4300 0.555 0.6967
Intra-
Grupos 45 278.3000 6.1844
Total 49 292.0200
10 +«
9 o
8 §
7 A
6+
MEDIAS 5¢
- s }e.7 J72.9| 8 | 7.1] 7.6
3
2 4
14
1 2 3 4 5
Grupos de pacientes
FIGURA 4

Medias de los grupos en el subtest de Completamiento
de Figuras
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Tabla 13
Anflisis de Varianza del Subtest Ensamble
de Objetos
Fuente de s,
Variacién gl =cuadrados X cuadrados F F Prob.
Entre-
Grupos 4 30,7200 7.68000 1.037 0.3987
Intra-
Grupos 45  333.3000 7.4067
Total 49  364,0200
'101
9!
8
7.
6 ¢
5 ¢
418 7.8 | 7.4 | 5.9 | 6.6
3‘I
2t
10

1 2 3 4 5
Grupos de pacientes
FIGURA 5

Medias de los grupos en el subtest de Ensamble
de Objetos
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Andlisis de Varianza del Subtest Aritmética

Fuente de —
Variacién gl = cuadrados X cuadrados F F Prob.
Entre-
Grupos 4 11.3200 28300 0.607 0.6598
Intra-
Grupos L5 209,9000 4,6644
Total 49 221.2200
10 «
9 4
81T
7%
61)

4¢ 8.3| 7.8] 7.9 |6.9 | 7.4

3¢t
2%
1¢
7 2 3 4 5
Grupos de pacientes
FIGURA 6

Medias de los grupos en el subtest de Aritmética



Tabla 15
Anflisis de Varianza del Subtest Retencidn -
de Digitos
Fuente de L
Variacién gl £ cuadrados X cuadrados F F Prob.
Entre-
grupos 4 21.8800 54700 0.929 0.4557
Intra-
Grupos 45 265.0000 5.8889
Total 49 286.8800
10 ¢
9 &
8
7 ¢
61-
MEDIAS S5¢

4¢7.9 | 6.7 | 6.2 6 6.6

3 <
2%
17
1 2 3 4 5
Grupos de pacientes
FIGURA 7

Medias de los grupos en el subtest de Retenciédn
de Digitos
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Tabla 16
Apflisis de Varianza del Subtest Ordenamiento
de Figuras
Fuente de ih
Variacién gl £ cuadrados X cuadrados F F Prob.
Entre-
Grupos 4 39.5200 9.8800 1.285 0.2902
Intra-
Grupos 45 346.1000 77911
Total 49 385.6200
10 T
9 L
8 3
st
6 &>
MEDIAS Sk
6
4 ¢ 8.8 8.6 7-2 6.4 7.7
3
2 ¢
1 ¢
1 2 3 4 5

Grupos de pacientes
FIGURA 8
Medias de los grupos en el subtest de Ordenamiento
de Figuras



Tabla 17

Andlisis de Varianza del Subtest Simbolos
de Digitos

Fuente de o,
Variacidn gl =.cuadrados X cuadrados F F Frob.
Entre-
Grupos 4 20.6000 5.1500 1.352 0.2656
Intra-
Grupos 45 171. 4000 3.8089
Total 49 192.0000
10 WP
9 ¢
8
7 L
6 R
MEDIAS 5 ¢
P 4
4 ¢ 8 72| 72 63 | 643
3 ¢ 5 b
2 4
1 3
1 2 3 4 5

Grupos de pacientes

FIGURA 9
Medias de los grupos en el subtest de Simbolos

de Digitos
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Tabla 18

Anélisis de Varianza del Subtest Diseno
con Blogues

Fuente de 43
Variacibén - gl  £.cuadrados X cuadrados F F Probe.
Entre-
Grupos 4 20.2800 5.0700 0.675 0.6127
Intra-
Grupos 45 3379000 7.5089
Total 49 35841800
10 t
9 &£
8 ¢
l7 L 3
6 o
5 L 3
4 49.2| 9.5]| 8.1] 8.1 8
3 <
2 &
1 b
1 R T R
Grupos de pacientes
FIGURA 10

Medias de los grupos en el subtest de Diseno
con Bloques



Tabla 19

Anflisis de Varianza del Subtest Semejanzas

Fuente de -
Variacién gl = cuadrados X cuadrados F F Prob.
Entre-
Grupos 4 69.5200 17.3800 2.712 0.0417
Intra- i
Grupos 45 288, 4000 6.4089
Total 49 357.9200
Grupo 1y 5 t Prob. 0.01
Grupo 1 3y 4 t Prob. 0.05
9 ¢
8
71
6 L J
MEDIAS S$
X
4 4101 7.9 8.3 703 6.6
3t
2%
1
4 2 3 4 5

Grupos de pacientes

FIGURA 11

Medias de los grupos en el subtest de Semejanzas



Tablas 20
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Andlisis de Varianza de C.I. Verbal

Fuente de A~
Variacién gl = cuadrados X cuadrados F F Probe.
Entre-
Grupos 4 971.8000 242.9500 1.903 0.1248
Intra-
Grupos 45 5716.2000 127.0267
Total 49 6688.0000
1ooJ>
90t
80 L 3
70¢
60 ¢
MEDIAS 50 ¢
X
40 $95.2| 87.5| 86.7| 84.4 | 82.2
30¢
20 L ]
109
1 2- 3 4 5

Grupos de pacientes
FIGURA 12
Medias de los grupos de C.I. Verbal



Tabla 21

Anflisis de Varianza de C.I. Ejecucién

Fuente de -
Variacién gl £ cuadrados X cuadrados F F Prob.
Entre-
Grupos 4 848.7200 212.1800 1.474 0.2259
Intra-
Grupos 45 6476.9000 © 143,9311
Total 49 7325.6200
1001
90
80 %
70 ¢
Go-cb
MEDIAS 50 ¢
X
40 ¢ 91 | 88.8| 83.6| 79.4 83.4
30 ¢
20 ¢
10 4
5 2 3 4 5

Grupos de pacientes
FIGURA 13
Medias de los grupos de C.I. Ejecucién



fabla 22

Anflisis de Varianza de C.I. Total

Fuente de )
Variacidn gl Z cuadrados X cuadrados F F Probe.
Entre-
Grupos 4 961.4800 240,3700 2.030 0.1062
Intra-
Grupos 45 5328.3000 118. 4061
Total 49 6289. 7800
100 ¢
90 »
80 ¢
70
60 L3
MEDIAS 50 ¢
X
40 t92.9| 87.3|84.2 |81.7 | 80.8
30 ¢
20 #
10 ¢

1 2 3 4 5
Grupos de pacientes
FIGURA 14

Medias de los grupos de C.I. Total
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Tabla 23

Apflisis de Varianza del Indice de Deterioro

Fuente de il
Variacién gl Z cuadrados X cuadrados F F Prob.
Entre-
Grupos i 135.0800 33.7700 0.379 0.8221
Intra-
Grupos 45 4005.1000 89.0022
‘Total 49  4140.1800
10 <

9 -

8 L J

7 E 3

6 $

5 ¢

4 <

3 p4.2 4.8 | 6.9 | 8e3 |79

2 ¢

1 3

1 2 3 4 5
Grupos de pacientes
FIGURA 15

Medias de los grupos del Indice de Deterioro



CAPITUIO VI
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Discusién

Los resultados de la presente investigacifn confirman -
les hallazgos reportados por Lennox y Lennox (1960), Dickmen,
Mattews y Harley (1975-1977); de que el mayor tiempo de evo-
lucidn del padecimiento y la aparicién temprana de las cri--
sis estan asociadas con una disminucién en el funcionamiente
intelectual global del paciente. Sin embargo, en nuestra in-
vestigacién las diferencias no son estad{sticamente signifi-
cativas.

Encontramos que la mayoria de los pacientes con mayor -
tiempo de evolucidn presentan un nivel de escolaridad de pri
maria y los de menor tiempo de evolucidn tienen mayor nivel
de escolaridad, por lo gue creemos que la escolaridad es un
factor que probablemente estf influyendo en el funcionamien-
to intelectual de los pacientes epilépticos; no obstante, no
se puede determinar si el menor nivel de escolaridad este da
do por la ausencia de capacidad en el individuo para conti--
nuar su escelaridad o por el estigma social que lo rodea y -
que le ocasiona el abandono escolar.

De la férmula de deterioro intelectual propuesta por Da
vid Wechsler de la cual no encontramos investigaciones rela-
cionadas coh la epilepsia, no podemos hacer un anflisis com~

parativo.
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Los resultados reportan que el {ndice de deterioro aumen
ta al aumentar el tiempo de evolucidn, sin embargo, al ser -
analizado estadf{sticamente no emcontramos diferencias signi-
ficativas. Es de mencionarse que el grupo 4 que tiene un tiem
po de evolucidn entre 10 y 14 afios 11 meses es el que presen
ta mayor fndice de deterioro; y que el grupo 5 que tiene un
tiempo de:-evolucién de 15 afios § més presenta un f{ndice de -
deterioro ligeramente menor por decimas de puntajes, ya que
los puntajes de las no mantenidas en los dos grupos se encuen
tran al mismo nivel y en el grupo 4 las mantenidas se encuen
tran ligeramente mejor que las mantenidas del grupo 5. Con--
cluyendose por esto que ambos grupos son los mis afectados;
sin embargo, el {ndice de deterioro encontrado en todos los
grupos no se considera cl{nicamente significativo.

El tGnico subtest en donde se encontraron diferencias es
tad{sticamente significativas en relaciédn al tiempo de evolu
cidén es el subtest de semejanzas. El grupo 1 con un tiempo de
evelucién de 1 mes a 11 meses difiere significativamente al
nivel de 0.01 de el grupe 5 que tiene un tiempo de evolucidn
de 15 & més afios; y al del grupo 4 de un tiempo de evolucibn
de 10 a 14 afios 11 meses con un nivel de 0.05. Reithen en --
1957 propus§ que:el subtest de semejanzas de_la escala de --
Wechsler se veia afectado por la presencia de dafio en el 16-
bulo temporal y Rodin en 1976 y Milberg en 1980 encontraron
que los pacientes con crisis generalizadas tenian mayor difi

cultad en este subtest en comparacién a los que presentaban



82

érisis del 18ébulo temporal; estos hallazgos no se pueden com-
parar con lo que se encontrd en la investigacidn presente, ya
que en las investigaciones citadas, el tiempo de evolucién no
diferia significativamente entre los grupos.

Al analizar la férmula establecida por David Wechsler pa
ra obtener el deterioro observamos que dentro de las que &1 -
determina como mantenidas el subtest de Vocabulario, en efec-
to es el menos vulnerable a sufrir disminucién, manteniendose
al nivel de la normalidad para todos los grupos y el subtest
de Retencién de Digitos es el m&s vulnerable ya que es el que
tiene un rendimiento mé&s bajo en todos los grupose.

Haciendo un anflisis clfnico observamos que el subtest -
de Semejanzas determinado por Wechsler como subtest no mante-
nido, en nuestra investigacibén se mantiene mejor que el subve
test de Informacién considerado como mantenido. Asi mismo, el
subtest de Disefio con Cubos determinado como no mantenido, se
mantiene mejor que los subtest mantenidos de Ensamble de Obje
tos y Completamiente de Figuras.

Estos hallazgos dan evidencia de que al menos en estos -
grupos de pacientes epilépticos no se corrobora lo estableci-
do por Wechsler en relacidn a los subtests considerados como
mantenidos y no mantenidos; por lo que es conveniente que en
posteriores investigaciones se analice la validez de dicha -

férmula.



Conclusiones

De acuerdo a los resultados de la presente investigacibn
podemos concluir que el {indice de deterioro no se ve afecta-
do en forma estadf{sticamente significativa por el tiempo de
evolucién, confirmando esto nuestra hipbtesis de nulidad.

Al analizar el rendimiento de los pacientes de acuerdo
a cada subtest encontramos que sélo en el subtest de Semejan
zas se obtuvieron diferencias significativas en relacibn al
tiempo de evoluqién. Sin embargo, no podemos. concluir que el
tiempo de evolucibén sea el factor determinante, pues ademis
de &ste existen otras variables como el tipo de crisis y la
localizacién topogrifica en el EEG que no se controlaron en
nuestra muestra y que pueden estar afectando dicho rendimien
to.

Por lo anterior podemos sugerir que en posteriores inves
tigaciones se lleve a cabo un mejor control de variables pa-
ra que la muestra a estudiar sea lo m&s homogenea posible y
aéi poder determinar certeramente que el tiempo de evolucibn
del padecimiento esta interfiriendo en los resulatdos.

A través de los hallazgos obtenidos nos podemos percatar
de que un gran porcentaje de pacientes epilépticos no sufren
deterioro clinicamente significativo en su funcionamiento in
telectual causado por un prolongado tiempo de evolucibén que
haga necesaria una rehabilitacibén especial del paciente, si-
no mis bién es necesario tener en cuenta los siguientes pun-

tos:
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Es sabido que una actitud generalizada de los naestros
hacia el nifio con epilépsia es la de rechazarlos, rechazo --
que es causado por la ignorancia de los dozentes en el manejo
del problema, justificandolo sobre la base de las supuestas
dificultades que estos nifios producen en el grupo, haciendo
a un }ddo el hecho de que un nifio con epilepsia que tenga la
capacidad intelectual y el control médico adecuado puede de-
sarrollarse también como un nifio que no tenga dicho padeci--
miento; por lo cual es muy importante propiciar que los ni--
fios con epilepsia asistan a la escuela para adquirir una edu
cacibn igual que los demés nifios, as{ como instruir a los --
profesores acerca de la actitud a adoptar frente a una cri--
sis, siendo importante la actitud de serenidad que debera to
mar el profesor y la explicacidn tranquilizadora que debe --
proporcionar a los compafieros de clase, haciendoles comprena
der que se trata de un fenbémeno sin tfascendencia.

Por otro lado un factor mis de sumo interés es el rela-
cionado con los aspectos laborales del paciente epiléptico -
acerca de lo cual se tiene una idea erronea, ya que se pien-
sa que éste tipo de pacientes pueden desencadenar preblemas-
a la empresa, como por ejemple: el ausentisme laboral cons—-
tante, falta de capacidad para desempefiarse adecuadamente,la
exposicidn a riesgos de trabaje y en general los problemas -
en las relaciones con la autoridad y compafieres; lo cual es
falso pues se ha observado que dichos pacientes una vez es--

tando bién controlados pueden trabajar igual que otras persQ



nas no afectadas, no obstante, es evidente que habri algunas
actividades que convienen sean limitadas por ejemplo, aque-=-
llas que implican riesgos muy especificos, como el trabajo -
no controlado a grandes alturas o el manejo de maquinaria pe
ligrosa, etc. Una actitud positiva para enfrentar este pro--
blema consistiria en convencer a la empresa o a cualquier ti
po de pratén de que un paciente con epilepsia debe ser eva--
luado més por sus aptitudes que por su padecimiento.

Por lo que respecta al 4rea familiar es convenienfe dar
una adecuada orientacibn a los miembros de la familia, ya —-
que al igual que el paciente, la familia también necesita a-
prender a vivir con la condicibén de epilepsia presente en --
uno de los miembros y aprender a su vez a no sobreproteger -
ni tampoco a culpar al paciente, ni a nadie mfs por el pro--

blema.
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FE DE ERRATAS.

‘Pag. .36,
1{nea 3.

Pég. 49,
14{neas
3’4’5$6’

Dice: manula

Dice: resultando
ftinicamente signi
ficativa la com-
paracidén hecha -
entre los hom---
bres y las muje-
res del grupo pa
tolégico; siendo
mayor el deterio
ro intelectual -
sufrido por las
mujeres con pade
cimiento vascu--
lar cerebral.

Debe decir:

manual

Se anula el
parrafo.
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