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INTRODUCCION 

liemos emprendido este trabajo, n1a interpretaci6n cualit~ 
tiva del test psicodiagn6stico-miokin~tico", a fin de per 
mitir el entendimiento completo del test P.M.K. de :Emilio 
Mira y L6pez, continuundo así nuestro primer estudio "el 
test psicodiagn6stico miokin~tico y su estandarizaci!n m~ 
xicana" ,. en el cual expusimos las diferentes técnicas del 
~est, su aplicaci6n, medici6n e interpretaci6n; enuncia­
mos los valores representativos de la poblaci6n mexicana 
del Distrito Federal y establecimos una escala sigi.nática 
de interpretaci6no 

Aunque la elaboraci6n estadística atendiendo a las carac­
terí s ticas regionales, educacionales y de edad, sería ne­
cesaria, h0mos pensado reunir en este ensayo ·los datos 
cualitativos funda.mentales, enfatizando los aspectos pato 
16gicos que se observan a trav~s de la prueba. Los dife-­
rentes capítulos tratarían de las características de la 
expresi6n gráfica de la personalidad normal y anormal de 
semiología diferente, y un capítulo principal, comprende 
el es~udio de la personalidad disrítmica y sus manifesta­
cione& a trav~s del P.M.K.; en ~l se incluyen la historia 
clínica, los registros electroencefalogrAficos y los pro­
tocolos del P.M.K. sobre los que se funda la elaboraci6n 
estadística de aquellos rasgos ~ue se suponen caracterís­
ticos de la c.isritmia, con uu intento de aislar las cara.2_ 
ter!sticas típicas que acompañan los síndromes diferentes 
de la epilepsia. 

El material humano empleado en este estudio proviene de 
las siguientes instituciones: 

1) Servicio Nacional de Enfermedades Mentales. Ministe­
rio de Salubridad - Rio de Janeiro. 

2) Instituto Neurol6gico de la Universidad de Brasil. 
3) Instituto de Psiquiatría de la Universidad de Bra­

sil. 
4) Casa de Ancianos de la Comunidad Israelita - Rio de 

Janeiro. 
5) Hospit&l de la Raza - Seguro Social, M~xico, D. F. 
6) Clínica da Neuropsiquiatria - Seguro Social, M~xico, 

D. F. 
7) Manicomio Mixcoac - M~xico, D. F. 

Como se trata de casos f'rancan;ente patol6gicos, sostene­
mos que su valor diagn6s tico no se circunscribe por regi.2 
nes, ya que el rasgo patol6cico es francamente acusado y 
predomina sobre cualquier ~aracteristica étnica. 
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Los conceutos fundam entales del test P. rt. .K. han sido enun 
ciados en~nuestro primer trabajo antes citado, al oue nos 
remitimos para evitar repeticiones innecesarias. (38). 
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CAPITULO I 

LOS DATOS CUJ~LITA·r IVOS 

Los test de personalidad se dividen en dos grupos, de 
acuerdo con un criterio para clasificarlosg Los tests de 
caliiicaci6n cuantitativa son, por lo general, cuestiona 
rios y los considerados cuolitativamente h&cen énfasis -
en cuanto al aspecto de la estructuraci6n de la respues­
ta y el modo de llegar a élla. Se han hecho intentos de 
cuantificar los aspectos cualitativos de los tests de 
personalidad, pero siempre prevalece el aspecto cualita­
tivo. Uno de los valores más destacados del P.M.K. como 
prueoa de personalidad, es la facilidad de calificarlo 
cuantitativamente y la rigurosa estandarizaci6n de sus 
datos,. 

Los datos llamados cuantitativos son aquéllos que se ba­
san en una medici6n numérica, sobre cuyas medidas se han 
elaborado escalas sigmáticas de interpretaci6n. Según 
el carácter y el objeto del test, la medida difie~e en 
cuanto a su unidad. En el P • .M.K. la unidad de la medida 
es la desviación milim~trica respecto de la pauta. 

Los datos llamados cualitativos, por lo general, no se 
ocupan de aquellos element os que pueden expresarse a tra­
vés de resultados numéricos, sino más bien observan la 
manera como el sujeto procede en la tarea y la culidad 
de su verificaci6n. La maycría de los datos uualitativos 
que se observan a través del P.M.K. lo son por falta de 
elaboraci6n estadística y el valor e inter~s de esta pru~ 
ba es precisamente el hecho de que, aunque no es fácil, 
sí resulta posible convertir los datos cualitativos en 
cuantit&tivos. Hasta la fecha, y hasta en tanto se elab~ 
ren estadísticamente más rasgos de la personalidad pro­
yectada en el test, la interpretaci6n válida reposa sobre 
·el conjunto de ambos aspectos, el cuantitativo y el cua­
litativo. 

Por el P.k .K. se observan tres grupos de datos cualitati­
vos: 

lo Los datos que nos aporta la observación del comporta­
miento del sujeto al mar5en de la prueba 1 antes y duran­
te la verificaci6n de la misma, deben, lOgicamente, com­
plementar las tendencias observadas en el sujeto a des­
viarse de la pauta. Un sujeto que revela un porte de in­
ses'Uridad antes y a lo largo del mecanismo del test, con-
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firmar~ está tendencia mediante trazos inciertos. Un suje 
to compulsivo que ratifica repetidas veces si observa co= 
rrectamente las instrucciones y se preocupa de su labor 
nos ~évelará los signos típicos de compulsi6n en la veri­
ficaci6n de la pruebae 

2. Aquellos datos que nos proporciona el sujeto por sus 
generales: sexo, edad, grado de instrucci6n, ocupaci6u, 
estado civil, deben ser incluidos y valorizados en el jui 
cio general de la prueba. -

Se concederá mayor importancia a una desviaci6n realizada 
por un adulto de nivel socio cultural elevado que el mis­
mo trazo ejecutado por un analfabeto. No se espera la mis 
ma madurez y estructuraci6n de las configuraciones de un­
niño, de un anciano 6 un adulto. La ocupaci6n profesio­
nal del sujeto y sus tendencias intelectuales se refleja­
rán en la calidad y estructura del trazo. Por otra parte, 
toda característica de edad, cultura y profesi6n puede, a 
su vez, ser encubierta por la aparici6n de rasgos patol6-
gicos. 

3a Los signos cualitativos propiamente dichos, como la c~ 
lidad del trazo, su finura 6 grosor, los cambios en la di 
recci6n del movimiento continuado, las desviaciones axia­
les, la conversi6n de líneas rectas en curvas y de los 
círculos en polígonos o triángulos; el aumento 6 disminu­
ci6n paulatinos del tamaño de la pauta, las fluctuaciones 
inmediatas y bruscas, la mala estructur·aci6n 6 la pérdida 
de la configuraci6n y todas las desviaciones del trazo que 
no es posible incluir en la calificaci6n cuantitativa. 

Durante la ejecuci6n de la prueba, el examinador observa­
rá todas las irregularidades del trazo y marcará todas 
aquéllas que se oculten después por otros trazos normales, 
como también aquellas desviaciones no muy pronunciadas Y 
de aparici6n no frecuente qve puedan escapar en el momen­
to de la interpretaci6n. 

Sin entrar en consideraciones te6ricas o interpretativas, 
anota.mos los fen6menos que se observan con mayor frecuen-· 
cia y 1ue constituyen signos cualitativos: 

Repetición en el aprendizaje: 

El sujeto no capta el movimie~to que se ~e ordena_e~ecu­
tar, su forma o su direcci6n¡ se le ensena el movimiento 
varias veces y hace varios intentos. Se anotar~ el ndmero 
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de intentos a un lado del trazo. 

Lineogramas: 

l. Los trazos del sujeto son tan gruesos que hiende ver­
daderos surcos, se detiene y permanece en un punto fijo 
por el lapso necesario púra realizar varios movimientos. 

2. Torsiones axiales. 

3. Fluctuaciones bruscas. 

4. Conversi6n de lineas rectas en curvas. 

Zigzags: 

lo Rara vez llegan las dos manos juntas a la linea de de­
marcaci6n. Se apunta el lugar donde se detiene una mano 
cuando la otra ha llegado a la línea de demarcaci6n. 

2. Aumento paulatino del tamaño lineal y de la magnitud 
angular. 

3. Disminución paulatina del tamaño lineal y de la magni­
tud angular. 

4. Angulos superpue3tos y reversiones. 

5. Fluctuaciones de tamaño lineal. 

60 Fluctuaciones de magnitud angular. 

7. Angulos agudos convertidos en arcos o guirnaldas. 

8. Al ~ eraci6n o p~rdida de la configuración. 

9. Rebasamientos del margen en el papel. 

Escalera: 

l. Dificultad 6 retardo ~n cawbio del movimiento ascen­
dente en descendente. 

2. Angulos acudos en lugar de rectos. 

3. Reversión de los ~ngulos. 
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4. Desviaciones bruscas. 

5. P~rdida o alteraci6n de la con.figuraci6n0 

Círculos: 

l. Paulatino aumento del diámetro. 

2. Paulatina disminuci6n del diámetro. 

~. Fluctuaci6n inmediata del diámetro. 

4. Fluctuación o cambio del sentido del movimiento al tr! 
zar el círculo. 

5. Conversi6n del circulo en polígono 6 triángulo 0 

6. Rebasamiento fuera del margen en el papel. 

Cadenas: 

l • .En casos en que se yuxtaponen y aglomeran los eslabo­
nes, el examinador debe contar los eslabones durante la 
verificaci6n de la prueba y anotar su número al lado del 
trazo. 

2. Ruptura de los eslabones. 

~. Paulatino aumento del eslab6n. 
/ 

4. Paulatina disminuci6n qel eslabon. 

5. l,'luctuaciones en el dimnetro. 

6. Cambios en la direcci6n del movimiento continuado. 

7. Conversi6n de eslabones en polígonos y triángulos. 

8 0 Cambio del sentido del movimiento • 

9. ~rdida de la configuraci6n. 

Paralelas: 

l. Cruce de dos líneas. 
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2. Reversi6n del orden de sucesi6n de las paralelas. Ava~ 
zando hacia el frente, el sujeto regresa con algunos 
trazos y luego avanza de nuevo. 

3. Lineas curvilineas en lugar de rectas. 

4. Aumento paulatino del tamaño lineal º 

5. Disminuci6n paulatina del tamaño linealo 

6. Fluctuaci6n del tamaño linealo 

7. Fluctuaci6n de la distancia entre las paralelas. 

8. Cambio de direcci6n. 

9o Rebasamiento del margen en el papel. 

UU& 

l. Torsiones axiales. 

2. Movimient c s brus cos. 

3. Pérdida de la configuración en general, conversión de 
la U en semicirculo o de su base recta en curva. 

Tiempo: 

Verificaci6n extremadamente lenta o rápida. Diferencia de 
tiempo entre las dos m&nos ó entre las diferentes hojas 
de la prueba. 

INTERPRETACION ESl.{.fü,Wi.AT ICA DE LOS SIGNOS CUALITATIVOS 

.En forma esquem~tica damos el significado de las caracte­
risticas de interpretaci6n cualitativa de caracteres reag 
tivos aislad os¡• 

•Todas las características de personalidad asociados a 
un trazo son conct:ptos y dei'inici onc.s de Mira y L6pe.z. 



8 

l. En funci6n de la presi6n del trazo. 

Trazos muy leves - Personalidad fina, sensible, hipersen­
sitiva, artística. 

Trazos ligeros - Indiferencia. 

Trazos firmes - Autoafirmaci6n, decisi6n. 

Trazos de fuerte presi6n - Instintividad, personalidad p~ 
co elaborada. 

Trazos de presión excesiva (surcos) - .lliedo. 

Trazos con temblor inicial - lliedo, inseguridad, emotivi­
dad. 

Trazos con temblor constante - Posible trastorno orgAnico, 
posible intoxicaci6n. 

2. En funci6n de los tamaños lineales (Lineogramas, Zig­
zags, Escaleras~ Paralelas 1 UU) y magnitud angulares (Zi~ 
zaga, Escaleras) y dilllension de los diámetros (Círculos, 
Cadenas): 

Regularidad - Personalidad estable, equilibrio tensional. 

Regularidad excesiva - Obsesi6n, compulsividad. 

Aumento progresivo - Ansiedad, "heating"+ 

Disminuci6n progresiva - Angustia.+ 

+ Mira y L6pez, nota jiferencia en la respuesta defensiva 
entre ansiedad y angustia. Ansiedad es el fen6meno d• f!! 
ducci6n paico-motora, acompañado de irritabilidad genera­
lizado que surge como una onda (heating) y cuya intensi­
dad aumenta. 
Angustia es la reacci6n a una situaci6n amenazante que 
produce una inhibici6n, disminuci6n o detenci6n de las 
m4s aparentes manifestaciones vitales, en el sentido de 
•1a Peur de l'Action" de Pierre Janete 
"La irritabilidad es en cierto modo opu~sta a la inacti­
vidad que es la fuente m4s primitiva a la reacci6n de mi!. 
do. Hay mezclas para superar una situaci6n amenazante, a~ 
tividades de huida y de ataque" (28 ). 
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Aumento irregular - Inestabilidad, inseguridad, vacila­
ci6n. 

Flur.tuaci6n inmediata - Personalidad impulsiva, brusca, 
di s rítmica. 

La fluctuaci6n inmediata es fácilmente coni'undible con 
los trazos de tamaño irre Gular, pero el aspecto de la 
fluc t uaci6n inmediata es más brusco. 

La conversi6n de líneas rectas en curvilíneas 6 de círc~ 
los en polígonos y tríangulos, corresponde a un negati­
vismo; es como si el sujeto hiciera lo contrario de lo 
que se le ordena. 

3. En funci6n del D.P. y D.S.: 

La fluctuaci6n o la oscilaci6n del trazo respecto a la di 
recci6n de la desviaci6n de los D.P. y n.s., corresponde­
en la interpretación, al conflicto entre dos tendencias 
opuestas. La D.P. sagital oscilante conota agresividad 
conflictiva; por la D.P. vertical oscilante se puede apre 
ciar el tonus vital tambi~n oscilante y por la n.s., la -
emotividad inestable. Por esta Última se ap recian t am­
bián las oscilaciones entre la extro e introversi6n y asi 
mismo se toma en cuenta el grado de excitaci6n (aumento -
del t amaño lineal). 

4. En funci6n de las torsiones axiales: 

La desorien t ación en el espacio y l a torsi6n axial, espe­
cialmente en los Lineogramas sagitales y UU denotan labi­
lidad y personalidad con rasgos esquizotímicos 0 

5. En funci6n de reversiones: 

La reversi6n del movimiento cont i nuado que deforma el ~n­
gulo en un nudo (Zigzags) y da lu gar a cruces y reversio­
nes en el flujo del movimiento (Paralelas), acusan la pr~ 
sencia de impulsos y contraimpulsos. 
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6. En funci6n de la reproducci6n configurativa: 

La buena reproducci6n, (especialmente Zigzag, Escalera) 
es testimonio de un nivel ideomotor bueno; la ejecuci6n 
minuciosa,exagerada ,es típica de los compulsivos. La mala 
estructuraci6n 6 la p~rdida de la configuraci6n, acusa un 
nivel ideomotor deficiente o una deterioraci6n mental que 
acompaña a otros síntomas patol6gicos. Las lineas ondula 
das y guirnaldas en el Zigzag, y las Cadenas y UU conver= 
tidos en semicirculos, son propias del primitivismo y acu 
san falta de inteligencia. -

Los eslabones poco abiertos indican una persona generosa 
y la abertura exagerada seria propia de una tendencia al 
descuido y al desorden; y eventual.mente puede denotar pr_! 
JRi. ti vi sao• 

El eslabón cerrado es propio de personas de espíritu es­
trecho que puede alcanzar hasta la avaricia. 

7. En funci6n del movimiento continuado: 

Un avance del .movimiento egocifugo en los Zigzags y Para­
lelas corresponde a sujetos prudentes, cautos, desconfia­
dos y medrosos frente el ambiente. El bloqueo del movi­
aiento significa repudio del ambiente¡ este estancamiento 
se observa sobre todo en las Cadenas. 

El avance di.f"ícil con reversiones acusa impulsos y contr~ 
impulsos. 

El aovim.iento egoc!peto que se estanca, es propio de una 
persona _poco influenciablet hasta la terquedad (especial­
mente Cadenas y Paralelas;. 

a • .En funci6n de las desviaciones axiales• 

En el flujo del .moviJRi.ento (especial.mente de la mano de­
recha) si se dirige al exterior (Zigzags, Cadenas, Para­
lelas) testimonia la necesidad de contacto social afect! 
vo; el moviJRi.ento dirigido hacia el interior revela una 
situaci6n conflictiva. 

El trazo dérecho, sin desviaci6n alguna, es propio de su­
jetos independientes, de decisi6n y autodeterminaci6n, iB 
dependientes de los lazos afectivos. El cambio repentino 
de direcci6n es propio de los indecisos, dubitativos y 
desorientados. 



11 

En el diagn6stico de la personalidad, naturalmente, se t~ 
mará en cuenta el grado y la magnitud de las desvi a ciones 
observadas y el asp~cto general del conjunto. Se compar~ 
rán si~ilip re los trazos de la mano izquierda con los de la 
derecha, a fin de formular conclusiones respecto de si se 
trata de características básicas 6 reaccionales. 

GRUPOS DE EDAD 

La valorizaci6n de la pru~ba cambie en funci6n de l& edbd 
del sujeto. 

l. Niños ( 6-12 aiios). 

En los trazos del niño, se encu , ntr~n rasg os t!picos de 
grupos patol6bi cos adul t os que se observan especialmente 
en la mano izquierda del niño; la mano derecha se afirma 
y organiza paulatinamente bajo la influencia de la educa­
ci6n. 

Especialmente se observan la torsi6n axial, las reversio­
nes, los cruzamientos y los trazos disr!tmicos. 

La configuraci6n del trazo es de f iciente, más él de la ma 
no izquierda que él de la derecha. 

El niño tiende a ej e cutar desviaciones primarias y secun­
darias muy aparentes, y su trazo es claramente oscilante. 

Tamaños lineRl es y magnitud angular oscilantes. (Existe 
una estandarizaci6n para niños uruguayos de'lO años (30). 

2. Adolescentes (12-18 años). 

Se nota a trav~s del protocolo, la inestabilidad propia 
de la edad. 

Se observan trazos inseguros y leves, especialmente de la 
mano izquierda. Se observa ca.L.ibio en la direcci6n del mo 
vimiento y tend encias de afirmaci6n, (desviaci6n axial po­
sitiva); intercaladas con signos de retracci6n (desvia­
ci6n axial negativaJ. Agresividad oscilante, impulsivi-
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dad y fuerte emotividad. Se nota el conflicto ambiental 
por el avance dificil del trazo,que se bloqueao 

El protocolo del adolescente es irregular y oscilante en­
tre tendencias opuestas. 

'· Adultos normales. 

El protocolo del adulto normal se ajusta en sus desvia­
ciones a los valores establecidos en la e~cala sigmdtica 
entre la zona media y la desviaci6n + lG • Quiere decir 
escasa diferencia entre los tamaños ae la pauta y ligeras 
desviaciones primarias y secundarias. Su nivel ideoaotor 
se refleja en la reproducci6n más o menos exacta de las 
configuraciones. Tiene el protocolo un aspecto general 
constante y ordenado y muestra una correlaci6n positiva 
de coherencia intra-psiquica. Hay ausencia absoluta de 
torsiones axiales. Los demás signos patol6gicos se en­
cuentran en cierto porcentaje, en la poblaci6n supuesta­
mente normal. 

4. Ancianos. 

En los protocolos de ancianos (desde 55 años en adelante) 
se anotan leves temblores constantes a trav~s de todo el 
protocolo, descontrol emocional, (aumento de las desvia­
ciones secundarias de la mano derecha) fuerte ansiedad y 
excitabilidad, el tonus vital es bajo, con tendencia a la 
depresi6n; se advierte la p&rdida paulatina de las confi­
guraciones. 
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Niño de 5, 4 años de edad. Preescolar. 
Se observa la estructuraci6n de las configuraciones en 
marcha y la mayor seguridad de la mano derecha. 
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Niño de 10, 9 años. 
Observe las torsiones axi3les especialmentd de la mano 
i zqi1 ierda ( Line ograma y U. U.), disri tmie del Zigzag, des­
viaciones grandes. 
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Adolescente fem., 15.7 años de edad. 30. de Stcundariu . 
ZurdR . 
~Ótase sobre todo fuerte emotividad y oscilac ión entre 
tende ucias opuestas con m~yor c0ntrol de l A mano domi­
némte. 
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Muestra adulto normal. 

• 

< 
? 

.--; 

<­
< 
< 
/ 

< ;:: :s 

L-.. llf 
L.-.· .. ). 
l. •·t >­
~ 1". _.,.,. 

i-~3 l.,,,.,.. , 
L tt.'f $ 

.!).P. _.,_ 

Caso 150. Sujeto masculino, mexicano, de ~6 años de edad, 
educaci6n universitaria. Las tendencias por lo general se 
mantienen dentro del límite normal (+ lG ). Nivel ideo­
motor muy bueno, coherencia intra-psiquica buena. 
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Muestra adulto normal . 
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Caso 15lc Sujeto masculino, mexicano, 34 años de edad, 
educaci6n universi t aria. 
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Se observa fuerte contrcl de la emotividad y l a agresivi­
dad. 
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Muestra de ancianos. 
Caso Bo. 3. Sujeto mase., 84 años de edad. Educáci6n uni­
versitaria. Ocupaba el puesto de juez en Alemañia. 
116tese temblor e inestabilidad tensional , . ansiedad. Hay 
extraordinaria conservaci6n de la configuracion; que 
a.penas se desorganiza. 
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Muestra de ancianos; 
Caso No. 4. Sujeto fem., 79 años de edad. Educaci6n secun­daria6 
Se observa la di sgregaci6n de l a configuraci6n en proceso, 
temblor y fu erte ansiedad. 
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Muestra de ancianos. 
Caso No. 5. Sujeto fem., 73 años de edad. Educación:4 a-
ños de primaria. . 
Temblor y disoluci6n de las configuraciones. El grado de 
deterioro mental es mayor que en las muestras 3 y 4,que 
pertenecen a sujetos con alto nivel socio-cultural. 
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CAPITULO II 

GRUPOS PATOLOGICOS 

En el capítulo anterior hemos tratado aisladamente los 
principales fenómenos de carácter cualitativo que ocurren 
en el P.M.K. a través de las pautas de 6 hojas. En este 
capítulo trataremos dichos fen6menos en agrupamientos r~ 
lacionados con uno u otro cuadro patol6gico, siguiendo 
una semiología cl~sica. 

La diferenciaci6n entre la personalidad normal y la anor­
mal o patol6gica es una cuesti6n de grado , sirviendo la 
personalidad normal como referencia teórica. Segón el 
grado y la acumulaci6n de los rasgos alterados se juzga­
rá si se trata de casos marginales o patol6gicoso 

Para demostrar como se reflejan los diferentes cuadros 
clínicos a través del teot, exponemos protocolos que pr~ 
vienen de pacientes con padecimientos diagnosticados y 
que en el momento de la toma del protocolo estaban inte~ 
nados en una instituci6n psiquiátrica (ver las institu­
ciones en la introducci6n). 
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l. Protocolo de la "personalidad normal". 

El protocolo de la personalidad normal tiene un aspecto 
general limpio y ordenado, no existe discrepancia alguna 
en la verificaci6n de la prueba en sus diversas hojas, la 
segunda y la primera parte del protocolo son id~nticas, 

- las desviaciones son escasas y dentro del límite normal 
(zona media y 16 desviacion ) , la coherencia iniraps!­
quica es buena, las configuraciones perfectas, las líneas 
son reproducidas según el requisito del caso, hay 
control emocional (D.s. de l a mano derecha es menor que 
la de la izquierda) y represi6n de la agresividad (D.P. 
de la derecha es menor que el de la izquierda). Existe 
ausencia total de fen~menos patol6gicos, no ocurren des­
viaciones lineales y angulares notorias, no hay desvia­
ci6n axial. El protocolo desviase un mínimo de las pautas 
y dentro de los límites fijados por la escala sigm~tica. 

Observaciones generales para detectar casos marginales y 
patol6gicos. 

La. primera consideraci6n y atenci6n se toma sobre la co­
rrelaci6n de los trazos de las dos manos. El primer avi­
so de que se trata de un proceso patol6gico es dado por la 
alteraci6n de los trazos de la mano izquierda; en cuanto 
a la derecha, conserva su apariencia normal. Se trataría 
entonces: l. de personas cuya constituci6n genética es 
débil; 2. que habiendo sufrido un padecimiento se han re­
cuperado; 3. que se hallan en estado prepsic6tico y siguen 
todavía con una apariencia saludable. 

Si por el contrario las desviaciones se encontrasen so­
lamente en los trazos de la mano derecha, se trataría de 
un estado reactivo que afecta a la personalidad en forma 
superficial. 

Si los trazos de las dos manos contienen alteraciones pa­
tol6gicas se concluirá: l. que la personalidad está afe~ 
tada constitucionalmente, 2. que sufre un padecimiento 
que se encuentra en evoluci6n, 3. que sufría una enfer­
medad anterior cuyas secuelas ya han invadido la perso­
nalidad y la han transformado. 
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Partiaoa de la hip6tesis de que en el protocolo ~atol6gi­
co se ob•ervan rasgos alterados ~ desviaciones •!niaas de 
3 Teces ~ fuera del si gma 2 ~ 3 en que se acu.ulan las 
alteraciones de las con.figuraciones agrup4ndose segdn una 
caracter!stica definida. Por lo tanto, deben tenerse en 
consideracion tres !actores: 

l. Ocurren interacciones de un cuadro clínico con otro! 
que ae obaervan tanto en la cl!nica co•o en el protoco o 
del Po .. X• 

2. Debe tOJtarse en cuenta que el diagn6stico de un cuadro 
patol6gico no se puede con.ti.rilar con certidu.abre hasta el 
tin de la adolescencia, porque en los trazos de los ado­
lescentes se encuentran aÚltiples !actores alterados pro­
pios de esta etap~ del deaarrollo. En cierto •od.o se re­
suel Te la duda respectiTa al comparar las dos manos¡ si 
la .ano derecha aol .. ente dellUestra alteraciones, proTie­
nen estas de probleaas actuales pasaJeroso 

}. Dicha personalidad norJRal es un concepto te6rico. Se 
ha encontrado el siguiente porcentaje de rasgos patol6gi­
co• en ,504- protdcoloa de adultos nor•ales (de 20 a 40 
años),en un estudio lleTado a cabo en Brasil ( 9 ) • 

.Ausencia de rasgos patol6gicos 14088 % 
Presencia de l trazo patol6gico 34.13 % 

Presencia de 2 trazo• patol6gicos 25.0 ~ 

Presencia de 3 trazos patol4gicos 19.84 ~ 

Presencia de 4 trazos patol6gicos 4.,56 % 

Presencia de 5 trazos patol6gicos 1.59 ~ 

La distribuci6n de los rasgos patol6gicoa segdn su ca­
racterística es el siguiente (eegdn el -1s•o estudio)a 

:&a.gos eaq•izothaieo• 

Rasgo• disr!tmicos 

Rasgos inestables 
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D&ficit ideopr6xico 
(D&!icit intelectual 
• inaadures prhica) 

a>eesivos 

Ciclotúaicos 

Histéricos 

Paranoicos 

Situaci6n conflictiva 

Problea6tica sexual 

14.48 " 
10.5 " 
1.8 " º•' " o.4 " 27.1a " 

13.29 " 

Este estudio hecho en Braail, demuestra que la mayoria de 
dichas personalidades normales no est6n libres de rasgos 
patol6gicos. En cuanto al porcentaje de los rasgos pato­
l6gicos 1probablemente esté ligado a características reg1.,g 
nales. 
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2. Déficit intelectua~. 

A. Oligofrenia. 

Hay déficits mentales de origen constitucional, adquiri­
dos durante la vida intrauterina o como secuela de enfer 
medades febriles, de t6xicos y de traumas cerebrales en 
la primera etapa infantilo A través del P.M.K. se recono­
ce por los signos siBuientes: 

Deficiente reproducci6n de las configuraciones. Especial­
mente hay pérdida de la "gestalt" de la Escalera. 

Tendencia a curvar las l!nee.s (Zig-zags y base de las UU), 
a menudo trazos fuertes y gruesos, cambios de direcci6n 
hrasta llegar a la desorganizaci6n. 

Se han considerado 5 signos distintivos para diagnosticar 
el deficiente intelectual (13): 

l. El Zig-zag no se traza con movimient os de abducción y 
aducción simultaneos de arribas manos, sino mediante un mo­
vimien to paralelo de ambos trazos. 

2 . Jingulos irregulares por féÜ ta de uniformidad en sus la 
dos ( Se confunden con los trazos di s rítmicos, pero sin la 
bru squedad). 

3. Cambio de dirección del Zig-zag. 

4. Alteración del ángulo recto en la Escalera, que apare­
ce como ángulo agudo o como arco. 

5. Torsión axial de l a s UU sagi t ales. 

B. Primitivismo. 

Se confunde la oligofrenia con el primitivismo. En la pe~ 
sonalidad primitiva dominan los instintos sobre las in­
fluencias culturales. Se encuentran dificultades en la 
reproducci6n de las configuraciones, especialmente en la 
r~ma descendente de la Escalera, ~ngulos curvilíneos en 
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el Zig-zag, ángulos agudos en la Escalera; las Cadenas 
forman guirnaldas o los ángulos son abiertos, la base de 
la UU se convierte en semi-circulo. Falta el aspecto de 
irregularidad del protocolo oligofrénico y sobre todo el 
tonus vital es genotípicamente bueno, hay agresividad y 
buena coherencia intraps!quica. 

c. Estados demenciales. 

En los estados demenciales hay déficit glotal progresivo 
fisiol6gico o patol6gico de todas las funciones mentales. 
Hay pérdida del control del movimiento, elevaci6n de los 
D.s., especialmente en los Lineogramas horizontales, au­
mento lineal y desintegraci6n de las figuras co~plejas. 

Los estados patol6gicos de deterioro mental son secuelas 
de procesos org~icos o consecuencia de formas termina­
les de procesos psic6ticos. Entonces el aspecto de de­
ficiencia de integraci6n se agrava, se asoci~ con agit~ 
ci6n e irritabilidad, tremores, hasta la disoluci6n más 
completa de las configuraciones y del aspecto confusio­
n~. 



Defj.ci t mental. 

Sujeto mase., 23 años de edad, con rasgos de primitivismo 
y oligofrenia. Ic~•= 45. 



Estado demencial como secuela de trastornos org~nicos. 
Caso No. 54-9. Sujeto mase., 62 años de edad 1 con hamipa­
resia derecha y afasia por lesi6n en la cisura silviana 
izquierda, originada por esclerosis cerebral y ñeurolues 
evolutiva. Accesos de automatismos del habla (50 al d!a). 
EEG. normal. 
Durante la ejecuci6n del trazado, crisis de automatismo 
(ver flecha). Observanse importantes temblores en la ma­
no derechaº 
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Estado de deterioro mental como secuela de trastornos or­
g~nic0s. 
Caso No. 5250 Sujeto mase., 41 años, con atrofia cortic&l 
difusa probablemente en el area premotora, de origen trau­
mático, froctura de cr~neo (?). Observánse importantes tem 
blores. -
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§ 

Estados demencialen. 
Sujeto femo 58 años de edad. 
Arterioesclerosis con afasia y Hpraxia. 
(Olvida nombres y utilizaci6n de objetos). 
Wechsler I.Q. 60. Deterioro mental 11%. 
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El B ender de la . (Arte~iosclerosi:)~ma enferma. 
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Deterioro mental como secuela de psicosis. 
Enferillo de esquizof~enia. H.R.s., de 23 aüos de edad. Edu 
caci6n primaria. Wechsler I.Q. 45. Deterioro 38%0 Pre-­
senta alucinaciones visuales y auditivas, agi ~aci6n psic~ 
motora. Ideas de persecuci6n. 
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§ @ 
Estado demencial como secuela de psiccsis. 
Enferma de parálisis general. M.N., de 29 años de edad, 
analfabeta. Wechsler: I.Q. 41, Deterioro 86%. 
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La ejecu c ión del Rende r de los mismos 2 enfe r mos. M.N. y 
H.R .. So 
Par~li sis general (al lado izquierdo) y esquizofrenia (al 
lado de r echo). 
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3. Personalidad con rasgos neuróticos. 

Como la prueba P.M.K. está ligada a los conceptos bási­
cos del autbr -el Dr. Mira y L6pez- daremos primero su 
propia definici6n de la personalidad neur6tica: 

"Neurosis es una perturbaci6n manifiesta de conducta, i!! 
dicadora de que la personalidad est~ interpretando mal 
al mundo, en oposici6n a si mismo, en actitud de defensa. 
El mundo y el Yo están en guerra, siendo el Yo m~s d~bil.': 
(31). 

"El Yo pretende conseguir restablecer el equilibrio ten­
sional de la personalió.ad consciente, procurando resolver 
tanto sus conflictos !ntimos, como los que provengan de 
sus relaciones con el ambiente exterior, en cualquiera de 
sus formas de presi6n" - y m~s adelante - "para nosotros 
el verdadero inconsciente, es el dominio extrapersonal, 
eL sus dos vertientes: c6smica-ambiental i somato-orgán! 
ca. 

Los efectos de las reacciones defensivas del Yo, son muy 
diversos, pues en determinados casos conducen, efectiva­
mente a la ~az psíquica; en otros, dejan al individuo ex­
hausto o indiferente y, en otros más, provocan en él di­
versos síntomas neur6ticos. De allí la necesidad de indi 
vidualizar 1 particulorizar el estudio de esta defensa -
yoica" ( 29 ) • 

Mire y L6pez (29 ),describe los siguientes tipos de "de­
fensas del Yo", que en esencia, engloban a los dem~s: 

Depresi6n. 

Intro;yección. 

Racionalización. 

Inversi6n - Supercompensaci6n. 

Sublimación. 

Proyecci6n. 

Auto-punici6no 



Negaci6n. 

Realizaci6n ima ginaria. 

El neur6tico escoge , según la estru ctu:;:él de su e.go, el L"ie­
cani sL1o de defeusa lüCÍ. s aJe cuacio a su .;;~ !inr:s si[,uiv:dc el 
camino de la menor res i ~"tenc i a , para procurarse la mcj or 
forma reactiva de solucionar su conflic t.o con el fin d.e 
adap tarse al ambiente y es tablecer sus pau-CB.s en los re­
laciones interpersonales. 

Los principales mecan i smos de defensa y formas re tctivas 
de tenuencia obsesiva, de re Gresi6n, depresi6u y agre si­
vidad, proyectadas en el test P .k.K, seri an trata~os en 
sus manifestaciones exageradas en protoc olos que perte­
nezcan a cuadros crinicos, en los que un o de estos ras­
gos aparece como ~redominante. Para diuGnost icar la ansíe 
dad, la angustia y la agresividad es necesario referirse­
ª las tablas estadísticas, y de ahí se concluir' sobre el 
grado de severidad del síntoma, tomando en considerac i6n 
c6mo se mezclan con otros, sobre todo con el gr ado de em_s 
tividad y la tendencia a la intro o extrovc~si 6n. En la 
neurosis no hay desinte gr aci6n de las conficu;·0ciones. 

La ansiedad o la excitabilidad se traduce a través de l 
P.M.K. por aumento gradual de los tam~aos lineale s , an­
gulares y diametrales. 

Angustia. A trav~s del P. fri .n:. se not& la angustió en su 
aspecto cualitativo por disminuci6n progresiva de los ta­
maños lineales, la disminuci6n progresiva de los ~n bulos 
y los di,metro3o 

Agresividad reprimida. Se expresa por un a tendenr::iv de 
avanc e se Gu ida de un retroces o. 

Autodefensa por obs t inaci6n. A¡wrece como un blo,:aueo de l 
movimiento egocipeto. 

El rechazo del arr;biente. Se ex1,re sa por un e.vanee traba­
joso / egocifugo. 
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Lineograma con torsión axial (1). 
Zigzag con nudos y reversiones (2). 
Cadenas con polígonos y triángulos (3). 
Paralela con reversiones y bloqueo (4). 
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Cadena con fe .n6m e n o de "heo.tinE" (1) . 
Círculo con fenómeno de "he a ting " (2) . 
Par<Jlela con cruzamiento y reforzarui.e nto (~). 

39 



40 

( 

¡ 
I 
\ 

/ 
1/ 
f' 
l 
\_ 

\_ 

\ ., 

HJ>. 

Sujeto mase., de 50 años de edad, con rasgos neur6ticos. 
Observase introversi6n, viscosidad en el trazo egocífugo 
y egocípeto (rechazo del ambiente 1 autodefensa por obs-
1tinaci6n)1 aumento lineal (ansiedad)o 
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Desajuste neur6tico con trazos disrítmicos y esquizotí­
micoso 



4. Personalidad con expresi6n hist~rica. 

El mecanismo de defenss neur6tico es tras~lantado al pla­
no som6tico. La histeria es una forma psíquica reactiva 
anormal a las demandas de la vida, con s!ntomas som~ticoso 
En el mecanismo de egodefensa que escoge el hist~rico se 
marca una tendencia de "voluntad hacia la enfermedad" o 
"escape en la enfermedad". El mecanismo de defensa regre­
sa a un nivel instintivo inferior como el reflejo de inmo 
vilidad d~ los animales (20). -

El hist~rico tiene un carScter (35 ~ caprichoso y hace 
todo en funci6n del medio ambienteº 

Las caracter!sticas reactivas m'smarcadas son: 

La Represi6n. 

El Infantilismo. 

El Exhibicionismo., 

El Excentricismo. 

La Simulaci6n, 

La Susceptibilidad. 

En la prueba del P.M.K. se traducen esas caracter!sticas 
por grandes desviaciones secundarias en la~ dos manos, 
D.A. grandes(sabre todo en las Cadenas), T.L. aumentados, 
tendencia al in¡fantilismo en la ccnve~si6n de los Zig­
~ags en ~Jirnal~as. La Escalera no pierde su configura­
ci6n, pero tiene un aspecto mal estructurado y desviado. 
Sobre todo prevalece el aspecto caprichoso y variable, 
no existe consistencia de una hoja con la otra. 
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Sujeto fem., 42 años de edad. Enferma que era transferida 
al registro de EEG., pars determinar la causa de sus "at~ 
ques". El EEG., no es coLdiderado como patol6gico. Durante 
la prueba el sujeto tuvo 3 "ataques" que caree ieran áe ca;_ 1 
racter{sticas de cri~is convulsivas, era un replegarse so­
bre si mismo sin p~rdida de conciencia. Faltan otros datos 
clínicos. Consideramos el protocoio demostrando c~racterís­
ticas i!lfantiles tipo hist~rico. 
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Sujeto fem., de 41 años de edad, diagnosticado como neuro 
sis de conversi6n. Presenta v6mitos, cefaléas y episodios 
durante los cuales no se da cuenta de lo que pasa a su al 
rededor y otros en los cuales oye lo que le dicen pero no 
puede hablar. Durante la prueba ríe y afirma que no puede 
ejecutarla. Mientras que traza la parte pe1fecta de la 
Escalera, pregunta si ya estaría curada. 
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Sujeto fem., 51 años de edad, internado, diagn6 s tico clín~ 
co de depresi6n evolutiva. El Wechsler y el P • .M.K., no de 
muestran signos de depresi6n. El P.M.Ko sugiere rase;os 
bi st~ricos. Observe la d i screriancü1 en la ejecuci6n de la 
misma enferma en 2 ocasiones (intervalo de l semana). 
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5. Personalidad con rasgos piscopAticos. (SociopáticosJ 

El psic6pata ocupa un lugar especial dentro de los cua­
dros de la psicopatolog!a. Aparece m~s frecuentemente 
ligado a las instituciones jurídicas que a las psiqui!­
tricas. 

Es llamada tambi~n personalidad instintiva o "loco moral", 
su característica m!s marcada es el constante choque con 
la sociedad en todas sus representaciones: autoridades, 
instituciones, individuos y familiares. Este mal ajuste 
es permanente. El psic6pata no aprende de su experien­
cia pasada y no realiza proyectos para el futuro. Su ni 
vel intelectual es por lo general normal Y- hasta muy ele­
vado en ocasiones. Por esto se le hace mis difícil com­
prender su falta de autocrítica, su egoismo, su carencia 
de responsabilidad. El diagn6stico de su estado es tar­
dío ( 6). El psic6pata, deficiente en la esfera emocio­
nal finge emociones exageradas, hasta dramatizarlas con 
falsos remordimientos y ofrece el aspecto de falta de ar 
mon{a y ausencia total de co:mprensi6n (insightJ. Es irrI 
table e impulsivo, proyecta sus fallas sobre otros y les 
imputa su propia culpabilidad. Este cuadro tan variable 
e intrincado puede mezclarse con otros rasgos de timia 
patol6gica, notablemente con la ciclotimia y la esquizo­
timia. 

A trav~s del P.M.K., estas características se reflejan 
mediante D.P. aumentados (especialmente de los Lineogra­
mas), D.s. aW11entados; T.L. aumentados e irregulares, lo 
mismo que por las longitudes angulares, pero sin brusqu~ 
dad. La inestabilidad y la inseguridad se traducen por 
cambios axiales en la direcci6n del movimiento, notable­
mente en las Cadenas. La inseguridad se refleja, además, 
por tremores iniciales que se observan a veces a trav~s 
de todo el protocolo, el sujeto no levanta la mano al tr! 
zar los eslabones de la Cadena ni de las Paralelas. La 
coherencia intraps!quica es deficiente, se advierte fal­
ta de armonía entre las diferentes hojas. El nivel ideo­
motor en la mayoría de los casos es bueno o excelente, 
como también la ejecuci6n de las pautas en el plano ver­
tical. En este...;plano el contacto con el medio ambiente 
es menor y por ello no le es necesario entrar en relaci6n 
con ~l. Se asocian rasgos ciclotímicos y esquizot!micos. 



~:: 1 ! 
; 

11 
I 

Sujeto fem., 39 aiíos de edad. Internada para observación 
por irritabilidad, agresividad y comportamiento irrespon­
sable, con di 2. gn6!:itico de "personalidad psicopáticR". Los 
trazos tienen escasa estructuración, D.P., D.S., y T.L. 
aumentados, falta de coherencia intrapsiquica, irregula­
ridad en las Cacenas. Nivel i deómotor todavía dentro del 
límite de la norma. 
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6. Personalidad con expresi6n compulsiva. 

La personalidad compulsiva elije como mecanismo de ego­
defensa la rigidez, con la cual logra mantenerse en los 
limites admitidos por un super·ego rígido. El compulsivo 
dest~case por su inclinaci6n al orden, por su capacidad 
de organizaci6n, por la perseverancia en el cumplillliento 
de sus tareas, por el interés en los detalles y la preci 
si6n0 A causa de su pedantería no puede decidirse a la -
acci6n libre; est{ lleno de dudas y pierde la espontanei­
dad de sus acciones. Necesita un tiempo largo para dese~ 
peñar sus labores, su ansia de perfecci6n disminuye la C,! 
pacidad de rendimiento. El compulsivo es inhibido, teme­
roso, de apariencia correcta, pausado en sus acciones y 
con una fuerte tendencia a la autocrítica de sus actos. 

Estas características se tra~ucen a trav~s del P.M.K. por 
un control consciente de sus taras genotípicas. El aspe~ 
to más notable del protocolo es el siguiente: los trazos 
de la mano derecha son mucho mds perfectos que los de la 
izquierda, tienen un aspecto limpio, controlado, perfec­
to1 con trazos finos muy leves y tendencia a la inhibi­
cion. 

El nivel ideomotor es normal, bueno o excelente; nunca 
existe pérdida de las configuraciones, mas sus estructu­
ras perfectas tienen la tendencia a la disminuci6n del 
T.L0 (principalmente en el Zig-zag y la Escalera). Hay 
una leve introversi6n más marcada en la mano derecha. La 
emotividad es muy controlada, demostrando una desviaci6n 
mínima de los D.s. (especialmente en la mano derecha). 
Existe agresividad (D.P. sagital aumentada) pero oscilan­
te y por lo general controlada por la mano derecha, o 
bien se advierte un avance difícil sobre todo en las Para­
lelas, con disminuci6n paulatina de los T.L. (tambián más 
marcada en la mano derecha). El sujeto trata de ~uedar 
en el marco impreso de las Paralelas y si se desv!a lue­
go regresa,controlando y refrenando sus movimientos. El 
tiempo de verificaci6n de la prueba es muy lento (por 
ejemplo, un sujeto necesit6 196 se~undos para ejecutar un 
Zig-zag que dura por lo general 14 segundos). El compul­
sivo acompaña sus labores durante la prueba de constantes 
preguntas acerca de la perfecci6n de su labor. 
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Protocolo con rasgos compulsivos. 
(De 2 estudiantes, uno de Leyes y otro de Matem6ticas)o 
Observe la regularidad y disminuci6n de los T.L. (Zigzeg 
y Escalera). Tendencia a desviarse y contrnl repetido P! 
ra quedarse dentro del marco de la Paralelao Tiempo de 
verificaci6n de la Paralela: 218"0 Leve introversi6n en 
el Zigzag derecho. 



7o Personalidad con expresi6n paranoica. 

El aspecto defensivo adoptado por la personalidad paranoi 
ca se denuncia por una armadura de fuerza y seguridad, -
con la cual oc~lta sus ansiedades, debilidades y aenti­
mientos de culp&bilidad, que van a ser proyectados sobre 
los dew.G.s, y que de manifestarlas abiertar.1en-ce le darían 
uno apariencia de agresividad, inflexibilidad y aspecto 
org~lloso. Su rszonamiento 16gico justifica sus acciones, 
a fin de rechazar todo enfrentaoiento con su yoº La Qer­
sonal idad paranoica procura asegurar su autoestimaci~n, 
es descorüiada y brusca. Si el individuo está dotado de 
alta capacidad intelectual ocupa, gracias a sus caracte­
rísticas, posiciones de lider, satisfaciendo así sus am­
biciones bajo el título de "bienhechor" de la sociedad. 
El aspecto de benefactor contrasta aparentemente con su 
egoísmo, pero le permite satisfacerlo al mismo tiempo que 
le da una postura elevada propicia a su orgullo y que fa­
vorece su aislamiento. Su arma infalible es el raciona­
lisffio; su ataque está en el plano intelectual, pero su 
juicio puede llegar a ser falso y paral6gicoo Estas ca­
racterísticas se exa~eran dur&nte la enfermedad, en el 
trastorno mental paranoico. El orgullo se exagera hasta 
la egolatría, el egoisrno hasta el egocentrismo, la desco.!1 
fianza le conduce a interpretar las acciones de los demás 
como dirigidas contra ~l; en los casos graves da lugar a 
la interpretaci6n delirante de persecuci6n. Sus delirios 
son sisteruatizados gr&cias a su rígida estructura intele~ 
tualizada. La inclinaci6n al aislamiento le conduce a la 
inadaptabilidad social, que le da en el caso extremo el 
aspecto m~dico-iegalo 

Estas características se traducen a través del P.M.K. por 
trazos fuertes y reforzados, especialmente de la mano de­
recha. En los Zig-zags y Paralelas se observa sobre to­
do la presi6n reforzada para asegurarse~ Sobre todo la~ 
Cadenas egoc!petas se aglcmeran como signo de falta de 
flexibilidad y rechazo de toda influencia hasta la ter­
quedad. Existe intr·otensi6n (D.P. sagital negativo), fue.!: 
te agresivide.d (D.P. horizontal positivo, especialmente 
Lineogramas) y ansiedad en forma de "heating" (T.L. au­
mentados paulatinamente). 

El nivel ideomotor es bueno o excelente. El tonus vital 
es oscil8nte, El aspecto típico de su protocolo es el ni­
vel ideomotor bueno, firmeza de trazo, y el llamado "en­
foque central", ~ue es la tendencia de los tres tr840S 
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en los tres planos de l e~pac io del Lineogrillna derecho a 
desvi ar se hac ia el centro de la bojªº El lid er se r ec ono­
ce por los signos de~critos , pe ro con un fuerte control 
de la mano derecha, sobre todo la ansiedad y la a gresivi­
dad, y con un tonus vi ta l elevado. El lider frustrado es 
aquel que presenta exagera dos los límites de firm~za. 
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F r otocolo con rasgos paranoicos. 
Observe "enfoque central"de los Lineogramas, aglomeracion 
de la Cadena egoc!fu5a, agresividad y trazo firme y refo~ 
zado (Zigzag). 
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8. La personalidad con rasgos ciclotimicos. 

En la personalidad ciclotimica no se trata, como en las 
entidades anteriores, de un mecanisillo de autodefensa tí­
pico, sino más bien es~a personalidad es un tipo funda­
mental, constitucional sujeta a cambios bruscos de humor, 
que reviste tanto el aspecto maníaco, como los aspectos 
depresivo o mixto. El sujeto se excita o deprime en gra­
do variable o bien los dos estados ocurren alternativa­
mente. En la personalidad ciclotímica clínicamente nor­
mal parece prevalecer como base temperamental, el aspecto 
maní ac o, que da colorido a su personalidad, y que es in­
terrumpido por breves fases de depresi6n. La personalidad 
ciclotímica parece estar ligada a un tipo somático, el 
pícnico de Kretschmer (19), acompañado de trastornos 
psicosomáticos predominantes en el sistema aut6nomo. 

El cuaC.:ro de los cambios del estado de ánimo de los 
intere ses e~ocionales y de las actividades sociales, ocu­
rre en episodios reactivos durante toda la vida. 

Sl ciclotímico es cordial, simpático, flexible, se adapta 
.f'ácil m0 nte al ambiente, hace ami gos fácilmente, es extro­
vertido, optimista, confiado, activo, de fácil palabra y 
de mu chas ideas; lo ve todo "color de rosa", pero tiene 
en el fondo un permanente elemento melanc6lico. La moti­
l i 0 ad ue los ciclotímicos s e distingue seg6n la descrip­
ci6n de Kretschmer (21), por movimi entos tanto rápidos c2 
mo l entos, movimi91ltos siempre adecuados al estímulo, fl~ 
xibles, redondeados y suaves. Sujeto a excitaciones se 
exag,e ran e s tas características hasta la euforia, la ex.u­
beranci& y la hiperactividad. Cuando cambia sin causa 
aparente el estado de leve excit a ci6n e hiperactividad, 
en estado de tristeza y dep resi6n, entonces se torna tri~ 
te, inquieto, ansioso, inactivo, vi~ndolo "todo negro"• 
El taquipsiquismo y la taquifrenia durante la fase manía­
ca s e trausforma en bradipsi~ uismo y bradifrenia durante 
la fase depresiva. 

La inteligencia del ciclotímico es normal o ligeramente 
superior a la normal. Sus intereses y forma de pensar re­
siden en lo concreto y no en lo abstracto. 

8st8 c ua dro característico basado en un tipc constitucio­
n a l y hereditario reviste por lo general el aspecto maní~ 
co en cuer.to preva lece la salud mental. En el estado ma! 



ginal entre la salud y la enfermedad, el estado cicloide, 
y en la enfermedad, la psicosis maníaco-depresiva, predo­
mina tan~o el aspecto maniaco, como el aspecto depresivo 
o la alteraci6n entre los dos estados en forma exagerada. 
Entonces es cuando en el aspecto maniaco, la alegria se 
torna euforia. El maniaco est' constantemente bajo est!mu 
los externos, con la autocr!tica disminuida, expresa todo 
lo que le viene a la mente; la taquifrenia se exagera has 
ta la incoordinaci6n y la fuga de ideas. Hay aumento de -
la afectividad y de la actividad motora hasta la agita­
ci6n psíquica y motora. 

El aspecto depresivo es totalmente contrario. Se observa 
lentitud de asociaci6n de ideas, la motricidad disminuye, 
hay baja en todas las funciones somAticas, p~rdida del 
~petito e lnsomnio. que en los estados_graves da lugar al 
raptus melanc6lico que puede inducirlo al suicidio. 

A trav~s del P.M.K., este cuadro se traduce sobre todo 
por un tonus vital oscilante, dependiente de la fase en 
que se encuentre. En el estado maníaco el tonua vital es­
tA sumamente aumentado (D.P. vertical positivo), que coin 
cide con un bienestar corporal en esta fase, y cae duran= 
te la fase melanc6lica (D.P. vertical negativo) que est' 
revestida de un estado de fatiga y abatimiento. Durante 
la !ase maniaca hay heteroagresividad (D.P. sagital alta­
mente positivo), y en la fase depresiva, disminuci6n de 
la agresividad hasta la autoagresividad (D.P. sagital f~ 
temente negativo). El trazo es firme, pero no rígido, m!a· 
bien fluido y flexible. El nivel ideomotor es normal o 
bueno, no hay p~rdida de la configuraci6n. En los Círcu­
los y en las Cadenas, se observa una buena configuraci6n 
con figuras muy redondeadas, que corresponde a la curva 
motora y al ritmo redondeado y suave de los ciclotímicos 
de .Kretschmer (21 ). Hay extroversi6n (D.P. horizontal pg 
sitivo) especialmente en la mano izquierda y tendencia a 
la excitabilidad (T.L. aumentados). En los estados man!! 
coa m!s pronunciados hay falta de la regularidad de las 
desviaciones hasta llegar a un aspecto irregular de todo 
el protocolo. El tiempo de realizar la prueba es precipi­
tado y fugaz. 

En los estados depresivos, junto con el DoP• vertical ne­
gativo de los Lineogramas hay descenso rápido de los tr~ 
zos de la Escalera, ruptura de la Cadena egocípeta Y ej~ 
cuci6n lenta en la subida. Los Ciruelos y las UU. vert! 
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cales caen (DoPo vertical negativo)o Si se trata de depr!::_ 
si6n ansiosa o agitada , tiene lugar un aumento paultatino 
de los T.L. y DoS. muy grande. El tie~po de ejecuci6n es 
extremadalliente lento. 
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Alcoh6lico con rasgos depre s ivos (1). 
Depresi6n reactiva (2)o 

t. 

2. 
M.). M.J). 
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Escal~rP de ung a~c!ana c o~ trR~os derresivos . 
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El Bender del mismo enfermo.(AlcohÓlico). 
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Sujeto maDc., 45 año s de ~dad. 
Alcoh6lico en estado de e¡aci6n, hiperaeresividad y ex­
citabilidad con temperamento ciclot!micoa 
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1. 

Efecto t6xico de Estrofaria Uvensis, en una experimenta­
ci6n. Estudiante de Matemáticas con rasgos compulsivos 
(1) deja sus defensas inhibitorias y hay desinteg~aci6n 
y estado confusional t6xico durante el efecto del hongo 
(2). 
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Personalidad con rasgos esquizotímicos. 

El temperamento esquizotímico da lugar a un comportamien­
to reactivo particular y seg6n Kretschmer (19), estar!a 
ligado a un tipo corporal m~s o menos puro, con una cara~ 
terística tímica que se encuentra en los sujetos normales 
en forma poco acusada aunque con predominic de esta. 
sobre otras características. El estado siguiente, lim!tr2 
fe con la enfermedad, es el de esf1uizoíde ~ue al conver­
tirse en patol6gico se manifiesta como esquizofrenia. 

La es~uizofrenia constituye el 45% de todas las enferme­
dades mentales (26). Algunos autores la consideran a6n de 
mayor porcentaje, 64% de Luxenburger y Rudin!29). 

La esquizofrenia constituye un vasto campo con una gran 
variedad de tipos y subtipos y de >intomatolog!a bizarrat 
compleja e indefinida en cuanto a su origen y causas. El 
diagn6s tico diferencial varía con los autores y las escue 
las de los diferentes paises. -

Para Bleuler (1 ) la disgregaci6n (Spaltung), el autismo 
y la plrdida de la estructura 16~ica constituyen el fen~­
meno central. Kurt Goldstein (12) hace de la Última -la 
p~rdida de generalizaci6n- el punto central de la esquiz2 
frenia; Cameron ( 5), Hanfmann ( 14) y Kasanin (15), aña­
den a este concepto las ideas parasí t icas significativas 
a la esquizofrenia. 

Para Kraeplin (18), la característica principal de la si­
tuaci6n esquizofr~nica era el autismo, con la evoluci6n 
progresiva hasta el estado terminal de deterioro mental 
(Verbl6dung). 

Kretschmer y Minkowsky (27), enfatizan el aspecto autista 
y consideran en segundo plano la disgregaci6no La escuela 
francesa clasifica las psicosis seg1n se acompañen de de­
lirio sistematizado o mal sistematizado y en este 6ltimo 
caso si es acompañado de disgregaci6n. sólo entonces se 
clasifica como esquiz0frenia. En los EoUoA• el diagn6sti­
co diferencial se bas a en el aspecto autista. Bu.mke (4 ), 
pone en duda que la esquizofrenia sea una entidad nosol6-
gica, pero cierto n&nero de casos descritos y clasifica­
dos como esquizofrenia demuestran conformidad en cuanto a 
su sintomatología y en cu anto a su aspecto progresivo y el 
estado terminalo 
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Para nuestro prop6sito nos contentarekos con enumerar las 
caract~rí cticas de la estructura íntima del psiquismo es­
quizot!mico descritas por todos los autores, si6Uiéndolas 
hasta su manifestaci6n más severa, la psicosis. 

Ligado al tipo ast~nico de Kretschmer (19),las caracte­
r!sticas más prominentes del esquizotímico son: docilidad, 
timidez, obediencia; es aparentemente bueno, tr6nquilo, 
estudioso, retraído y presenta sentimientos de soledad. 
Su inter6s intelectual está ení"ocado en el plano abstrae 
to y escoge profesiones que lo alejan de la sociedad (iñ 
vestigedores, etc.). Son sujetos raros, inco:nprensibles, 
extrava~antes, con una peculi~r y difícil adaptacién al 
ambiente. Este aspecto de personalidad tierna, delicada 
y sensible tiene su polo contrario -"la proporci6n diaté 
tica" de Kretsch::ler- en la irritabilidad, la indolencia­
fria, lH apatía y la terquedad. El esquizctí.oico, intro­
vertido, vive encerrado en s! mismo, descone~ tado de la 
realidad, en su mundo de fantasías y ensueños, se retrae 
de los dem5s 1 viviendo entre éllos sin contacto algunoco 
Sensible y r1gido, le falta la adecuada li~a entre el e~ 
tí.mulo externo y la reacci6n, que da a su motricidad el 
aspecto de rigidez, de falta de fluidez, de aspereza y 
brusquedad hasta el blo~ueo (Sperrung). Su espontaneidad 
disminuida, la falta de iniciativa y elasticidad, hace 
aparecer sus movimi~ntos, sin gracia. 
Del alej&miento de la realided y de la falta de necesi­
dad de ajuste al ambiente, surge la progresiva inadapta­
ci6n a ~ste, que le lleva, si el estado se agrava, a la 
ruptura completa con la realidad y al eutismo. 

El negativismo, la ambivalencia, el bloqueo y la falta de 
unidad personal, son causa de la disgregaci6n del pensa­
miento, de las emociones y de la acci6n. 

Estas características de la personalidad esquizotímica 
-¡;:i.enen su repercusi6n sobre la expresi6n del movimientQ 
que se reflejan en el P.M.K. por los signos siguientes: 

1) Coherencia intrapsíquica deficient~. 

2) Torsi6n axial (sobre tod.o Lineograrna sagital y U. sa­
gital a 

3) Reversi6n del movimiento (Zig-zBg, Escalera)+ 



4) Cruces (Paralelas). 

5) Bloqueo total en el movimiento egocífugo (Zig-zags, 
Cadenas, Paralelas). 
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6) Conversi6n de círculos en polígonos y tri~ngulos (so­
bre todo en las Cadem. ~ ) º 

7) Conversi6n de lineas re~tas en curvas (Paralelas). 

8) Falta de sincronizaci6n de las dos manos (Zig-zag) • 
• 

9) Desintegraci6n de las configuraciones (seglSn el estado 
de disgregaci6n,. 

10) El aspecto general del p~otocolo carece de estilo y 
tiene una apariencia "pastosa". 

A medida que el proceso progresa y empieza la desintegr~ 
ci6n estableciéndose la rigidez y el estereotipismo, se 
encuentran los signos en las 2 manos y su aparici6n es 
numerosa y muy pronunciada. 

En un proceso temporalmente inactivo o bajo la acci6n m~ 
dicamentosa se hace más ligero el aspecto pastoso en la 
mano derecha. En las formas terminales hay D.S. grandes 
y disoluci6n de todas las configuraciones$ 
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El Bender del mismo enfermo. (Esquizofrenia. Hebefrenia). 
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Sujeto mase., 23 años de edad. 
E~quizofrenia (hebefrenia). Wechsler I.Q. 53. Deterioro 
36%. 
Observe triángulos y polígonos en la Cadena, cruzamiento 
en la Paralela y reversiones en el Zigzag. 
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Su.j eto mase. 20 años de edad. 
Esquizofrenia paranoide. Alucinaciones auditivas y visua­
les. Cambios entre mutismo, indiferencia y agitaci6n agr~ 
si va. 
Wechsler Io'to 100. (Verbal-106, Perf o 95). 
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CAPITULO III ' 

LAS CARACTERISTICA.S DE LA DISRITlllA 

Los sindroaes epil&pticos son la consecuencia extrema de 
la disritmia cerebral que predispone, bajo in!luenciae 
externas o internas y en condiciones variables, a desen­
cadenar crisis coJIÚ.ciales. Sin embargo, la crisis con­
vulsiva no es la manitestaci6n m&s característica de loa 
síntomas epil~pticoso Las auras, las ausencias, el auto­
matismo psico-aotor, la taquitrenia, la irritabilidad, 
los impulsos bruscos, la agitaci6n, la agresividad y la 
deterioraci6n mental, son aspectos característicos que 
acolllpañan,"en medida mAs o menos dominante y variable, 
a los diterentes cuadros de la epilepsia. 

Pare algunos autores, la disritaia cerebral es la base 
tundamental sobre la que se desarrollar(, eventualmente, 
la actividad convulsiva, tomando en cuenta, por un lado, 
la proporci6n del grado de la disritmia, y por otro, ta~ 
toree externos, internos o psico-d.inAmicos (36), que tie­
nen, proporcionalmente, bastante tuerza descargante (le­
siones, agresores bioquímicos o emocionales) 1 para disp~ 
rar una descarga. Existe predisposici6n, o mas bien !al­
ta de protecci6n para dar descargas violentas. La dife­
rencia entre la protecci6n a la descarga, dependería de 
la resistencia individual. 

Otros au~ores rechazan la hip6tesis de una disritmia tus 
cional, sobre todo en lo concerniente a las epilepsias 
focales, y sostienen que siempre ha;r una lesi6n solo de! 
conocida o ignorada. Pen!ield y Jasper+ (33), hacen dis­
tinci6n entre las epilepsias originadas por disritmia 
difusa y originadas de un foco localizado cortical y de 
las anormalidades bilaterales, segdn queda deaostrado 
por ocho tipos de actividad el&ctrica ence!alogrltica. 

+ Pen!ield y Jasper, P•P• 6490 
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Segdn estos autores, la disritmia difusa es causa de una 
encefalopatía asociada con encefalitis, trastornos heredo 
degenerativos o anoxia durante el nacilliento, seguida de­
atro!ia cerebral. 

La disritaia difusa puede ser el resultado de enfermeda­
des t6xicas, infecciosas, al&rgicas, metab6licas o endo­
crinas. Lennox (22), Gibbs 7 Gibbs ~11), han definido los 
a{ndromes epil3pticos como una disritmia cerebral parox!s 
tic a. -

El concepto de Mira 7 L6pez, el autor ~dl Test P.K.K., es 
tA basado sobre una teoría motora de la consciencia, que­
explica los actos 7 la conducta de los epil&pticos, como 
consecuencia de la disritmia paroxística. (Comunicaci6n 
verbal). 

Seg6n este autor "la epilepsia es un síndrome caracteri­
zado por la esistencia de descargas neuronales ence!Ali­
cas anormales, excesivas, espontAneas, localizadas, paro­
x!sticas 7 recurrentes, que aparecen en un terreno cons­
titucional o adquirido de inestabilidad neuronal 7 que se 
tr.duce cl!nicamente por ataques o !ctus epillpticos 7 
por trastornos variables de la personalidad " {29)+. 

La epilepsia, en sus distintas formas y en sus variables 
manifestaciones psíquicas, es diagnosticada por un con­
junto de a&todos cl!ntcos 7 por la presencia de anormali­
dades en el registro electroence!alográ.rico, y su desvi! 
ci6n del ritao normalo 

En loa individuos normales, las ondas Alta se manifies­
tan con frecuencia de 8-12 por segundo, y las ondas Beta 
suc&dense con frecuencia de 18-30 por segundo, 

A trav3s del registro electroencefalogr6fico se pueden 
observar tres variantes d~ los disturbios r!tmicos: 

lo La disritmia prodr6mica. form.a aal definida en la 
cual no hay manifestaciones clínicas abiertas. 
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2. La disritmia con manitestacionea clínicas, aomAticas 
o p•!quicas sin lesiones cerebrales aani!iestaso 

'• La disritmia que acusa s!ntomas consecuentes de lesio­
nes traWD,ticaa o tu.aorea que condicionan los trastor­
nos cl!nicamente observables. 

E.u el ataque epil,ptico típico, generalizado "gran •al•, 
el electroencetalogralla acusa ondas "espigas~, con fre­
cuencia de 25-'0 por segundo. 

En el ataque tipo "pequeño aal", h~ irregularidad 7 pre 
sencia del "c011plejo onda-espiga"• -

En las !oraas enaascaradas 7 sus equivalentes) •e regis­
tran ondas lentas con frecuencia de 2-4 por segundo, in­
tercaladas, de vez en cuando, por ondas agudas (32). 

El ritao el&ctrico registrado a trav&s del EEG., acuaa 
una característica constitucional fundaaenta..L., 7 cada in 
dividuo tiene su propio tipo de actividad el&ctrica (39), 
como su umbral descargante espec!tico, que puede variar 
de d!a en dia. Las descargas masivas sincronizadas de 
las neuronas corticales, "la hipersincronizaci6n peri6d! 
ca", estA considerada como caracter!stica, tanto de la 
predisposici6n epil,ptica, como de la epilepsia latente. 
Esta caracter!stica no se encuentra solamente en los ep! 
l&pticos, sino en los predispuestos, sin crisis comicia­
les 7 con otras aanitestaciones clínica• (24). Estudios 
de Lennox 7 Gibba (23), han deaostrado la presencia de 
disritaia el&ctrica en los padres de los epil&pticos, sin 
que estos padeciesen trastornos manifiestos. La disrit­
aia se puede considerar, por lo tanto, como un !actor 
constitucional, signo de un trastorno funcional general 
de la corteza cerebral aotivado por una condici6n anor­
mal en la eatructuraci6n de las c&lulas nerviosas, sin 
una lesi6n determinada. 

La actividad eláctrica eb pcr lo general, registrada 
en la superficie de la cor~eza cerebral, y se registra 
entonces, una actividad sumada de un grupo de células y 
fibras. La actividad de células aisladas no se registra 
en el EEG., siendo necesario para esto usar técnicas de 
microlectrodos ( 8 ). 

Cada Area citoarquitect6nica de la corteza cerebral tie-
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ne una actividad típica y específica, y por lo regular, 
se observan actividades características de Areas masivas, 
que son m6s fácilmente observadas en la regi6n temporal, 
parietal, occipital y frontal (17). Como el electroen­
cefalograma da informaci6n de la actividad neuronal or­
ganizada en áreas y poca informaci6n sobre la actividad 
de una sola neurona, el EEG. es •'s fácil de interpretar 
en los síndromes convulsivos, implicando un gran nWllero 
de neuronas en descarga sincronizada, que en la localiza 
ci6n del sitio que da origen a la descarga. -

La interpretaci6n de la formaci6n de las ondas y las !re 
cuencias, se refiere al tipo de trastorno epileptoforme­
en una 4rea especifica. 

5-10 % de los EEG. tomados de sujetos normales, acusan 
ligeras irregularidades, que se atribuyen a un trastorno 
hereditario o adquirido, del cual el sujeto se ha recupe 
rado; pero el EEG. es testimonio de tal trastorno remo-­
to. 

Por otra parte, hay 5-20 % de EEG. normales, tomados de 
sujetos con lesiones cerebrales y síndromes convulsivos 
epileptoformes (33 )o Este hecho se atribuye, en algu­
nos casos, a la circunstancia de que el foco no es acce­
sible al registro; o bien, en otros casos, se trataría 
de sujetos que tienen escasos ataques, o solamente noc• 
turnos, y cuya actividad el,ctrica-cerebral es normal a 
la hora de tomar el registro, ya que, como hemos señala­
do, la epilepsia es un trastorno paroxístico. 

Por lo tanto, un EEG. normal no es prueba suficiente P! 
ra elilllinar la epilepsia clínicamente observada, y el 
diagn6stico de actividad convulsiva idiop6tica versus 
otros tipos de actividad convulsiva, no es absolutaaen­
te in.talible. Además se presenta la dificultad del 
diagn6s~¿cO diferencial entre la epilepsia sintom,tica 
de causa conocida (lesi6n o agente convulsivante) y la 
criptogenética, sin causa aparente, porque la 4ltima es 
un concepto de ignorancia. 

La historia clínica del comportamiento convulsivo, pro­
porciona mAs informaci6n sobre la actividad convulsiva 
del enfermo que solamente el registro electroencefalo­
gr~ico. 
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La observaci6n del patr6n cl!nico incluye: las auras; los 
fen6menos que inici.an la crisis, las caracteristicas del 
ataqu6, los !en6aenos post e intercr!ticos, el desarrollo 
del padecimiento, la edad en la cual se iniciaron las. cri 
sis y la posible presencia de traumas craneanos y enter-­
medades cerebrales y extracerebrales, asi como los ante­
cedentes familiares del enfermo. 

Auras. 

No en todos los casos el sujeto tiene la sensaci6n de un 
aura. Hay aura si la descarga se produce en el 6rea sen­
si ti Ta o motora de la corteza cerebral. El &rea lesiona­
da produce una sensaci6n de !ndole sensitiTa especifica, 
dependiendo de la localizaci6n. Si el &rea aotora es si­
tio de la descarga, hay un sentimiento de aoTimiento brus 
coo Cuando el lugar de origen de la descarga es el 16bu~­
lo temporal se acompaña de !en6menos tales como alucina­
ciones auditivas, del !en6aeno de "deja vue", automatis­
mos, crisis psicoaotoras, etco La actividad de dichas 
áreas origina cambios en la conciencia y es sentida por 
el sujeto, como alteraciones subjetivas en el campo de 
la recepci6n aferente. En los casos en que el ataque se 
inicia sin aura, la descarga proviene probablemente de 
Areas corticales cuyas actividadea no son registradas 
por la conciencia. 

Fen6menos iniciales de la crisiso 

Adn si el aura da una indicaci6n concerniente a la posi­
ble localizaci6n de la descarga, los !en6menos iniciales 
de la crisis dan otraso Las crisis motoras generalizadas 
tienen inicialmente las mismas caracter!sticas, indepen­
dientemente de si la descarga es originada en la corteza 
cerebral o en el sistema centro-ence!!licoo Las carac­
terísticas de las convulsiones generalizadas son la plr­
dida del conocimiento, la contracci6n t6nico-cl6nica en 
los dos lados del cuerpo, y fen6menoa de relajamiento 
del sistema visceromotor (micci6n, de!ecaci6n, saliva­
ci~n, esp~ma de la boca). Las crisis son seguidas de su! 
ño, ce!aJ.eas y la aensaci6n de dolor muscular. 

Las crisis tipojacksoniano se inician con una contrac­
ci6n cl6nica uniiateral localizada, que afecta una par­
te del cuerpo. Se cbaerva par&lisis pcstcrítica, a ve­
ces de duraci6n muy corte, que abarca los dedos, la aa­
no, el brazo, la lengua, la boca, los ojos y la cara, 
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as! como !en6aenos vocales, mecaniSlllos que tienen su repre 
sentaci6n en la cisura rolándica y generalmente no se acoi 
pañan de pérdida de conciencia. -

, 
Las crisis convulsivas focales son aquellas que no tienen 
la marcha evolutiva del tipo jacksoniano, pero afectan un 
aiembro, un grupo de m~sculos o el hemicuerpo. Estas des­
cargas localizadas pueden proyectarse sobre otros miembros 
o parte del mismo lado y evolucionar hacia una crisis ge­
neralizada. 
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TABLA I LOCALIZACION DEL FENO.llENO INICIAL 
(Penfield y Kristiansen) (34), 

Fen6meno inicial. 

P6rdida de conciencia: 
Motor: 
jiCksoniana 

vocalizaci6n 
contralateral 

(adversiva) 
Sensorial: 

somática} 
visual 
auditiva 
vestibular 
olfativa 
gustativa 

Aut6nomo ~ Sensorial: 
Sensaci n epiglstri~a 

y abdominal 
torhica 

Ps~uicos: 
ucinaciones 

ilusiones 
aiedo 
pensamiento forzado 
afasia 

Diversos: 
sensaci6n corporal 

sensaci6n cef!lica 

bostezar 

Localizaci6n. 

frontal (20% temporal) 

área rolAndica 
precentral e intermedia 
intermedia 

~rea roU.ndica 

occipital 
temporal 
teaporal y parietal 
uncus 

regi6n Silviana y pre­
central intermedia 

regi6n silviana. 

temporal 
temporal y f ronta.L 
¿7 
frontal 
frontal y teaporoparie­

tal. 

frontal, parietal, te!! 
por al 

frontal, parietal, tem 
poral 

frontal ? 
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Ir CLASIFICACION DE LAS MANIFESTACIONES Dl!: LA EPILEPSIA 
(Penfield y Jasper) (33 ). 

l. Focales 
cerebra­
les. 

2. Centro­
ence!!licas. 

a)Somato-aotoraa 

b)Sensitivas 

c)Auton6mica 
d)Ps!quica (Estados 

oníricos) 
e)Autoaatisao 

a)Pequeño aal 
b)Pequeño aal BlioclA 

nico 
c)Gran mal 
d)Pequeño mal auto•! 

tic o 
e)Automati&110 psico­

aotor 

~.Generalizada 
1 ~.Jacksoniana 

l
3oAdversiva 
4.T6nico-aesen 

ce!!lica -
5oPostural 

~ .somato-sens! 
ti va 

2.Visual 

~
.Auditiva 

4oVertig1nosa 
5o0l.fativa 

3. Cerebrales no localizadas (todavía no cl asificadas o 
resultado de anormalidades 
extra cerebrales). 

4e Kal de!ini­
das. 

a)Prodr6mica simple 
b)Estado de mal epil&ptico 
c)Epilepsia parcial continua 
d)Picnolepsia 
e)Crisis acin~ticas 
!)Epilepsia refleja 
g)Epilepsia psíquica 
h~Inhibic16n psiquica 
i Inhibici6n motora 
j Equivalentes epil~pticos 



75 

Pentield y Jasper (33),coneideran por el aoaento cuatro 
grupos de manifestaciones epil6pticae resumidas en la 
Tabla II (Ver hoja ?Le), de los cuales vamos a describir 
los tres primeros, porque en nuestro estudio no hemos in 
cluido casos cuyos diagnostico& eran "aal definidos". -

l. La epilepsia cerebral focal. 

2. La epilepsia centro-encef '1.icao 

}• La epilepsia cerebral (no localizada). 

lo E.pilepsia cerebral focal. 

Este tipo tiene su origen de descarga neuronal anoraal, 
en la substancia gris de los hemisferios, por lo general, 
en la corteza cerebral. Los ataques se inician por una 
descarga en la vecindad de un foco anormal que puede ser 
demostrado por el EEG., que presenta actividad anormal 
unilateral o 

Clínicamente la localización de un foco sospechoso, pue­
de apoyarse en el aura, y en las manifestaciones inicia­
les de la crisis que, se generalizan en seguida. Las au­
ras y fenómenos iniciales pueden ser de origen: 

1) .Motor 

a) Generalizado 
b) Jacksoniano 

~~ Adversivo 
T6nico-mesencef'1ico 

e) Postura! 

2) Sensitiva 
a) Somato-sensitiva 

~s Visual 
Auditiva 

~~ Vertiginosa 
Olfativa 

3) Auton6mica 

a) Viscero-sensitiva 
b) Vise ero-motora 
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4) Ps{quicas 

a) Auras intelectuales 
b) Oníricas 

5) AutoaatiSllo 

a) Ilusiones 
b) .Alucinaciones 

2o Epilepsia centro-encef4lica. 

Las descargas de este s!ndrome tienen origen probablemen 
te subcortical, y de all! se proyectan sobre los dos he= 
•is!erios, lo que se comprueba por una anormalidad bila­
teral del EEG. y por los fen6menos observados clinica­
aente. 

Los cinco sub-grupos del síndrome centro-encef'11co tie­
nen las siguientes características clínicas y electrogr! 
ficas, resuaidas en la tabla siguiente. 
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TABLA III 

CLASIFICACION EEG. FENOMENO INICIAL 

; por segundo, Ausencia de corta du-
l. Pequeño mal onda y espiga raci6ni a veces, caída 

bifrontal. de p!rpados, cabeza y 
cuerpo (cuerpo predo-
minantemente en niñoal 

2. Jtiocl6nico Bilateral, md.1- Como en el pequeño aal 
pequeño mal tiple onda y pero con movimientos 

espiga. del cuerpo. 

Se distingue de las 
Bilateral,rit- crisis generalizadas 

;. Gran aal mo rápido. de origen !ocal, por 
la simetría bilateral, 
con la cual se inicia 
el ataque. 

3 por segundo, Una actividad iniciada 
4. Pequeño aal onda y espiga, antes de la crisis es 

automatiSllo bifrontal. seguida en modo auto•! 
tic o. 

Como el pequeño aal, p 
4-6 por segun- ro de duraci6n prolon-

5. A.utolllatismo gada, y acompañado oc~ 
psico-•otor do, bitem.poral sionalmente de f en6ae-o fronto-tempo 

ral. - nos masticatorios y p 
tomimas, manipulacione 
de objetos. 
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3. Epilepsia cerebral (no localizada). 

Este síndrome es de origen no localizado o el resultado 
de trastornos extracerebrales (metabolismo, intoxicacio 
nea, etc.). Hay dos subgrupos: -

A) Con lesi6n cerebral di.fusa, deaostrada (traumatisao, 
in.tecci6n, hemorragia, arterioesclerosis, s!tilis, 
abscesos, neoplasaa, lesiones congénitas, etc.). 

B ) Sin lesi6n cerebral demostrada o de causa extracere­
bral (!isiolog!a cerebral anormal, trastorno metab6-
lico o circulatorio). 

El EEG., por lo general, presenta una actividad anormal 
difusa, irregular o disritmia ditusao 

Otro factor iaportante en el que puede apoyarae una ten­
tativa de clasiticaci6n de la actividad convulsiva, es la 
edad a la que se iniciaron los ataques ( 33). 

EDAD INICIAL PROBABLE" CAUSA 

0-2 años Trauma de nacimiento, degeneraci6n • 
2-10 años Traum.a natal, postnatal, accesos 

febriles. 

Si no hay evidencia de una lesi6n 
10-20 años cerebral, se trata, probablemente, 

de anormalidades encef!licas. 

Trauma c.erebral, si se trata de 
20-35 años crisis originadas en el 16bulo te! 

poral;'probablemente trawaa natalo . 
años Neoplasia cerebral, trauma ce re-

35-55 bral, ~sclerosis vascular. 

Neoplasia o anormalidad de los va-
55-70 años sos sanguíneos. 

• 
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CAPITULO TV 

DISRITMIA 2 

La irritabilidad, la excitabilidad, la impulsividad, la 
inestabilidad emocional en los epilépticos son caracte­
r!sticas comunes. La disritmia se manifiesta en la esfe­
ra motora por movimientos bruscos, desapacibles e impre­
decibles. El ritmo que el sujeto imprime a sus activida­
des carece de armonía. Esta falta de sincronía se encuen 
tra en distintos estados psicopatol6gicos y es debida a­
una tara que aflora en personas irritables y de conducta 
hostil y antisocial (31, lO)o 

Tanto la disritmia el~ctrica, como la disritmia observa­
da a trav~s del P.M.K., se confunden con otros síntomas 
clínicos y otros trazos patol6gicos observables a trav¿s 
del P.M.K., notablemente con la esquizotimia. En un tr! 
bajo anterior hemos demostrado con una batería de pruebas 
psicol6gicas y el P.M.K., la presencia de m6ltiples fac­
tores patol6gicos combinados con la disritmia (37 ). 

Exponemos aquí y m!s adelante verificaremos estadística­
mente (Cap. V), los signos que reflejan, a trav~s del 
P.M.K., las características de la personalidad disr!tmi­
ca. 

Loa signos que suponen características de diaritmia, son: 

l) Fluctuaci6n inmediata de los tamaños lineales de dos 
trazos vecinos (Zigzags y Paralelas). 

2) Fluctuaci6n inmediata de las magnitudes angulares de 
dos trazos vecinos (Zigzags). 

3) Fluctuaci6n in.mediata de la magnitud del di~etro de 
los aírculosºº• 

00 Para estos eignos, que parecen estar relacionados con 
la disritmia, no poseemos los datos respectivos de la 
muestra control normal y, por lo tanto, no hemos trab! 
jado con éllos. 
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4) Fluctuaci6n illlledia~a de la magnitud del di6metro de 
los eslabones de las Cadenas. 

5) Falta de regularidad en la distancia que separa a dos 
líneas vecinas (Paralelas). 

6) Desviaciones bruscas de la direcci6n y del flujo del 
movilliento. (Lineogr81las y UU)~º 

7) Dificultad en el trazo descendente de la Escalera, que 
se exterioriza por la inseguridad al cambiar de direc­
ci6n. (~spide Escalera). 

8) Tendencia del trazo descendente de la Escalera a do­
blar la rama ascendente o a doblarla por completo. 

9) Trazos gruesos y bruscos en general y de tamaño aumen­
tadoºº• 

10) Verificaci6n de la prueba con excesiva lentitud y en 
forma irregularºu• 

Las fluctuaciones inmediatas y las desviaciones bruscas, 
corresponden al aspecto brusco .de la disritmia; el awaen­
to del tamaño lineal y de le magnitud angular y diametral, 
a la irritabilidad. 

El fen6meno que consiste en que el sujeto experimenta dif! 
cultad al descender la Escalera o al cambiar la direcci6n, 
y la tendencia del trazo descendente a yuxtaponerse o cu­
brir por completo la rama ascendente, corresponden, proba­
blemente, a la. "viscosidad" que se liga al car!cter epil'2 
tico y al "horror del vacio" descrito por Meyer-Gross (25~ 
as{ como a la ansiedad frente a un espacio abierto que e~ 
perimentan los enfermos orgAnicos con lesi6n cerebral ( 3 ~ 
y que, entre otros, se traduce en trastornos del "lorting 
Behavior•, a un nivel de concretaci6n y de inflexibilidad 
( 2, 12 )o (Ver en el Capítulo VI los hechos encontra-

dos a este respecto). 

ºº Para estos signos, que parecen est.ar relacionados con 
la disritaia, no poseemos los datos r"'spectivos de la 
auestra control normal y, por lo tanto, no hemos tra­
bajado con élloa. 
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Hemos estudiado 107 casos de pacientes epil~pticos que ob 
servaaos en distintos establecimientos neurol6gicos y psi 
qui§tricos. De cada uno de estos casos se asentaron las­
observaciones cl!nicasl los antecedentes personales y fa­
miliares, cuando exist an, y si contenían datos signifi­
cativos, así como los extractos del EEG. y del P.K.K. 

La falta de uniformidad en la presentaci6n y en el diag­
n~stico, as! como la interpretaci6n de los EEG., se debe 
a la circunstancia de que estos fueron tollB.dos en di!eren 
tes instituciones. -

Procedencia y diagn6stico de los casos estudiados: 

l) Casos 102-116: 
Instituto de Neurologia. Universidad de Brasil. Rio de 
Janeiroe 
Consulta del Pro!. Deolindo Couto. 
Diagn6stico Cl!nico: Dres. Clovis y Mello. 
Diagn6stico EEG.: Dr. ISllar Fernlndez. 

2) Casos 202-209: 
Servicio Nacional de Doenqas Kentaiso 
Gabinete de Electroencefalografía. Rio de Janeiro. 
Diagn6stioo Clinico: Dr. J. Kan.!redini. 
Diagn6stico EEG.: Dr. o. Ullises. 

3) Casos 301-302: 
Instituto de Psiquiatría. Universidad de Brasil. Rio de 
Janeiro. 
Consulta del Dr. Mauricio de Kadeiros. 
Diagn6stico Cl!nico: Dr. J. Kan!redini. 
Diagn6stico EEGo: No hayo 

4) Casos 401-412: 
Hospital de la Raza. Klxico, Do F. 
Servicio de Neurocir\lgÍao 
Diagn6stico Clínico:: Dr. Remando Guzmh Westo 
Diagn6stico EEG.: Dr. Julio Hern!ndez Peniche. 
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5) Casos 500-.561: 
Servicio de Neuropsiquiatría del Seguro Social. Clí­
nica 14. K6xico, Do F. 
Diagn6stico Clínico: Dr. H6ctor Elizondo. 
Diagn6stico EEG.: Dr. Carlos Ge Strecker. 

6) Casos 600-607: 
.Manicomio Mixcoac. M6xico, DoF. 
Diagn6stico Clínico: Dr. Mario Fuentes. 
Diagn~stico EEG.: Dr. Numa Poapilo Castro Guevara. 

Las calificacione~ del P.K.K. en todos los casos brasile 
ños fueron realizados a ciegas por el Dr. E. Mira y L6pez 
que ignorabla la procedencia de los casos. Los.protoco­
los y el trabajo de correlaci6n fueron he.chos por nos ... 
otros,asi como la interpretaci6n de los casos mexicanos. 

Los sujetos eran sometidos al test segdn la t&cnica des 
crita en nuestro trabajo anterior ba}, y en la .Dr.!yoría­
de los casos la prueba era aplicada el mismo d!a que la 
toma del registro electroencefalogrAf ico. La gran mayoría 
de los sujetos estaban bajo tratamiento y medicaci6n, 
que indudablemente in.fluye el trazo gr&!ico. En la hoja 
108 damos un ejemplo de un caso seguido durante tres 
años;con una gran diferencia de las desviaciones antes 
y despu~s del tratamiento con Gardenal, con lo cual se 
demuestra la mejoría del trazo concerniente a la disrit­
mia despu~s del tratamiento. 

Presentamos del conjunto estudiado, como ejemplo, diecio­
cho casos, en los cuales, el estado clínico evidencía la 
epilepsia y coincide con los resultados del EEG. y del 
P.M.K. 

El diagn6stico revisado aparece subrayado para confor­
mar todos los casos see;dn un criterio uniforme y de a­
cuerdo con la clasificaci6n de Penfield y Jasper (.3 .3 ). 
Cambi8.lllos 6sta, en cuanto que hicimos un grupo aparte 
de las epilepsias temporales. En esta clasif icaci6n nos 
a¡¡ud6 el Dr. A. Fern!iidez Guardiola. 
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1) Caso No. 102: 

Sujeto: Mase. de 20 años. 

Obs. Clínica; Crisis convulsivas, gran mal durante 4 
años. Precedida por cefaléas intensas, 
heaianestesia derecha, par6lisis facial 
derecha. 

Diagn6stico Clínico: Foco frontoparietal izquierdo. 
Epilepsia cerebral focal generalizada. 

EEG.:Disr!tmico en las regiones occipitales. 

P.M.K.:Fluctuaciones lineales y angulares auy exage -
radas, ansiedad, equi!lbrio tensional de 
ficiente, Escalera t!pica de la epilep-­
sia. 

2) Caso No. 107: 

Sujeto: Fem. 16 años. 

<l>s. Cl!nicas:Desde hace seis meses hab!a perdido la 
conciencia tres veces. Ign6rase si se ha 
bien presentado des6rdenes convulsivos.­
Se desplomaba en la iglesia, en la calle 
y en su propia casa. El accidente de la 
iglesia fu~ acompañado de dolores en el 
vientre y de fatiga y de deseo irresis­
tible de dormir. 

A.F.: Tiene un hermano que "cae" frecuentemente; el p~ 
dre es alcoh6lico. 

EEG.:Anormal difuso. 

Diagn6stico: Epilepsia centro-snce!,lica. 

P.M.K.: Trazos disr!tmicos fuertes bilaterales. Escal!­
ra típica. 



84 

3) Caso No. 109: 

Sujeto: Mase., 25 años. 

Obs. Clínica: Crisis convulsivas desde 2 años con p&r­
dida de conciencia de dos a tres veces 
por semana. Impulsividad, agitaci6n, 
agresividad. Aura epig!strica. 

EEG.: Fuertemente anormal, difuso con mayor evidencia 
de alteraciones en las áreas te.mporo­
occipitales. 

Disgn6stico: Epilepsia centro-encefálica con gran mal. 

P.M.K.: Grandes fluctuaciones lineales y angulares. 

4) Caso No. 110: 

Ansiedad. Escalera normal, nivel ideom~ 
tor buenoo 

Sujeto: Fem., 19 años. 

Obs. Clínica: 

EEG.: Anormal 

Alucinaciones olfativas seguidas de est! 
dos crepusculares. Sensaci6n de "ya vis­
to", agresividad. Internada en un i.nsti­
tuto psiqui!tricoe 

con focos epilept6genos en las !reas te~ 
porales anteriores y m4s escasos en la 
regi6n temporal media del hemisferio iz­
quierdo. 

Diagn6stico: Epilepsia focal temporal, automatismo 
psico-motol.' . 

P.K.K.: Fuerte disritmia, Escalera t!pica, nivel ide~ 
motor deficienteo 

5) Caso No. 111: 

Sujeto: lle.se., 42 añoso 
Obs. Clínica: Seis años antes tuvo una crisis con p6~ 

dida de conciencia. Desde esa ~poca ti~ 
ne estados de aturdimiento y v~rtigos . 
acompañados de trastornos visuales, di~ 
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minuci6n de la conciencia, sin llegar a 
la p'rdida coapleta. 

EEG.: Anormal difuso. 

Diagn6stico: ~ilepsia cerebral !ocal, sensitivo ver­
t ginoso. 

P.~.K.: Personalidad psicop,tica con fuertes trazos 
disr!tJllicos. Bivel ideoaotor noraal. 
Experiaent6 leve dificultad en la Esca 
lera descendente. -

6) Caso Bo. 115: 

Sujeto: Fea., 31 años. 

Obs. Cl!nica: Crisis convulsivas. 

EEG.: Anormal, presenta disritJllia de car~cter difuso. 

Diagn6stico: Epilepsia centro-encefálica con gran •al• 

P.K.K.: Oligofrenia, fuertes trazos disrítmicos. 

7) Caso No. 116: 

Sujeto: Fe•., 15 años. 

Obs. Clínica' Presencia de crisis convulsivas genera­
lizadas desde la edad de 9 años, zurda. 

A.P.: Trauma craneano, probablemente a los cuatro 
años. 

A.F.i Su madre fUe internada, se ignora la causa. Cu! 
tro hermanos piscop,ticose 

EEG.: Anormal difuso generalizado. 

Diagn6stico: Epilepsia ideop4tica. 
Epilepsia centro-encef'1ica con gran :ali. 
esclerosis tuberosa, ' 

P.M.K.i Fuerte disritmia. Escalera t!pica. Presencia 
de trazos esquizot!micos que, sin emb8!: 
go¡ son do.ainados por los disr!tJllicos. 
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8) Caso No. 20~: 

Sujeto: Fem., 28 años. 

Obs. Clínica: Desde la edad de 10 años, crisis convul­
sivas, empezando con dolores epig,stri­
coso Durante intervalos de crisis hay 
vertigos, nauseas. 

A.F.: Una hermana y una abuela eran epillpticas. 

EEG.: Anormal moderado, presentando actividad epilept6 
gena focal, en la regi6n temporal dere-­
cha. 

Diagn6st ico: Epilepsia temporal anterior derecha. 
Epilepsia temporal con automatismo psico-

~· 
P.K.K.: Fuerte disritmia. Dificultad en la Escalera 

descendente o 

9) Caso No. 204: 

Sujeto: Fem., 26 años. 

Obs. Clínica: Desde los 7 años de edad, crisis convul­
sivas completas generalizadas y crisis 
t6nicas con desviaci6n de la cabeza ha­
cia la izquierdao 

EEG.: Anormal, generalizado de tipo lento. Durante el 
registro del EEG., el sujeto ten!a una 
crisis generalizada. 

Diagn6stico: Epilepsia por lesi6n cortical difusa. 
Epilepsia centro-encef~lica con gran mal. 

P.M.K.: Abundantes trazos disr!tmicos1 contraiI:1pulsos , 
desorganizaci6n de las coni'iguraciones. 
Dificultad en la Escalera descendente. 



10) Caao No. 205: 

Sujeto: Fem., 21 años. 

Cl>s. Cl!nica: Desde los 9 años, crisis conwlslvas 
completas generalizadas. 

A.P.: Enórisis nocturna hasta los 4 años. 
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EEG.: Presenta discretas anomalías disr!tmicas lentas, 
difusas y bilaterales a la hiperpn&a. 

Diagn6stico: Epilepsia generalizada ideop!tica. 
!J>ilepsia ce~tro-encef !lica con gran 
m8l. 

~.M.K.: Trazos bruscos, trazo~ disrítmicos, mezclado• 
con trazos esquizot!micos escasos. Di­
!icul tad en la Escalera descendente. 

11) Caso No. 206: 

Sujeto: Mase., 21 años. 

Cl>s. Cl!nica: Hace 4 años cey6 de la bicicleta con 
traumatismo craneano cerrado. Desde el 
accidente tiene crisis "nerviosas" en 
las cuales queda desorientado, sin coa 
prender lo que pasa a su alrrededor. -

EEG. : Anormal 

Diagn6stico: 

moderado presentando disturbios de la 
electrog!nesis cerebral y alteraciones 
disr!tmicas lentas en las regiones froB 
tal temporales, especialmente en la de­
recha. 

P.M.K.: Fuertes trazos disr!tmicos. Leve dificultad 
en la Escalera descendente, nivel ide~ 
motor normal. 
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12) Caso No. 209: 

Sujeto: Fem., 40 años. 

Obs. Cl!nica: Hace 10 años, crisis convulsivas gener~ 
!izadas en número de 5 a 6 veces por 
mes y, adem4s crisis parciales bilatera 
les sin perder la conciencia, acompaña= 
das de impedimento en el habla ("speech 
arrest")o 

EEG.: Anormal, presenta actividad lenta (fi.elta) en 
las regiones temporales del lado izqui~ 
do y moderada actividad Delta en las r~ 
giones temporales derechas. 

Diagn6stico: Epilepsia focal temporal bilateralo 
Epilepsia temporal, automatismo psico-
!!2ill• 

P.M.K.: Personalidad excitable, de base constitucio­
nal disr!tmica, con predisposici6n a e.a 
siedades y descontrol emocional. Nivel 
ideomotor mediocre, coherencia intra­
ps!quica deficiente. Presenta dificul­
tad en la Escalera descendente del la­
do izquierdo. 

13) Caso No. 408: 

Sujeto: Fem., 19 años. 

Obs. Clínica: Desde los 5 años presenta ataques de 
tipo epil,ptico con p~rdida comEleta 
de conocimiento, convulsiones t6nicas 
y cl6nicas. Manifestándose por lapsos 
de 2, 3 o 4 al mes. 

A.P.: Meningitis a la edad de 18 meses. Traumatismo 
craneano a los 17 años. 

EEG.: Actividad Al.fa desorganizada de alto voltaje, 
con numerosas ondas agudas difusas que 
se organizan en forma focal en la re­
gi6n parietal del hemisferio derecho• 
Los datos encontrados sugieren la exi~ 
tencia de anormalidad cortical locali­
zada en la regi6n parietal del hemis-
ferio derecho. 
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Diagn6stico: Epilepsia gran mal. 
Epilepsia centro-encefAlica gran mal. 

P.M.K.: Grandes fluctuaciones irregulares, ansiedad. 
Dificultad al bajar la Escalera. 

14) Caso No. 524: 

Sujeto: Mase., 28 años. 

Obs. Cl!nica: Desde la edad de 10 años padece crisis 
convulsivas con p3rdida de conocimiento, 
mordedura de la lengua y labios del la­
do izquierdo y colocaci6n de los dedos 
de la mano derecha en flexi6n en el pul 
gar. A veces, sin aparici6n de crisis -
convulsivas permanece con la mirada fi­
J a hacia arriba. 8 crisis por día. En 
una ocasi6n sufrió 180 crisis en un día. 

AeFo: Un hermano oligofr~nico sufre c~isis convulsi­
vas. 

A.P.: Sarampi6n a los 7 años. 

EEG.: Presenta actividad anormal de tipo Delta difuso 
grado ++ francamente acentuado en el l~ 
do izquierdo. ~ste tipo de actividad 
anorm8.l. es rrancamente subcortical. 

Diagn6stico: Epilepsia escencial,pequeño mal (?). 
Epilepsia focal generalizada. 

P.M.K.: Protocolo con trazos irregulares y fluctuaci2 
nes inmediatas acentuadas. Presenta le­
ve dificultad en la Escalera descenden­
teo En la mano izquierda se nota la dis 
gregaci6n de las configuraciones. -

15) Caso No. 525: 

Sujeto: Mase., 41 años. 



90 

Obs. Clinica: Desde hace ? años presenta crisis con­
vulsivas t6nico-cl6nicas generalizadas 
con mordedura de lengua y micci~n. Fre 
cuencia máxima de 5 crisis por d!a. Es­
tado postciitico: cefeléas in ten sa s v 

toi-peza en ias manos. " 

A.F.s Tia paterna y un hermano tienen convulsiones. 
Varios familiares alcoh6licos. 

EEG.: Presenta actividad focal temporal bilateral y 
componentes lentos aislados en las re­
giones temporo-occipitales cuyo volta­
je excede levemente el nivel general 
del trazo. Durante la hiperventilaci6n 
no se observan cambios notables en la 
actividad. · 

Diagn6stico: S!ndrome epil6ptico de foco temporal bi­
lateral. 
Epilepsia cerebral focal. 

P.M.K.: Tremores constantes fuertes, fluctuaciones 
inmediatas. A pesar de los tremores hay 
conservaci6n de las configuraciones. 

16) Caso No. 531: 

Sujeto: Mase., 2? años. 

Obs. Cl!nica: Desde hace 4 años se iniciaron automa­
matismos durante los cuales dejaba sa­
lir la orina. Duraci6n 30-60 segundos. 
Poco despu's se iniciaron crisis dur~ 
te las cuales "lo que le platicaban pa 
recia ser lo que ~l mismo estaba pen-­
sando" y entonces daba respuestas ina­
decuadas. En otras ocasiones el automa 
tismo se iniciaba con un movimiento -
brusco de extensi6n del tronco. Fre­
cuentemente hay crisis con caida al 
suelo en que no hay convulsiones. 

A.F.: Una hermana tiene crisis convulsivas. 

EEG.: Presenta una actividad con componentes focales 
lentos cortico-subcorticales en la re-
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gi6n temporal izquierda que da lugar a 
una asimetría por mayor voltajé izquie~ 
do y que se mantiene constante durante 
la hiperventilaci6no No se e:montr6 ac­
tividad anormal paroxística. 

Diagn6stico: Epilepsia, crisis automatismo probable 
del !~bulo temporal. 
Epilepsia temporal paico-motora. 

P.M.K.: Protocolo de un aspecto muy irregular, fluc­
tuaciones inmediatas pero escasaso Di­
ficultad en la Escalera descendenteo En 
el Zigzag se observa un avance en forma 
autom~tica. 

17) Caso No 553: 

Sujeto: Mase., 36 años. 

Obs. Cl!nica: Crisis desde varios (8 ?) años que se 
inician por movimientos de chupeteo, 
despu~s hay una contractura del miembro 
superior derecho a lo que sigue un est~ 
do de automatismo psico-motor. Estas 
crisis se presentan cada 2 meses 2 o 3 
al día. Trastornos de la memoria, dete­
rioro mental. Reacci6n lu~tica positiva. 

EEG.: Actividad dominante de 18-22 por segundo con 
pequeñas espigas bitemporales que no se 
organizan en un foco, con alguna acti­
vidad T•etha bitemporal y sincr6nica. Se 
trata de un proceso lesional de ataque 
tanto cortical como subcortical. Se in­
clina a pensar en un proceso destructi­
vo difusoe 

Diagn6stico: Epilepsia temporal. 

P.M.K.: Tremores importantes durante todo el protoc_Q 
lo. Fluctuaciones inmediatas muy impo~ 
tantea. La Escalera descendente del la 
do izquierdo tiende a doblar la rama -
ascendente. Mala estructuraci6n de la 
"gestRlt"o 
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18) Caso No. 601: 
Sujeto: Fem., 19 años. 
Obs. Clínicas Presenta crisis convulsivas desde hace 

6 años con una frecuencia de 4 en una 
semana. Aura: peristaltismo intestinRl 
audible 1 sensaci6n desagradable de hue­
co epigastrico que asciende a la gargan 
ta, miedo intenso, chispitas de colores 
que percibe por el ojo derecho. P~rdida 
brusca del conocimiento, grito a-gudo 1 
giro axial con crisis adversiva a la iz 
quierda o derecha, convulsiones t6nico= 
cl6nicas generalizadas, mordedura de lEn 
gua, relajamiento de esfínter. -

A.P.: Sarampi6n y viruela. Parásitos mdltiples. 
Ei:Go: Disritmia lenta continua por probables altera­

ciones subcorticales proyectadas y posi 
ble foco epilept6geno parieto occipita! 
izquierdo. 

Diagn6stico: Epilepsia centroencefálica con proyecciál. 
difusa al hemisferio izquierdo. 
Epilepsia centro-encefálica. 

P.M.K.: Además de las fluctuaciones inmediatas hay 1m 
portantes impulsos y cont:r·aimpulsos en­
la mano izquierda. Tendencia a la Esca­
lera de doblar y deterioro mentalo 

Presentamos 5 casos en los cuales el diagn6stico clínico 
acusa la presencia de un padecimiento epileptoforme o sos 
pecha de su existencia. Por lo tanto, en el REG., se en-­
cuentran anormalidades escasas o ausencia de anormalida­
des, y en el P.M.Ko se encuentran trazos patol6gicos de 
semiol0gia distinta, mezcl~ndose con los signos disr!tmi­
coso 

1) Caso No. 105: 
Sujeto: Mase., 30 años. 
Obs. Clínica: Hace 11 años se presentan crisis convul­

sivas durante el sueño, con p~rdida de 
conciencia y relajamiento ue los esfínt~ 
res. Las crisis se repiten por perio­
dos de 8 veces al añoo Acude a la con­
sulta, quej~ndose de crisis de v~rti-
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gos; el sujeto ignora sus crisis noctur 
nas; lo lleva su esposa, reportando qui 
es muy "nervioso". 

A.F.: Dos hermanos fallecidos padecieron crisis epi­
leptoformes. Una hermana es zurdao 

EEG.: Ligeramente sospechoso en las regiones parieta­
les, pero sin elementos de disritmia. 

Diagn6stico: Epilepsia centro-encefAlica, gran mal. 

P.M.K.: Trazos esquizot!micos con contrai.Dlpulsos. Dif1 
cultades para adaptarse al ambiente. 
Trazos disritmicos. Escalera y nivel 
ideomotor normales. 

2) Caso No. 108: 

Sujeto: Mase., 15 años. 

Obs. Cl!nica: Durante dos días pérdida de conciencia, 
precedida de sensaci6n de rotación de 
cabeza y temblor en el brazo derecho, 
generalizándose en seguida. 

EEG.: Ligeramente sensible a la hiperpn'ª• 

Diagn6stico: ? 

P.M.K,: Trazos patol6gicos diferentes y mixtos. Hay 
trazos esquizotimicos, rupturas bruscas 
del movimiento, disritmia discreta. Es­
calera y nivel ideomotor normales. 

3) Caso No. 112: 

Sujeto: Mase., 21 años. 

Obs. Clínica: Desde hace 2 años presenta crisis de a~ 
sencia, sin p~rdida del tono-postural, 
Mdltiples crisis diarias, zurdoo 

A.P.: A los 9 meses de edad tuvo una crisis con p~rdi 
da de conciencia y hemiplejia derecha.-
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EEG.: No se presentan ondas con características de 
anormalidad. 

Diagn6stico: Epilepsia temporal derecha. 
Epilepsia centro-encefálica, pequeño maL 

P.M.K.: Trazos disrítmicos. Hiperemotividad, inestabi­
lidad. Trazos compulsivos m!s abundantes 
que los impulsivos. 

4) Caso No. 202: 

Sujeto: Fem., 23 años. 

Obs. Cl!nica: Hace 4 años presenta crisis de ausencia 
durante las cuales se queda inm6vil, con 
la mirada fija y ausente. 

A.P.: Al año y medio de edad tuvo una conYulsi6n fe­
bril. 

EEG.: Dentro de los límites normales, inclusive con la 
activaci6n cardiaz6lica. 

Diagn6stico: Epilepsia psico-motorao 
Epilepsia centro-encef!lica. pequeño mal. 

P.M.K.: Personalidad esquizotímica, fuerte inhibici6n 
y angustia. Escasos signos disr!tmicos. 
Nivel ideomotor normal. 

5) Caso No. 207: 

Sujeto: Mase., 18 años. 

Obs. Clínica: A los 14 años de edad tuvo la primera 
crisis nocturna. La dltima ocurri6 hace 
2 meses. En total ha tenido 4 crisis. 

EEG.: Presenta actividad rApida dominante sin ritmo 
Alfa, con moderada actividad lenta (Tet&) 
en las regiones centrales. . 

Diagn6stico: Epilepsia ?. (de origen no esclarecido) 
Epilepsia centro-encefálica. 
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P.M.K.: Presencia de trazos disr!tmicos y esquizot!mi­
cos de base constitucional. Nivel ideo­
sotor normal. Muy leve dificultad en la 
Escalera descendente. 

Presentamos 3 casos en los cuales la e~ilepsia es conside 
rada dudosa clínicamente y el EEG. es normal. Por lo coñ 
trario, en el P.M.K., hay signos disr!tmicos, aunque dis= 
cretos. 

l) Caso No. lü6: 

Sujeto: Fe.m., 40 añoso 

Obs. Cl!nica: Hace dos meses cay6 de una escalera y 
perdi6 la conciencia por algunos minutos. 
5 semanas despu~s, pierde nuevamente la 
conciencia, lo que fu~ precedido de una 
sensaci6n extraña que se inici6 en los 
hombros y subi6 hasta la cabeza. Sigui6 
una acentuada p~rdida de memoria. Varias 
veces tuvo que ser conducida a su casa 
por transe6ntes que la hallaban en la ca 
lle. -

EEG.: No .muestra ondas con características anormales. 

P.M.K.: .Fuertes fluctuaciones lineales y angulares. 

2) Caso No. 208: 

Presenta dificultades en la Escalera des 
candente. Trazos bruscos. -

Sujeto: Mase., 51 años. 

Obs. Cl!nica: Presencia de vértigos y aturdimiento de~ 
de hace 2 años. No hay convulsiones. 

EEG.: Normal. 

P.M.K.:Leves trazos disr!tmicos. Existen señales de 
desajuste neur6tico, y algunos contra­
impulsos. 



96 

3) Caso No. 104: 

Sujeto: Mase., 20 añoso 

Obs. Cl!nica: Hace 2 meses se muestra muy irritado y 
preocupado. Una mañana se qued6 inm~vil; 
tuvo crisis acin~tica 1 sin p~rdida de 
conciencia, y se quedo complet8Jlente sin 
iniciativa. 

A.P.: Par!lisis infantil a los 3 años. 

EEG.: No presenta ritmos con características anormales. 

P.M.K.: Delgadez y mala estructura de los trazos con 
la mano izquierda, que da lugar a sospe­
char una tara constitucional deficiente. 
Trazos bruscos disr!tmicos, pero discre­
tos. Escalera y nivel ideomotor norma­
les. 

Desafortunadamente, no podemos presentar mayor ndmero de 
casos en los que se advierta este tipo de correlaci6n en­
tre los tres diagn6sticos. 

Un trabajo de investigaci6n encaminado a constatar la po­
sible presencia de trazos disrítmicos en el P.M.K., cuan­
do !altan lstos en el EEG., ful hecho por nosotros en la 
Aeron!utica brasileña, donde existían registros de EEG. 
y protocolos de P.M.K., tomados a los candidatos que fue­
ron seleccionados por esta instituci6n, excluyendo a aqué 
llos que presentaban disritmia en el EEG. Se observ6 coñ 
gran frecuencia la presencia de trazos disr!tmicos en el 
P.M.K. de un sujeto cuyo resultado del EEG. fué normalo 
Sin posesi6n del material, y sin base pare formular con­
clusiones, nos concretamos a señalar el hecho. Hemos iB 
tentado repetir un estudio sobre sujetos presentando s!a 
dromes epileptoformes y que registran un EEG. normal, en 
el Hospital de la Raza, M3xico, Do F. Por dificultades 
tlcnicas hemos suspendido este estudio por ahora. 
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Lineograma5, CirculoE y U U. con trazos bru s cos de dife 
rentes protocolCE Ce epil~pticos. 
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Zigzags de epil~pticos. 
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Cadenas con fluctuaciones in.media tas provenientes de pro­
tocolos de epil~pticos. 
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~ificultad en el descenso de la Escalera.(Cúspide). 

Tendencia a doblar la rama ascendente y yuxtaposici6n. 
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Epilepsia temporal. 
Caso .Po. 209 descrito en la boj a 88 . 
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Registro electroencefalográfico del caso No. 209. 
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11 .1. 

Epilepsia cerebral focal (adversiva) generalizada con au-
sencias y automatismos. • 
Caso No. .)39. 
El sujeto tenía una ausencia durante la ejecuci6n de la 
Escalera (ver flecca)o 
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E;p1lep~ia centro-encefálica con gran mal. 
Suj.eto 118sc., de 33 años de edad. 
Caso Bo. 302. 
Wechsler I.Q. 50. Verbal 58. Perf. 48. Deterioro 85%. 
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El Bender del caso No. 302. 
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Epilepsia centro-encefálica. 
Csso Ne. 116, descrito en la hoja 85. Antes del tratamien 
to conGardenel, ~ d!as despu~s la primera crisis convu1= 
si va. Zurds. 
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Caso No. 116. 
Después de 2 anos de tr&tamiento con Gardenal. Frecuencia 
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Trazos de epil~ticos evideuciando hiperagresividad y 
excitabilidad. 
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Caso No. 517. 
Sujeto mase., 28 años. Padece desde la edad de 3 años cri­
sis epilépticas, diagnosticadas como epilepsia cerebral 
focal. A la edad de 26 añoc sufri6 un episodio psic6tico 
de tipo paranoide con hipertrofia de la personalidad e 
ideas de referencia persecutorias de los cuales se recu~ 
r6. El sujeto compensa eficazmente sus deficiencias or~ 
nicas por su coI!lportamiento compulsi'iro. 
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C.APITULO V 

DISRITMIA 3 

ELABORACION ESTADISTICA 

Para comparar los rasgos que se asocian a los diferentes 
síndromes convulsivos, teníamos la preocupaci6n y dificul­
tad de clasificarlos. Como los casos, originalmente, eran 
dia~noRticados por diferentes m~dicos que atendieron a los 
enfermos, hemos acordado, junto con el ~r. A. Fern6ndez 
Guardiola, una nueva clasificaci6n, seg6n los conceptos y 
clasificaciones de Penfield y Jasper (33 ). Hemos cambia­
do la clesificaci6n, en cuanto que hemos separado del gr~ 
po 2: e.pilepsias centroencef,licas, el sub grupo e: autom_! 
tismo psico-motor, y lo hemos clasificado como upa divi­
si6n aparte, denominándolo como epilepsia temporal. El stb 
grupo 4: las epilepsias mal definidas, las hemos suprimí: 
do del estudio; o bien si nos pareciera adecuado quedarían 
incluidos en la clasificaci6n 3~ epilepsias cerebrales, o 
bien no fueron clasificados. 

Esta nueva clasificación de los casos estudiadosº estd ba 
sada sobre los datos del registro electroencefalogr,fico­
o de varios registros tomados en diferentes etapas del d.es­
arrollo del padecimiento, tomados con o sin activaci6n, 
junto y preponderantemente con las manifestaciones clíni­
cas, enfatizando especialmente la atenci6n hacia las aure.I) 
las causas y enfermedades que pudieran haber resultado en 
la enfermedad y la edad de la aparici6n inicial de las cri 
sis. 

ºLa nueva clasificaci6n de los casos anteriormente presen 
tados y mencionados, aparece subray-ada, al lado del diag­
n6stico original. 
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Algunas ~ificultades han surgido en cuanto a la veracidad 
de los datos clínicos. Debe de tomarse en cuenta que la 
gran mayoría de los casos son de sujetos de nivel cultu­
ral J1UY bajo, y sus informaciones y las de sus parientes 
son deficientes. En cuanto al registro del EEG. a veces 
puede encontrarse discrepancia con las caract8rf sticas 
clínicas. Como ya hemos dicho antes, 5-10% de los suje­
tos normales tienen ligeras irregularidades en la activi­
dad el&ctrica, y 5-20% de los epil&pticos tienen registra:; 
normales (Penfield) (33 ). Jasper y Kershman ( 16 ) , obser­
varon 86%. de sus pacientes con crisis de gran mal, cuyos 
registros electroencefalogr!!icos acusan un patr6n de pe­
queño mal. Hemos excluido de la elaboraci6n estadística, 
todos los casos de epilepsias mal definidas o dudosas. 

H~ que tomar en cuenta otra consideraci6n en la evalua­
ci6n de los datos observados a trav&s del P.M.K.~ l a 
gran mayoría de los casos que teníamos a nuestra dispos1-
ci6n, eran tratados con medicaci6n, con el resultado de 
haberse reducido o suprimido, en la mayor parte de éllos, 
el ndmero de ataques. Este factor no es controlable, pe­
ro sin duda, debe tener una influencia sobre la prueba 
P.M.K. (Vé &s e cns o 116, p . p . 108-110). 

Hemos comparado una muestra de 98 epil~pticos con un gru­
po control de 79 sujetos noraales. 

r. El grupo control const6 de: 

19 paracaidistas. 

20 escogidos al azar. 

20 policías. 
20 candidatos al Servicio Exterior. 

Total: 79 ciudadanos brasileños de 18 a 37 años de edad 
con educe.ci6n primaria, secundaria y superior. 
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rr. El grupo de los epil~pticos const6 de: 47 hombres y 
51 mujeres mexicanos, de 15 a 57 años de edad. 

8 analfabetas. 

56 educaci6n primaria. 

20 educad6n secundaria. 

6 educaci6n universitaria. 

8 internados en instituciones psiquU.-
tricas. 

Total......... 98 

Los diagnósticos diferenciales fueron: 

l. Epilepsias cerebrales focales: 25 

Generalizadas 16 

Jacksoniana 2 

Adversiva 3 

T6.nico-mesencef'1ica l 

Sensitiva-vertiginosa l 

Sensitiva auditiva l 

Automatismo 1 
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2. Epilepsias centro-encef'1icas: 
Pequeño mal 
Pequeño mal miocl6nico 
Temporal (Automatismo 

psic o-motor) 
Gran mal 

3. Epilepsias no localizadas: 
Post-traum,ticos 
Extracerebrales 

4. Sin diagn6stico diferencial 

6 

1 

8 

41 

2 

6 

8 

..L. 
Total..... 98 

r. Hemos medido en estos dos grupos las fluctuaciones in­
mediatas de los siguientes trazosºº: 

00 Todas las medidas fuero~ hechas seg6n la t~cnica expli 
cada en el capítulo IV y dentro de la franja convencional: 
Se han mesurado.estrictamente las diferencias entre dos 
trazos vecinos, por l~ ~anto a menudo se encuentran dife­
rencias de mayor importancia a intervalos de 2 o 3 trazos, 
o bien en agrupaci6n, por ejemplo, la primera parte de un 
trazo es muy cerrada y la segunda parte del mismo trazo 1 
dentro de la franja, es muy abierta. Este fen6meno ser'• 
por lo tanto, un factor cualitativo importante y que no 
se tomaba en cuenta en la elabor·aci6n est,distica. Otro 
factor a considerar, que t8lllpoco entraba en la elabora­
ci6n est~d!stica, es la relaci6n proporcional entre 2 tr~ 
zos. Aunque el valor numárico es id~ntico, su significado 
es distinto. 

Por ejemplo: Su eto 1 Su eto 2 

Línea m'xima 12 90 
Línea mínima 6 84 

Diferencia 
lineal 6 6 



ZIGZAGS: 

Diferencia :lineal 
egoc!fuga 

Diferencia Lineal 
egod.peta 

Diferencia angular 
egocí.fuga 

Diferencia angular 
egoCÍpata 

CADENAS: 

Diferencia diametral 
egocífuga 

Diferencia diametr·al 
egocipeta 

PARALELAS: 

Diferencia lineal 
egoc1.ruga 

Diferencia lineal 
egoc!peta 

Diferencia de distan­
cia egoc!fuga 

Diferencia de distan­
cia egoc!peta 
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mano izquierda y derecha 

mano izquierda y derecha 

mano izquierda y derecha 

mano izquierda y derecha 

mano izquierda y derecha 

(V~r valores brutos en la Tabla I). 
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II • .ldeúe beaoa agrupado las muestras aegdn loa cJetel'lli­
nantes siguientes• 

A. Sexo. 

Kducaci6n. 

Diagn3stico diierencial. 

Edad en el •011ento de la prueba. 

Edad al iniciarse el padeciaiento. 

Duraci6n del padecilliento. 

B. Grado de inteligencia. 

Presencia de de·terioro mental. 

T.rea Di-Y•l•& ele diiicul tad en el trazo de la 
Escalera: 

le Dificultad para descender de la cdapi­
de. 

2. Tend~ncia a doblar la rama ascendente. 

'· Tuxtaposici&n de las 2 raaaa. 
(Ver valorea en la Tabla II}-

Beaoa eatablecido lea aeclias aritafticaa del conJunto de 
todos lo;> atndromea epil6pticos, c011par&ndolos con laa 
aediaa aritaltic88 del grupo control ~ calculando las di­
lerencias aiguiricati.aa • 

.Ideal• beaGa calculado la aedia aritac!tica de cada grupo 
epil&ptico c011paranclolo coa el conJWlto,pe.ra calcular a1 
hQ cliterencia aigniiicativa entre cada uno de élloa --r 
el total. (Ver ..al.orea en la Tebla III y IV). 
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Fueron aRociaclos los car!cteres siguientes y se calcula­
ron las diferencias significativas entre éllos1 

l. Edad inicial con el grado de inteligencia y de­
terioro mental. (Tabla V, 1). 

2. Duraci6n del P'adecimiento con el grado de inte­
ligencia y deterioro mental. (Tabla V, 2). 

3. S1ndrome de la epilepsia con el grado de inte-
1 igenc ia y deterioro mental. (Tabla VI). 

4. S!ndroma de la epilepsia con la dificultad en 
el trazo de la Escalera (Tabla VII, 1). 

5. Inteligencia con deterioro mental y dificultad 
en el trazo de la Escalera (Tabla VII, 2). 

6. Dificultad en el trazo de la Escalera con epi­
l~pticos y otras psicosis (Tabla VII, 3). 

Las f6rmulas empleadas en este trabajo fueron las siguie~ 
tes: ( 7 ) • 

Para calcular la 
media aritm~tica: 

Sigma:~= JV 

Error probable: 

. 2. 
V: 1 • V) 

n -1 

M-l - N 
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El limite de confianza u V' 
de la media aritm~tica: m-(1.96JN )<m<m+(1.96 [Ñ) 

Diferencia significativa 
entre dos medias: 

t• m' - m, 
Jv{ (-k + ..L. ) 

1 n1 2 .tc11 el) .2,,2 0 J V: l1 is, - 7t¡ +(.,\.~p. -w 
J n,+na.-2 

Correlaci6n y asoci~ci6n 
de cal'ácte:r·es: 

Gmy 
cy 

Y su prueba de diferen­
cia significativa: 

V 2 _ ~Rn¡j -n'¡j)- o.sB2 
/l - n' jj 
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CAPITULO VI 

DISRITMIA 4 

DISCUSION SOBRE LOS DATOS DE LA ELABORACION ESTADISTICA 

En el capítulo IV, hemos descrito los trazos que se supo­
~en caracter!sticos de la disritmia en el P.M.K. Hemos ve 
rificado estad!sticamente las diferencias significativas­
entre el grupo de epil~pticos y el grupo control (Ver va­
lores num~ricos en la Tabla III y IV)• 

I. Los valores . encontrados fueron los siguientes: 

l. ZIGZAG: 

A. Las fluctuaciones inmediatas lineales entre 
dos trazos vecinos egoc!fugos y egoc!petos de ambas manos, 
se distinguen significativamente de la muestra normal 
(P=0.01). 

B. Por las fluctuaciones inmediatas entre dos án 
gulos vecinos, hemos encontrado para los trazos egoc!fu-­
gos de ambas manos una diferencia significativa (P•0.01), 
que no se encuentra entre los trazos egocipetos de ambas 

1manos. 

2. CADENAS: 

Las diferencias de las fluctuaciones inmediatas 
diametralesentre dos eslabones vecinos del trazo egocífu­
go de ambas manos y del egocipeto de la mano derecha, son 
significativas (P•0.01). En el trazo egocipeto de la mano 
izquierda, la diferencia es igualmente significativa pero 
de menor importancia (P•0.10). 
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3 • PARALELAS: 

Tanto las diferencias lineales entre dos trazos 
vecinos egoc!petas y egocífugas, como los intervalos en­
tre dos líneas vecinas egocífugas y egoc!petas son sign,i 
ficativas (P•O.Ol)o ' -

Conclusi6n: 

I.Hay diferencia significativa entre todos los trazos con­
cernientes a la fluctuaci6n inmediata, menos la diferencia 
angular del Zigzag egoc!peto. Hay una diferencia signifi­
cativa, pero de menor grado, en el trazo egocípeto de la 
.mano izquierda de las Cadenas. Este fen6meno corresponde, 
probablemente, a una seguridad mayor del sujeto en cuanto 
se excluye del trato con el ambiente exteriorº. 

II. En cuanto al signo supuestamente típico de la epilep­
sia, representado por los tres grados de dificultad para 
realizar el trazo descendente en la Escalera, no fu& posi­
ble confirmar nada. Adn en la muest.ra normal del g1rupo de 
control, no se encontr6 este signo en nin~n caso, pero 
hemos encontrado este fen6meno en distintos grupos de psi­
cosis, de una muestra mixta de 44 casos internados en ins­
tituciones psiquiátricas. No se encontr6 diferencia signi­
ficativa en la frecuencia con la cual aparece este signo 
entre los epil&pticos comparado con cuadros psic6ticos 
(Ver Tabla VII, 3). 

Hemos observado la aparici6n de este fen6meno entre enfer 
mos que padecen de esquizofrenia, pardlisis general, y aI­
coh6licos. Este signo, ~or lo tanto, es debido al deterio­
ro mental (Tabla VII, 2). Cuando las epilepsias son acomp! 
ñadas por trastornos permanentes de la conciencia, se pre­
sentan los estados de deterioro mental como en las paico-

0 Las diferencias son altamente significativas y además 
se debe considerar, de un lado, que los sujetos epil~pti­
cos eran casi todos sometidos a medicaci6n anti-convulsi­
vante y de otro lado, que la muestra de co~trol p:oviene 
de una poblaci6n, cuyo segundo problema psiqui~trico es 
la epile~sia 1 ya que el primero es la esquizofrenia (ver 
hoja 23 )• 27.8% de los sujetos normales de esta poblaci6n 
tienen rasgos disrítmicos 1 y de este porce~taje: 

25.6% dentro del limite + 2 ú 
2.2% sobrepasan el limite de + 2G ( 9 ). 
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sis. Hay que señalar que los epil~p L icos que hemos obser­
vado en los establt:lci.mientos psiguiát r·icos, hablan sido 
internados no por su estado epil~ptico, sino por s~ situa 
ci6n psic6tica. (Casos 301, 302,600-607). -

Hemos correlacionado los 3 grados de dificultad en el tra 
zo de la Escalera con el tipo de epilepsia y ~nc0ntramos­
que esta correlaci6n es casi nula (~=0.17) y no se encon­
traron diferencias significativas entre los distintos ti­
pos. (Tabla VII, 1). 

III. Se trat6 de establecer si existen características d! 
ferenciales entre las diversas formas de la epilepsia, 
confront~ndolas con toda la muestra del conjunto.+ 

A. Fluctuaci6n inmediata: 

l. En las epilepsias temporales, se encontr6 diferencia 
significativa en el 55% de los rasgos (P-0.01) de los de­
más grupos. Esto quiere decir que las fluctuaciones inme­
diatas son de mayor importancia en est e grupo que en los 
del conjunto. 

2. Los sujetos que padecen del pequeño mal, presentaron 
en el 700}, de sus rasgos, diferencia significativa· en com 
paraci6n con el conjuntoo De este 70%, la mitad presenta­
~umento de diferencia significativa Y la otra disminuci6n. 
Esdecir,sujetos que padecen de l pequeño mal son sumamente 
irregulares en cuanto a la presencia de fluctua ciones in 
mediatas en la realizaci6n de l a prueba.(TablaIV). -

Los valores que tenían disminuci6n significativa no se in 
cluyen, por lo tanto, dentro del limite de confianza de -
los sujetos normales (TablaIII). 

3. Los epil~pticos centro-encef ~ licos t eni an en un solo 
trazo, aumento de diferencia significativa (P•OoOl) y los 
epil~pticos cerebrales-focales, en dos trazos, pero las 
de los ~ltimos registraron una disminuci6n significativa 
(P.0.02). Por la aparici6n escasa de estas diferencias, 
no les concedemos importancia aqui, aunque se acoplan a 
los hechos que se expondran m~s adelante (TablaIV). 

IV. Hemos relacionado la edad del paciente al iniciarse 
el padecimiento con la duraci6n del mismo, el grado de 

•Aun debemos reconocer que hicimos una comparación entre un 
grupo de brasileños normales y un grupo de epilépticos mix­
to de brasileños y mexicanos queda la duda si este factor 
podía haber influenciado los resultados estadísticos. 
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inteligencia 7 el deterioro aentalº. 

Bo se encontr6 ninguna relaci6n entre el estado mental, 
la edad del sujeto al iniciarse el padecimiento y la du­
ración del misao. 
~-0.12 Edad inicial con deterioro mental y grado de inte 

ligencia. -
Jt.•0.29 Dureci6n del padecimiento con deterioro mental y 

grado de inteligencia. (Ver Tabla V, 1 y 2). 

v. Hemos tratado de determinar si los diferentes s!ndro­
mes demuestran di!erencias significativas en el nivel in 
telectual y si unos fueron indicio de mayor deterioro -
que otros. La correlación fu~ r•0.34 y la diferencia 
fu~ significativa. lTabla VI, 5)1. 

0 Es dificil determinar le existencia de deterioro men­
tal porque la prueba no da informaci6n sobre el nivel ia 
telectual anterior del sujeto. Para determinar si existe 
o no, hemos tomado como indicio la dificultad para eje­
cutar el trazo de la Escalera y la falta de es~ructure­
ci6n de la "gestalt". En algunos casos, hemos comproba­
do mediante la prueba de Wechsler nuestra hipotesis de 
deterioro mental basada en los hechos anteriores. Asi­
mismo, a trav~s del P.K.K., no se calcula el I.Q. (ni­
vel de inteligencia) en s1 mismo, sino que se hace una 
apreciaci6n de la inteligencia, conforme a la siguiente 
tabla ( 31). 

:XOTA CALIFICACION CONDICION DE TRABAJO 

~ 

5 Optima. 
~ 

4 Buena. APro 

~ lledia -2 Submedia Parcial o condicional-
mente APTO. 

1 llala. Temporalmente INCAPA-
CITA.DO o INEP.00 • 

i o Phi.lila. INEPTO. 
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Las epilepsias focales y los padecimientos llamados peque 
ño mal, m.uestran mucho menas deterioro que las epilepsias 
centro-encef~licas (ver Tabla VI). 

VI. La correlaciOn entre el grado de inteligencia y los 
diferente5 s1naromes de la epilepsia es positiva (~-0.45). 
Hubo diferencia significativa entre todos los grupos. 
Aquellos que ten!an las calificaciones mayores pertenecen 
al grupo del pequeño mal, seguidos por el grupo de epile~ 
sia focal. Los m~s bajos en la calificaci6n vienen a ser 
los afectados por epilepsias centro-encef~licas y epilep­
sias cerebrales no localizadas. Las peores calificaciones 
correspondieron a las epilepsias temporales (Tabla IIIYVI, 
1,2,3,4). 

R~SUJ4EN: 

Orden descendente del grado de inteligencia. 

1
2

) Pequeño mal~ 
) Epilepsias cerebrales focales. 

?,

5
~ Epilepsias centro-encef ~licas. 

~ Epilepsias cerebrales no localizadas. 
Epilepsias temporales 0 

Los resultados de las distintas etapa s que se describen 
en este trabajo, nos llevan a las siguientes conclusiones: 

lo La verificaci6n de la validez de los trazos q~e Mira y 
L6pez estima como t!picos de la disritmia y la epilepsia 
y, 
2.La comprobaci6n de que existen diferencias significati­
vas correspondientes a las distintas f ormas que reviste 
la ep~lepsia. 

r. La hip6tesis referente a que la disritmi3 se revela · a 
trav~s de la prueba P.M.K. y que se observa en las fluc­
tuaciones inmediatas lineales, angulares y de intervalo 
de dos trazos vecinos, dS v~lida. La desigua ldad de los 
trazos ejecutados por sujetos normales y epilaptic os es 
cl~ramente caracter! ci tica para este particular. Cabe, sin 
emb9rgo, señalar una sola excepci6n, 6 sea , 13 i e l as 
fluctu3ciones inmediatas angular 0s egoc1petas d ~ a~b a s m~ 
nos. 
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II. El signo que se supone como tlpico de la epilepsie y 
que consiste en los tres 5rados de dificultad para el tra 
zo de la E.sci::llera según Mirq y L6pez, no pudo ser confiI·= 
mado. En realidad es~e signo se presenta en ciertos esta­
dos patol6gicos, notablemente l a esquizofrenia, l a par~li­
sis ge.aer~l y el alcoholismoo Por tanto, d.ebe inferirse 
que el repetido signo se hslla asociado al dete~ioro men­
tal que acompañG a los cuadros psic6ticos en general. 

Con relaci6n a las diferencias que caracterizan a las dis­
tintas formas de ld epilepsia, hemos llegado a las siguie~ 
tes conclusioues: 

l. ~n las epilepsias temporales se observa un mayor grado 
de fluctuaci6n in.mediata de los trazos, lo que establece 
una ma1·cada distlnci6n entre esca forma epil~ptica y los 
dem.§s grupos. Los sujetos afectados por el pequeño mal 
presentan trazos de fluctuaci6n mi::lrcadamente irregular; 
esta desigua ldad caracteristica de sus trazos es patente 
tanto en el aumento ccmo en l a disminuci6n de los mismos. 

2o La edad del sujeto al momento de iniciarse el padeci­
miento epil~ptico y la duraci6n de la enfermedad, no tie­
nen relaci6n algun3 con el desarrollo intelectual ni con 
el deterioro mental. 

}. Al establecer la comparaci6n ent:ce las diferentes for­
mas epil~pticas desde el punto de vista del grado en ~ue 
inflingen deterioro mental, se comprueba que los sujetos 
que padecen el pequeño mal y epilepEias ceregrales foc~les 
resultan menos afectados, en tanto que l a s epilepsias ces 
tro-encefAlicas y cerebrales no localizadas acarrean mayor 
deterioroo Est$ afectaci6n es adn mSs grave en los enfer­
mos de epilepsias tem~orales. 

4 0 Al evaluar el grado de inteligencia de enfermos agrupa­
dos · segdn las distintas fo:cmas de la epilepsü1 que padecen, 
se encuentran sensibles diferencias, que pueden clasificar 
se se~n la siguiente j_ararquia: 

Clasificaci6n en orden descendente de deterioro: 

l) Pequeño mal. 
2) Epilepsias cerebrales focaleso 
3) Epilepsias centro-encefSlicaso 
4) ~pilepsias cerebrales no localizadas y extra­

cereb:cales. 
5) Epilepsias temporaleso 
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Los hechos que acabamos de mencionar se basan sobre una 
elaboraci6n estadística. 

Debemos hacer alg(lllas observaciones adicionales: 

El estado mental de los epilApticos, as1 como los trastor­
nos de su personaliaad, varían desde los s!ntomas m!s res­
tringidos hasta los m~s severos. 

El numeroso grupo de epil~pticos internados que presenta­
ban trastornos pisc6ticos evidentes fu~ excluido del pre­
sente estudio porque dichos trastornos encubren las carac 
teristicas epil~pticas. -

Se observaron en numerosos sujetos signos de agresividad 
y compulsi6n que parecen responder principalmente a la es­
tructura particular de la personalidad y a los mecanismos 
de defensa en el manejo de sus dificultades y problemas, 
m~s que a una causa ex~lusivamente epil~ptica. 

For lo general, en las distintas prueb~s de la person3li­
dad se confunden los signos epil~pticos con otros trastor 
nos org~nicos. Por consiguiente, 'dichas pruebas no dan bi 
se para un diagn6stico claro respecto a la epilepsia. Te­
nemos la convicci6n de que,a trav~s de la P.M.K., en cam­
bio, los datos descritos anteriormente delatan la epilep­
sia claramenLe, aislada de cualesquieras otros trastornos 
org~nicos. ~mpeL'o, sobre esta dltima conclusión no nemos 
tenido aun la oportunidad de efectuar una verificaci6n es 
tadisticao -



ABREVIACIONES PARA LAS TABLAS 

DIAGNOSTICO 1 = Epi le psi a focal 

" 

" 

" 
11 

" 

2 = Epilepsia centro-encefálica 

3 = Epilepsia cerebral 

2P= 

t = 

X= 

Pequeño mal 

Epilepsia temporal 
, 

Sin diagnostico 

= Edad a la fecha de la prueba 

1 29 

PRU. 

INIC. 

l. Q. 

= Edad al iniciarse el padecimiento 

DURA. 

DET. 

Es 1 

Es 2 

Es 3 

EDUCA. 

M. D. 

M. l. 
E P. 

= Apreciación del nivel 
intelectual de 0-5 

= Duración del padecimiento 

= Deterio mental 

= Dificultad al trazar la Escalera 
1er. grado 

= Dificultad al trazar la Escalera 
2o. grado 

= Dificultad al trazar la Escalera 
3er. grado 

= Grado de educación 

= Man o derecha 

= Mano izquierda 
= E pile psi a 
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TA BL A I 

a. 
Z 1 G - Z A G CADENA PARALELAS o 

"' N O mano izq. mano der. m . izq. , m. der. mano izq . mana der. :l 

i t 1 ¡ l i i 1 i t í .¡, 1 t l t t 1 ¡ t t t 1 t i ~ 
DO IDD DI IDL DI DL DI jDL DI 

ñ " 
DL DA IDL DA DL DA IDL DA DO DD DL o 

102 8 20 20 18 11 10 7 19 6 5 6 1 32 11 19 10 50 15 14 10 1 
103 16 76 13 23 9 11 25 17 10 4 2 7 16 15 38 7 18 14 23 13 X 
105 6 40 5 30 8 30 6 34 3 6 6 6 24 10 21 13 15 14 12 7 2 
106 9 43 5 33 3 21 13 13 3 3 10 3 38 9 8 10 29 6 27 8 X 
107 16 26 9 20 9 26 8 14 6 • 7 6 8 21 9 3 11 18 9 19 8 2 
108 9 37 11 39 6 31 9 11 10 7 3 4 6 16 33 20 8 7 13 10 X 
109 6 13 6 11 14 11 7 7 7 4 5 2 12 8 23 8 17 6 10 4 2 
110 21 35 22 20 23 36 11 8 5 3 4 5 49 15 27 12 24 13 11 4 t 
111 10 28 12 25 16 30 8 40 6 5 1 2 48 13 13 9 19 8 10 7 1 
11 2 4 12 7 30 6 10 8 9 2 8 4 5 19 6 9 g 30 9 9 8 2p 
114 7 22 8 30 10 10 6 9 5 5 2 4 18 10 8 8 18 15 14 15 3 
11 5 10 27 12 14 12 18 13 26 6 14 4 2 31 10 28 19 23 13 21 8 2 
116 12 20 13 25 19 6 15 12 13 7 5 14 13 7 19 17 16 14 17 15 2 
116 13 26 4 5 18 1 10 10 11 8 7 8 2 
116 7 13 10 40 5 12 7 15 9 24 5 6 15 12 17 10 14 14 8 10 2 
202 10 29 4 3 6 30 9 6 3 5 6 3 10 9 14 9 8 4 8 7 2p 
203 10 10 12 35 11 9 8 26 3 4 2 5 23 8 17 9 11 11 15 8 t 
204 10 31 14 16 15 19 16 20 8 5 7 8 49 8 13 14 52 12 28 14 2 
205 10 25 7 15 6 10 8 28 7 3 4 3 13 11 20 12 16 10 7 6 2 
206 7 15 10 27 10 16 8 16 6 6 6 7 12 6 15 11 16 10 10 10 1 
207 7 20 8 28 6 13 10 30 12 6 5 6 14 11 11 11 26 11 19 11 2 
209 15 21 10 20 13 27 15 15 6 8 5 9 27 13 17 11 16 10 10 13 t 

301 8 8 4 25 6 18 7 11 3 6 3 4 17 3 7 e 11 7 23 4 2 
301 8 44 12 30 16 40 9 25 3 5 4 2 14 7 13 8 10 7 16 6 2 
301 9 29 7 6 6 32 9 12 8 6 3 7 15 3 9 5 13 8 17 4 2 
302 14 32 17 30 15 23 20 25 16 9 10 5 22 8 12 3 2 401 12 21 8 35 7 15 7 21 1 5 4 5 19 12 22 12 20 7 17 18 X 
402 12 26 10 20 12 11 7 34 7 6 6 15 12 9 16 8 7 17 21 4 1 
403 16 15 10 25 13 13 16 16 11 19 3 9 31 11 22 10 19 8 g 13 2 
404 14 19 8 23 10 12 11 19 15 6 4 6 22 6 9 9 10 7 10 6 1 405 7 6 6 14 5 21 6 (5 3 7 (5 12 12 8 10 5 ti 4 7 5 3 
407 10 47 5 '21 7 36 1 29 6 4 5 7 13 9 11 10 13 9 10 13 1 
408 5 31 8 30 10 22 9 28 9 11 4 10 24 10 20 14 11 6 29 13 2 
409 18 3 0 9 25 7 44 4 46 6 3 5 5 11 14 13 8 18 7 16 15 2 410 9 g 10 5 20 2 5 8 7 9 3 8 8 5 16 15 10 11 12 14 14 1 
411 9 18 10 12 8 9 9 12 9 13 12 5 11 7 16 8 12 7 15 6 1 4 12 13 55 9 49 7 10 7 54 10 3 7 17 29 13 6 11 25 8 12 16 2p 
500 7 59 12 25 4 19 7 42 9 10 4 4 8 12 9 8 17 7 19 7 1 

~1 
9 21 10 19 13 26 9 15 10 6 4 6 15 9 21 13 19 11 16 6 2 

02 5 29 6 26 7 16 ~_1_13_ 4 2 2 4 9 6 20 8 14 5 7 6 2 
03~ ~~7 26 6 10 5 34 3 9 4 3 9 5 13 9 8 5 6 8 1 
04 4 8 2 17 5 40 3 10 3 5 2 4 11 6 8 7 13 7 7 4 2 

505 11 74 9 28 14 13 9 23 11 8 3 3 13 8 14 9 8 9 15 5 3 
506 13 54 7 39 g 20 10 30 2 4 2 3 7 8 11 14 11 6 7 11 1 
507 17 21 20 18 11 24 11 6 5 9 3 3 3 6 14 12 13 9 8 9 2 i 508 13 . 22 12 22 15 7 7 16 9 7 5 6 19 5 20 4 18 6 20 9 )<. 1509 9 27 11 23 5 29 4 32 6 6 3 4 19 21 13 10 21 12 10 6 X 

151 0 8 21 4 28 7 16 5 15 6 7 2 8 14 8 22 6 10 7 10 7 1 
5 11 8 5 1 7 4 3 9 36 6 25 3 7 4 4 40 10 7 9 7 7 10 8 2 p 
~ 10 11 10 5 11 18 8 4 8 6 8 3 11 10 12 11 8 5 11 14 2 

1 
1 



CONTINUACION 

a. 
¡; 

z 1 G - Z A G e A D E N A p A R ALELAS "' :::> 

NO mano izq. mano der . m. izq. m . der. mano izq. mono der. ~ 
1 ! ¡;· 

o 
DL DA DA DL DA DL DA DD DD DD DD DL DI DL DI DL DI DL DI 

513 10 11 18 8 4 8 3 11 10 12 11 8 
515 9 25 15 5 48 3 5 9 8 10 7 15 
516 6 31 26 7 7 7 6 12 13 18 9 8 
517 9 40 14 4 27 3 4 8 9 8 6 6 
518 12 35 19 8 13 3 3 13 5 23 8 23 
519 16 29 22 5 19 8 1 11 10 6 13 22 
520 9 11 8 4 14 3 3 10 9 7 8 8 
521 6 19 12 7 25 5 3 6 7 30 14 9 
522 8 21 8 3 5 5 7 9 12 15 7 9 
523 12 11 17 1 32 
524 
525 6 4 11 7 
526 8 6 9 13 
527 10 4 5 12 1 
52 4 3 6 9 2 
52~ 2 4 6 8 2 
53 9 5 5 7 2 
531 4 3 6 9 t 
532 10 7 10 12 2 
53 5 .4 7 12 2 

535 9 24 9 29 6 17 11 5 4 2 
536 5 20 12 7 7 16 13 3 4 1 
537 13 27 12 26 7 15 7 6 8 3 
538 14 23 21 28 10 21 26 3 12 7 
539 8 24 11 7 8 10 32 9 6 4 
540 10 18 3 
541 8 20 8 9 5 
542 12 20 4 2 2 
543 7 18 3 8 5 

545 5 5 1 
546 4 4 7 
54J 2 9 6 
54 
55 7 7 6 
551 2 4 1 
552 4 5 3 3 
55 8 5 18 8 
55 9 3 4 4 
55 5 

5~ 
11 11 14 18 6 5 5 1 

557 11 10 10 6 4 
558 10 7 6 22 3 7 8 5 
55 4 5 6 22 2 8 4 6 
5 7· 16 11 9 1 2 6 5 6 
561 11 20 7 7 16 4 
601 5 35 11 8 31 6 5 8 
602 9 55 16 12 49 12 
60 12 17 46 15 11 4 13 7 10 
60~ 10 30 6 8 18 20 
60 6 

r1 99 99 98 101 93 93 96 96 99 98 101 101 100 10 



T A 8 L A II 
Nº Dit61SEX\PFU INiciDuRAJ 1.0. DET IEs 1 ES2 \Es3 EDUCA 

102 1 M 21 16 4 1 X 5.PRIM. 
11 1 1 M 42 36 6 3 SEC. 

201 1 M 21 17 4 2 2.PRIM. 

402 1 M 36 34 2 3 4PRIM 
404 1 M 15 14 1 o X 5. p 

407 1 F 37 30 7 3 PREP 
410 1 M 52 52 0.1 o X X ANALF 
411 1 M 24 22 2 3 SEC. 
500 1 F 25 19 6 2 X 3. P. 
503 1 M 32 10 22 2 X 6 . P. 
506 1 F 23 7 16 1 X 5P 
510 1 F 23 20 3 4 3.SEC. 
515 1 M 26 10 16 3 S EC. 
517 1 M 28 16 12 4 2.SEC. 
518 1 F 51 50 1 2 6.P 
524 1 F 28 10 18 3 4P 
525 1 M 41 34 7 2 5P 
527 1 F 27 17 10 2 5P 
535 1 M 37 15 22 3 4 . p 
5<A 1 F 53 1 L1 'lQ n " X A"-1"'1 F 
539 1 F 13 9 4 3 2.SEC. 
550 1 M 31 18 13 o X 3P 
551 1 M 39 27 12 1 X 4 p 
552 1 M 28 26 2 4 SEC. 
604 1 F 19 9 10 o X PSIOUI 
110 t F 19 - - o X X PSIQUI. 
203 t F 27 17 10 2 X X SEC. 
209 l F 40 30 10 o ANALF 
531 l M 27 23 4 1 X X 6.P 
553 l M = 28 8 o X X 5 p 
556 l F 22 17 5 1 X 6.P. 
561 l M 32 24 8 1 X 4. P. 
602 t F 21 2 19 o X X PSIOUI. 
105 2 M 28 17 11 2 5. P. 
107 2 F 16 15 1 o X 1 p 
109 2 M 26 24 2 3 5P 
112 2P M 21 19 2 4 UNIV 
11 5 2 F 31 - - o • X ANALF 
116 2 F 13 9 4 1 X 5. P. 
2.02 2 F 23 19 4 3 SEC. 
204 2 F 26 7 19 o l X 1. p 
205 2 F 21 9 12 1 X 3.P. 
207 2 M 18 14 4 2 X X 1SEC 
301 2 F 28 10 18 o X 2.PR. 
302 2 M 33 1 32 o X X ANALF. 
403 2 F 38 15 23 2 X X 5 .PR 
408 2 F 19 14 5 1 X 6 .P. 
409 2 F 20 13 7 2 3 p 
412 2P F 18 13 5 2 X SEC. 
501 2 F 37 18 19 1 X X 3. P. 
502 2 M 21 17 4 3 2.SEC. 
504 2 M 35 25 10 3 2.SEC. 
507 2 M 28 22 6 o 4P 
511 2P F 35 7 28 3 X X UNIV. 
513 2 F 35 15 20 o X X 4.p, 
519 2P F 32 28 4 1 X 1. P. 
520 2 M 28 2 26 1 X 4.P. 
521 2 F 52 24 28 2 4.P. 
522 2P M 30 25 5 2 6.P. 
526 2 M 16 14 2 2 3.SEC. 
528 2 F 35 27 8 1 X X ANALF 
529 2 F 27 7 20 2 X X 6. P. 
530 2 F 38 23 15 1 X 4.P. 
532 2 M 27 20 7 o X 

1 

5.P. 
533 2 M 28 28 0.2 o X X 2.P. 
534 2 1 F 211 1 13 11 1 o 1 X X 1 3P. 

536 2 F 42 13 29 3 3 p 
537 2 M 18 15 3 1 X 5. p 
540 2 M 26 9 17 g X X ANALF 
541 2 F 14 12 2 X 3 p 
545 2 M 15 9 6 3 3P 
547 2 F 25 12 13 1 X 4.P 
554 2P M 18 1 5 3 2 X 3.SEC . 
555 2 ' M 57 14 43 o X X 3PRIM 
557 2 F 38 5 33 2 3.P. 
558 2 F 39 22 17 o X X ANALF 
559 2 F 38 7 31 3 X UNIV. 
560 2 M 18 16 2 3 6PRIM. 
601 2 F 19 6 13 o X X PSIOUL 
605 2 F 30 7 23 o X PSIOUL 
606 2 F 24 16 8 o X PSIOUL 
114 3 M 20 19 1 2 X PREP 
405 3 M 51 49 2 1 X X 6.P. 
505 3 F 24 21 3 2 X 6P 
523 3 M 34 26 · 8 2 1 P. 
542 3 M 34 27 7 1 X ANALF 
543 3 F 25 19 ' 6 o X 5.P. 
544 3 F 52 46 6 o X X 2 p 
546 3 M 39 36 3 2 X X 1.SEC 
603 3 F 17 11 6 o X X PSIOUI. 
103 o M 21 o X 3PRIM. 
106 u F 40 - 40 0.2 1 SEC. 
108 f- M 25 25 0.6 2 SEC. 
401 (/) M 28 28 0.3 2 

1 X 2PRM o 508 z F 34 32 2 1 X X 4.P 
509 ('.) M 29 25 4 2 UNIV. 
516 « F 27 27 - 0.6 3 X X SEC. 
549 o M 62 o X X 

z 
-

1'98 ({) 98 98 94 94 98 



T A B L A 

TRAZOS 
MUESTRA CON TROL 

N= 79 

ZIG-ZAG 
M (¡ E 

M ! }1.96-f 
M.I. + -

DIF LINEALt 5.0 1. 9 0.231 5A1 4.59 
DIFANGULAR 19.0 11 3 128 2148 16.52 
DIFLINEAL .j, 60 2.4 027 652 5.48 
DIFANGULAR 24 109 1.22 263: 2161 

M . D . 
DIFLINEAL 'I' 5 1.9 021 541 459 
DIF ANGULARt 1 3 8 0901 14.76 11 2 3 
DIFLINEAL ¡, 5 1.9 0213 542 4.58 
DI F ANGULAR 1 1 7 83 09~ 1884 15.16 

CADENAS 
M. l. 

DIF. DIAG . t 2 .0 1. 3 0147 228 1.72 
DIF. DIAG . J.. 6 1.9 028 6.28 5.72 

M.O 
DIF. DIAG. f 2.0 1.0 1.00 396 0.04 
DIF.DIAG. J.. 20 11 0.123 2.24 1 76 
PARALELAS 

M. I . 
DIFLINEAL t 80 33 0371 8.72 72 8 
DIF. INTERV t 5.0 2.1 0.211 5.41 4.59 
DIF.LINEAL + 8.0 3 .7 0416 882 718 
DIF. INTERV J, 6.0 2.4 0263 653 547 

M.O. 
DIF LINEAL t 8.0 3 .9 0.43:': 8.86 7 14 
D 1 F. 1 NTERVt 5.0 1. 9 0214 542 4.58 
DIFLINEAL+ 7.0 3 .1 0.34:) 76C 6.32 
DIF. INTERV ~ 5.0 1.9 0.213 542 4.58 

m 
MUESTRA CONJ UN TOEP 

N = 102 

M G E 
M ! }1.96-E 

+ -
9.7 5 3.89 0.39 10.51 8.99 
2674 13.39 1.345 29.38 24.10 
13.2 5 929 0938 1 5.18 11 .42 
24.35 12.2 8 124 2678 21 .92 

905 3.88 0386 9.81 8.29 
18.69 933 0 928 205 16.88 
8 .84 4 .09 0409 9.6 4 8.04 
1914 12.1 121 1 21 . 51 16.77 

6.10 313 0325 6 74 5.47 
6.74 3.79 0393 7.50 5.98 

4.43 209 0.213 485 4.0 1 
5.2 0 2.98 0304 5.80 4.60 

16. 54 9.22 0.926 18.35 14.73 
9 .58 32 0.321 1021 8.95 
1543 784 0 .785 1696 1390 
10.2 375 0422 11.0 3 937 

14.94 g 24 0.919 16.74 13.14 
8.31 321 0319 894 768 
1323 5.82 0.582 14.37 12.09 
8 .52 2 50 o 2':<: 901 803 

1 

0<( 
_J a:u 
<( ll1 1- :::::¡ (l) 
u (\J Z:<{ ll1 
o wl;j 11 
li. 11 UuZ 
o..: z O..:z 
w ww 

M1 M2 

9.62 9 .76 
28.04 24.59 
12 48 21.87 
25.60 2374 

8.82 9.36 
18.02 19.12 
7.82 8.95 
22.98 1742 

6 .08 6 16 
658 6.83 

4.33 4.48 
5.42 5.24 

16.18 16.50 
910 926 
15.22 15.25 
9 .74 1051 

14.66 14.21 
7. 74 833 
12 .12 13.13 
8 .40 8.34 

_J 

<l'. . a: aJ 
a... o 
w a... 11 

¿z 
w 
1-

M t 

11 . 50 
27. 2 5 
11 86 
31.1 

12 .2 5 
23.87 
11.77 
18 0 

5.33 
8.75 

450 
5 .80 

22.37 
1087 
21.37 
11 o 

1913 
9 .75 
1688 
9.12 

o 
,z _J !"-

w <I: 
::J 
02 11 
w z 
a... 

M2P 

9.71 
300 
7. 57 
27 

1085 
20.28 
6 .82 
20.42 

4 88 
5 .14 

4 .14 
5 71 

19 0 
10 28 
11 o 
985 

12.57 
7.29 
9.14 
9.43 

1--' 
\.>J 
-..J 



T A 8 
Diferencias 

SE ANOTA EL UMBRAL DEL VALOR SIGNIFICA­

TIVO. LAS AUMENTACIONES Y DISMINUCIONES8 

L A nz: 
Significativas 

TRAZOS 
MUESTRA CONTR. _ Z 1 G - z A G 
EP CONJUNTO M . J. 

P= 0.01 P:. O . 02 DIF. LINEALt 
P= 0 . 01 "ANGULARt 
P= 0.01 P:0 . 01 P:-0 . 01 "LINEAL.¡, 

P= O . O 1 P= O . 05 "ANGULAR~ 

P= O . 01 
P= O . 01 
P= O. 01 

P: O. 01 
P= O 10 

P: O . 01 
P: O. 01 

P:O . 01 
P: O . 01 
P= O . 01 
P= O . 01 

P:0 . 01 
P: O. 01 
P: 0 .01 
P: O. 01 

P:-0 O 2 
P= O . O 1 

M. D . 
P= O . O 1 P: O . O 1 DIF L 1 NEA L t 
P: O . 01 P= O .10 ·· ANGULARt 
P= O, 01 P= 0.01 " LINEAL ,l. 

" ANGULAR.¡, 
CADENAS 

P= -0 . 02 
P= 0 . 01 

P= O . 01 

P= O . 01 

P= O .0 1 
P= O . 01 
P= O. O 1 
P= O . 02 

P: -0 .01 
P= -0. 01 

P= O .O 1 

P=-0 .01 

P= -0 .02 
P= -O O 1 
P= -0.01 
P= 0 .01 

M.J. 
DIF DIAMETRALt 

11 11 .i 
M. D. 

DIF DIAMETRAL 1 
,, 11 -l,.. 

PARAI El AS 
M. 1. 

DIF LINEAL 1' 
" INTERVALOf 
" LINEAL J, 
" INTERVALO.!. 

M . D . 
"LINEAL'! 
" 1 NTERVALOt 
" L 1 NEAL J. 
" JNTERVALD.l. 

,_, 
\>J 
CD 



·~ in ir. o 1 2 3 4 DET Tf 1 1

.- APRECIACION DE INTELIGENCIA SEGU N 

E X PLIC A D O EN E L C A P ITULO ::sz::r 

1 - 1 o 8 4 3 6 6 2 7 

11 - 2 0 12 6 12 5 3 14 52 

21 -3 0 5 7 7 5 1 4 2 9 [ reo 12 
1 TABLA Y. 

3 1- 4 0 o 2 2 2 o 2 8 

41 - 50 1 1 1 o o 2 5 

51 - 6 0 1 o o o o o 
T e 2 7 2 0 25 1 8 4 2 8 l 122 2 ~· o 1 1 2 1 3 [ 4 [Tf - u . 

1A I~ }E'T DET 
10 I '. 31 s 1 3 139 "tt,.,:A + - Tf 1 - 5 5 

1- 10 9 4- ~3 

~ 16-10 
9 3 6 4 o 22 IL • O·'l.°3 

11- 40 ~o 1'l ' 'l 
.. '\: 0 .1.9 }(: o .S".9 11-1 5 3 4 1 o 1 9 

Te. 4.'3 3 3 82 "º V:> 'l;,.bi.... t-'.....,.f-.110 

16-20 6 2 1 2 o 11 

21- 2 5 1 o 2 1 o 4 
1.A l.. :B 

o 1 4 26-30 o 1 1 2 
])ET DET ~ 

))Er ))fl Tf 
o 1 3 ~ + Tf ,, + 

31-35 1 o 1 1 ~ 

1.9 1. 4- 53 0.1-5 1'3 Ab 35 
'l.= º -°?)0 1 -10 

36-40 o o o o /l.. 0.31 
)$"~ .A.ll 

1 

jf\ ~ .Slf 
5-7 31 14- 4-5 ¡1-10 13 3 -lb 

"ho ~ ~·rr .. o.J..vo 41 - 45 1 o o o o 
V-> 8 3 ·1'1 T'- so 30 80 

&t o u.. -;.di.... r(.Q,. *' "º 
T e 27 20 25 18 4 194 ,._, 

1c. 50 30 80 ,_>.J 

"° 



~ 
.j 

1 O-
_J o:: _J 

n: <( a:t-~ 
w u wZW 
e wV T f vz w 

o - 32 59 91 

2 24 21 45 

3 - 4 44 1 B 62 

T e 100 98 198 

1= O. 44 

~~-=E~P~.'-'-F~O~C"-.!:A~L~~~-t=4 .056 
E P. CE NTRO-ENCEFALICA 

E P. FOCAL 
EP. CEREBRAL 

EP FOCAL 
EP. TEMPORAL 

t = 3.42 7 

t = 5 . 83 

_E~P~C~E~NL:!l,'To-E::<:.'=~N~C~E~F~A~L~IC"'-""A~-t=3 . 45 
EP. TEMPORAL 

EP CENTRO-E NCEFALICA t =2.268 
E P CEREBRAL 

'l= 0 . 45 

2 

TABLA 1ZI 

( j_2 
(/ = 1 9 . 1 5 > p o. o 1 

DET. 

o 

2 

3 

4 

Te 

3 

3 27 B 

6 1 7 3 

2 1 o 2 

6 11 4 

8 9 o 

3 o 

28 75 17 

DE T 

o 

_J 

o: <( 

wV 
2 

3 

6 

E P. F O CAL t= 4 .0 56 2 
E P. CENT RO·EN CEFALICA 

2 6 
EP. FO C AL 

l= 3 . 4 2 7 3 8 E P. CEREBRAL 

4 3 

Te 2 8 

Tf 

6 44 

4 3 0 

3 17 

22 

o 1 7 

o 4 

14 134 

<( 

'::! _J 

_J ~ 
o<! ro 

a:g:t;Ja:w 
wzv w o::w wz 

vw u 

33 8 

21 3 

13 2 

12 4 

9 o 

o 

89 1 7 

140 

T f 

44 

30 

1 7 

22 

1 7 

4 

134 



~
o 
,z _J _J 
w a.: 
::> <! <! 
o~ wg Tf 
~ u. 

4 
TABLA n 

o o 11.42 11.42 

1 14.29 12 26. 29 

2 42.85 2 4 66. 85 

1 ~2 
17.23 > P:0.01 1 

3- 4 42.85 44 86 .85 

Te 99.99 91.42 191.41 

EP. FOCAL Y 
1 <5 1 5 EP.CEN 

ENCEF. • _J o:.J 
a.: <! o::~ 

DET+ wu a.:1- w JL • o, 3'+ 
ES. o wC'j~ I T f u. uw 2 X = 3.52 ) P: O. 10 
DE T . 1 6 59 75 

ES C . 2+3 32 5 7 8 9 

T e 4 8 11 6 1 6 4 

1 
f.-' 
+' 
t--' 
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' <J. 

~ 
_J ~~· a:: 

aJ T A BL A .m <( a.:1- w a.: w 
o.: u zu w a:: 
w o Wwz w Tf o u. uw u 

ES. 1 6 19 5 3 o 
'l(_• o .17 

ES. 2 1 6 o 7 E P. FOCAL t • O. 61 
EP.CENTROENCEFALICA 

ES. 3 1 6 1 8 
EP. CENTROENCEFALICA t. 0.33 

T e 8 3 1 6 4 5 
E'.P.C:E'.RE'.t;R:zi[ 

1 

2 ~ DET . ES. 3 T f . 3 

x2. o 20 8 28 
2.31 

no es significativo 1 7 o 7 

Te 2 7 8 35 

3 

~ 3 ES. 
PSICOSIS 

2 ES. 3 Tf 

PSICOTICOS 9 11 20 

. :::(2, 0.272 
EPI LEPTICOS 8 8 1 6 

no es significativo 

Te 1 7 1 9 36 
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