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El estudio de la literatura acerca de la enfermedad epi­

l(ptica y los srntomas asociados proporciona, más que una gura, el te­

ma de una reflexión. Del concepto casi religioso de "mal sagrado" de 

nuestros antepasados, se ha pasado; en el decurso de los siglos y de­

bido a los trabajos de diversos autores, a una contemplación más com­

prensiva y más cienttl'ica de la enfenTledad (3). 

Se conoce desde hace tiempo que los niños tienen ura 

mc.yor predisposición a las crisis convulsivas que los adultos. Aproxi­

mc'..damente el 35¡{, de los epilépticos sufren su primera crisis entre 

y 1C años y otro 36 /o entre los 10 y los 20 años (Muyer·-G1°oss) ( 1). 

El ambiente familiar del epiléptico y de las relaciones 

qL1e en él establece, con función de su enfermedad y sus consecuencias 

a nivel de los ¡xidres ha sido estudida por D. Freudenberg y A. G1°asset. 

Estos autores describen determinado nómero de actitudes de los padres 

bastante habituales frente al niño enfer.110, oponiendo o co:-nbin=indo con­

ductas hiperprotectoras o de rechazo, negando la enfermedad, disocian­

do la p;ireja. 

Los epilép!:icos sufren trastornos de tipo reacciona! en re­

lación con el modo de relación con los padres y con la actitud d•3 una 

sociedad que les es hostn, que les terne y que les rechaza. Al princi­

pin lo.'; padres se apiadan de este niño sin defensa y se .siente:-i impli­

cados en su enfermedad. 
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Más o menos conscientemente van compartiendo el prejui­

cio hacía el "mal sagrado". Buscando ayuda y socorro, consultan nume­

rosos médicos a ffn de que se les tranquilice sotire el origen acciden­

tal y no hereditario de la enfermedad, que se encuentre una medicación 

eficaz y definitiva y que se les afín-ne que no se trata de una enferme­

d:::td cr6nica. El niño será rechazado o sobre protegido a mer1udo tema 

vergonzoso, su actitud casi siempre será ambivalente. Este rechazo co­

n10 dice O. Freudenberg, puede manifestarse de diferentes formas: im­

p:iciencia, falta de afecto, grandes castigos para faltas pequeñas, dis­

gusto hacia las crisis y hacia el niño enfer'rr)o, piedad demostrativa de 

d·2.sp:--ecio hdcia el niño; hiperprotecci6n que oculta .':lgresividad reprimi­

da, pero a veces segcJn este autor, los padres se identifican totalmen­

te co.1 el niño, frente a la sociedad, luchan con todas su.3 fuerzas por 

los der-achos del niño que se convierte entonces en el centro de sus pen­

samientos y los demás niños deben soportar constantemente sus exigen­

cias (1 ). 

Otros autores, entre ellos Ajuriaguerra en 1966 escribe: 

"Todos los niños epilépticos no presentan (necesariamente) cambios de 

personalidad. Esos cambios o alteraciones de persol)3.lidad pued2n de­

tectarse e.n niños cuyo nivel de inteligencia es normal. Las alteraciones 

de por:>onalidad no son esp.';)c(ficas de los niños epilépticos, porqLle no 

existen cambios equivalentes en los niños que tienen enfermedades ce­

rebrales orgánicas sin epilepsia". 
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Para la escL1ela anglosajona (Price, Bridge, Pond, etc.) 

la reacci6n psicológica del enfermo ante su enfermedad es u:io de los 

factores más importantes en la determinaci6n de la personalidad epilép­

tica. Por ejemplo, el que las personas normales vean con miedo al en­

fermo epiléptico, por considerar las crisis peligros:oi.s o contagiosas, 

tanto et medio hostn donde se desnvuelven, hacen que éste reaccione 

violentamente o se encierre en s( mismo (12). Por tanto muchos tras­

tornos se explicarfan asr. Si el enfermo tiene crisis desde la infancia se 

ve relegado con frecuencia a un lugar inferior; le consideran distinto de 

los otros niños, etc. Si se trata de un adulto que sufre u:ia crisis 

cuando ha vivido ya una época de su vida con10 individuo normal, esta­

blece inevitablemente comparaciones dolorosas entre su ép::>ca anterior y 

las limitaciones y peligros que le esperan ::Jesp..iés del primer ataque. 

Se explican igualmente por el mismo motivo diversos signos de ;ieuro­

sis y obsesión encontrados en los epilépticos, asr co'Ylo la deficiente 

capacidad de adaptaci6n e identificaci6n con los demás seres human-::>s. 

En 1970, Pond des:.:ribi6 como responsables de los tras­

tornos psiquiátricos del niñ.::> estos cinco factores: el terreno constitu­

cional o genético; el trastorno cerebral o la lesi6n que se halla en el 

origen de la epilepsia; las consecuencias de las crisis de epilepsia, por 

s( mismas, el medio social y psico16gico del niño (lo cual es de por sr 

al menor; tan importante como pueda serlo cualquier trastorno cerebral 

subyac8nte); los efectos de los anticonvulsivos. 
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Puede decirse q·..ie estos niños epilépticos sufren un pro­

blema definido de desadaptaci6n social, o si se quiere de una pobre 

~-.ocializaci6n de la personalidad que d(ficulta la opci6n a una adecuada 

integraci6n al grupo social de pertenencia. De ah( que me surgiera la 

inquietud de hacer un estudio para comparar la adaptaci6n personal en­

tre niñ':>s epilépticos y no epilépticos. Por mE:::Jio de este estudio se po­

dr(a contribuir a enriquecer el conocimiento de la dinámica cJ.3l niño 

epiléptico y a mejorar las técnicas de rehabilitación y psicoterapia en 

b0n~ficio de los que padecen de epilepsia y a sus farnilias. 



Mf.\RCO TEORICO 



ANTECEDENTES 

1962. Epilepsia, Una Revisión. 

1963, Resultados del Ps icodiagn6stico de Rorschach . Aplicado a un 

Grupo de Epilépticos (12). 

1971. Análisis Psicol6gico Pre y Postoperatorio de Pacientes con 

Epilep.sla del Lóbulo Temporal (5). 

6 

Los estudios que anteceden al presente, fueron realizados 

utilizando muestras constitu(das por p:icientes epilépticos ad•..iltos y uti­

lizando pruebas como 30n: Wais, Bender y Ror.schach 

En 1984 se realizó un estudio aplicando el Inventario de 

.~daptaci6n Personal de Rogers con u.a muestra co:istituída por meno­

res infractores (varones y niñ:is) (7). 

No se encuentran estudios similares al presente desde 

1962 a la fecha . 
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HISTORIA DE LA EPILEPSIA 

La historia de la epilepsia e.s muy larga. En los días en 

que el hombre cre(a que el mundo estaba habitado por esp(ritus invisi­

bles, no es sorprendente que ellos vieran en un ataque epiléptico no una 

enfermedad sino un presagio, un hechizo impuesto a la víctima por un 

demonio hostn. Y as(, fue que el hombre dirigió su atención a la "Tia­

gia y al encanto para la cura. La idea de que la Epilepsia era una en­

fermedad y no un hechizo, debe haber sido sospechada por los médicos 

mucho antes de Hip6crates. En el Códice de HAMMURABI (2080 a.c.) 

están acuñadas leyes relacionadas con el matrimonio entre p::!rsonas epJ. 

lépticas, la validez de su testimonio en los juicios se hace referencia 

también a la Epilepsia entre las reglas sanitarias más antiguas de los 

Hebreos (8). 

Pero la historia de la Epilepsia co:-no una entidad cl(nica 

p..iede decirse que se inicia con Hip6crates (467-357 a.c.) quién escri­

bió un libro acerca del "mal sagrado", tratando de demostrar que la 

epilepsia no era más sagrada que cualquier otra enfe n-nedad. Como se 

pensaba. en un origen divino del padecimiento, su curaci6n misma no po­

d(a ser humana sino sobrenatural. De acuerdo con ésto, se util iz6 una 

gran cantidad de remedios pa.ra los que exlst(an algunas reglas que po­

drían considerarse ingenuas, pero lógicas y otras que eran simplemente 

el resultado de los ritos mágicos de entonces. A los pacientes epilépti-
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cos se les prohlb(an los baños, algunos pescados, las carnes (especial­

mente la de cabra), el uso de ropa negra y el tocar la piel de cabra, 

así como el cruzar las manos o los pies. Posiblemente ta más atroz 

de las prescripciones de aquellos tiempos fue la utilización de sangre 

humana, que se inició en el siglo V a. c. y se prolongó hasta la épci­

ca romana, cu3.ndo los enfermos bebían la sangre que manaba de las he 

ricias de los gladiadores. Se mencionaba que el mL16rdago que se reco­

ge en la luna nueva, sin la ayuda de un instrumento de hierro, podía 

cur"ar la epilepsia si no había tocado la tierra. También había otros amu 

letos vegetales, tales con-10 ta peonia y la rnandrágo'""'. Estos fueron 

presentados por Galeno, quién afirmaba que usados como amuletos eran 

capaces de liberar de las convulsiones a los niñcis (8). 

También fueron procedimientos frecuentes el rasurar la 

cabeza, la aplicaci6n de un cataplasma de vinagre, as( como evitar la 

violencia y ta actividad se>.-ual. Debido a que la enfermedad era fría y 

flemática, se recomendaba al paciente que viviera en un pars caliente 

y seco. La sugerencia de Galeno de que el paciente epiléptico debe-

ría tomar alrededor de las 10 de la •nañana un poco de pan de cente­

no, cuidadosamente preparado, que pudiera prevenir los ataques debi­

dos a "un estómago vac(o", recuerdan la colación matL1tina que se pres­

cribe para evitar las crisis producidas por hip::>glucemia. 

Es natural que cuando algL1ien quiere encontrar apoyo a 

una teorra acomode los hechos biológicos al propio conocimiento, y co-



mo se consideraba que la epilepsia era una enfermedad fr(a y flemáti­

ca, se explicaba SL1 curación en la pubertad por el cambio de la tem­

peratura, ya que entonces el cuerpo se vuelve más seco y caliente. 
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La p6cima galénica a la que se daba énfasis especial era 

el vinagre dilu(do con miel de abeja, Galeno consideraba esta bebida ca­

si un remedio especrFico, especialmente si se añ:i.d(a jugo de cebolla. 

Esta bebida deb(a de tomarse después de la purga, el procedimiento de­

b(a tener lugar al principio de la primavera y hacerse cada d(a antes 

de que el joven dejara su casa para ir al gimnasio. Se ponra como con­

dición que el paciente bebiera ajenjo una o dos veces después de la pur­

ga y antes de usar la droga. 

ERA CRISTIANA 

No debe olvidarse qt.e la práctica de curaciones era una 

demostración de vocación mesiánica, y as( se relatan diversas curacio­

nes realizadas por Jesds de Nazaret. En el Evangelio segdn San Mateo 

(17:15.16): "Cuando llegaron a donde estaba la gente, se acerc6 a Jesds 

un hombre que se arrodill6 adelante de él y le dijo: Señor ten lástima 

de mi hijo, ya que le dan ataques y sufre terriblemente, muchas veces 

cae on el fuego, o en el agua. Aqu( lo traje a tus disc(pulos, pero no 

ha podido sanar. Jesds le contestó: 10h1, gente incrédula y perversa 

¿11asta cuándo tengo que estar con ustedes? lhasta cuándo tengo que -
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aguantarlos? Traigan acá al muchacho. Entonces Jeséis reprendió al e~ 

píritu malo y lo hizo salir del muchacho, que quedó sano desde ese mo­

mento. Después los discípulos hablaron con Jesós aparte y le pregunta­

ron: lPor qué no pudimos nosotros sacar al espíritu malo? Jesús les 

dijo: Porque ustedes tienen muy poca fé. En verdad les digo que si tie­

nen fé, siquiera del tamaño de una semilla de mostaza, dirán a este ce­

rro: Quítate de aquí y vete a otro lugar, y el cerro se quitará. Nada 

les será imposible si de veras tienen fé. Pero esta clase de espíritus 

solamente se hace salir con oraci6n y ayuno". Probablem(;!nte es esta 

la referencia brblica más clara en relaci6n al factor benéfico del ayuno 

en algunas formas de epilepsia, 

SIGLO XIX 

Los cambios más notables que ocurrieron en el siglo XIX 

fueron la humanizaci6n del tratamiento, el descubrimiento de los refle­

jos por Marshall Hall, en 1833, y la aparición de los conceptos neuro­

lógicos de John Hughlings Jackson entre 1861 y 1870. Sorprenden las 

razones que adujeron para la separación de los pacientes epilépticos de 

los enfermos mentales. 

Esquirol, con su autoridad afirmaba: "no es justo que se 

les permita a los enfermos mentales presenciar el ataque de un epilép­

tico, ya que si a una persona sana le afecta en forma imp:irtante, qué 
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tanto más podrá afectar a un enfermo mental". Para otros, esta sepa­

ru.ci6n se debi6 a que consideraban a la epilepsia como um. enfem1edad 

infecciosa, y por ello al ver repetidas veces una crisis podr(a hacer 

que éstas se produjeran en el observador (morbus insputatus). 

Hughlings Jackson establece en 1970: 

"Una convulsi6n no es más que un s(ntoma, e implica la 

existencia de una descarga ocasional, excesiva y desordenada del teji­

do nervioso. Las convulsiones se pueden agrupar en: 1) Aquellas en las 

que el espasmo afecta ambos lados del cuerpo casi contemporáneamente. 

En estos casos hay una sensación en el epigastrio, o un sentimiento in­

descifrable en la cabeza. Estos casos son generalmente epilépticos, y 

algunas ocasiones Epilepsia genuina o "idiopática". 2) Aquellos en los 

que el espasmo se inicia en un lado del cuerpo, y en las cuales las 

partes del cuerpo van siendo afectadas una después de la otra ... Con­

f(o que estoy estudiando el sujeto general de la convulsión met6dicame!! 

te, cuando trabajo con las variedades más simples de espasmos ocasio­

nal que puedo encontrar" (Jackson, Selected Writings) (9). 

También menciona que "Las Epilepsias son resultados de 

la segunda clase de cambios funcionales; son, en breve, LESIONES 

DESGARGANTES. Pero hay muchas variedades de descarga. Definido 

desde el punto de vista de las crisis, una Epilepsia es ura descarga 

rápida, excesiva y repentina de la sustancia gris de alguna parte del 
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cerebro; es una descarga local" (Jackson Selected Writtngs p. 94), 

Las convulsiones Gran Mal y Peq..ieiio Mal también son 

inc\u(das en el concepto de Epilepsia Focal de Jackson "Yo creo que 

el vértigo epiléptico ....• y el gran mal epiléptico son, desde un pun­

to de vista anatómico y flsiol6gico, simplemente grados diferentes, o 

sea, que dependen de fuerzas de descarga diferentes, que se originan 

y dispersan de la misma parte del cerebro. La descarga en cada uno 

de ellos se inicia en los centros más altos de los hemisferios cerebra­

les, o sea, en los sustratos anatómicos de la conciencia" (Jackson 

Selected Writings, p. 193). 

En algunos pa(ses comenz6 a surgir el interés por el es­

tudio de la epilepsia, y así se fundaron los primeros hospitales, de los' 

cuales los más famosos son el Hospital Nacional para Paralizados y 

Epilépticos, que está en Queen Sq..iare, en Londres, 1nglaterra, funda­

do en 1859 y llamado "el almácigo de la neurología británica"; el Hos­

pital de Bethel, cerca de la Villa de Bielesled, en Alemania, fundado en 

1867, y el Gallipolis, en Ohio, Estados Unidos de América, estableci­

do en 1891. 

Lennox, Jasper, Penfield y Gastaut todavía no son histo­

ria pero como el avance ha sido continuo, en los pr6ximos años habrá 

muchos datos que añadir a la historia (8), 
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Podemos considerar a la Epilepsia como un s(ntoma de 

descarga neuronal transitoria excesiva producida por causas intracranea­

les o extracraneales; se caracteriza p:>r episodios separados, que tien­

den a ser recurrentes, en los que hay una alteraci6n del movimiento, 

de la sensación, de la conducta, de la P·=rcepci6'1, de la conciencia o 

de todo ello. Los mecanismos precisos que intervienen en la producci6n 

de la descarg.:i. neuroral excesiva de la epilepsia no han sido dilucida­

dos por co(npleto. Al parecer existen varios mecanismos posibles para 

que un grup~ de neuronas puedan volverse hiperexcitables y propensas 

a descargar en exceso (17). 

l. AL TERAC!ON DE LOS FOTENClALES DE MEMB:~ANA NEURONALES 

Las neuronas perrnanecen en e.stado de excitabilidad gra­

cias a los gradientes de concentración i6nica :i. través de sus me'.'nbra-

nas. 

La concentra·~i6n de iones Na+ dentro de la neurona es 

mucho menor que la existente en el líq..iido extracelular, en tanto que 

la concentración i6nica intracelular de K+ es mucho mayor que su res­

pectiva concentración extracelular. Estos gradientes de concentraci6n 

mantienen polarizada la membrana neuronal, quedando el interior de la 

célula con u:i potencial más negativo en relación con el exterior. Las 

enfermedades que alteran la concentración extracelular de Na+ (o de 

Ca++) pueden afectar la excitabilidad neuronal de todo el sistema nervio­

so. Si la concentro.ci6n extracelular de f'.Ja+ o Cn+t disminuye en rela-
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ci6n a su concentración extracelular (como en la enfermedad de Addison 

o el hipoaratiroidismo), ta diferencia de potencial a través de la mem­

brana puede disminuir el umbral de producción de potenciales de acción 

autopropagados. Debido a lo anterior, las neuronas se vuelven hiperexci­

tables y aumenta el riesgo de epilepsia. 

2. AL TER~CION DE LA TRASMlSION SlNAPTICA 

La liberación de trasmisores qu(micos dentro del espacio 

sináptico P'..Jede afectar la excitabilidad de la membrana postsináptica neu 

ronal, 

Por ejemplo, en determinadas sinapsis la acetilcolina tie­

ne un efecto excitatorio, en tanto que en otras sinápsis el ácido ga--nma:­

aminobut(rico (GAGA) act6a como transmisor inhibidor, Una deficiencia 

de fosfato piridoxal, que cataliza la s(ntesis del GAS.~, puede disminuir 

de tal fonna la inhibición mediada por GABA que ciertos sitios del en­

céfalo p..¡eden volverse suficientemente hiperexcitables p::tra causar epi­

lepsia. Se desconce si las lesiones encefálicas localizadas son cap:ices 

de producir epilepsia al alterar la actividad de los transmisores sináp­

ticos, aunque esta posibilidad existe. Algunos medicamentos que previe­

nen tas crisis epilépticas alteran las concentraciones de los transmiso­

res sin·:ipticos, incluyendo el Gll,BA, la serotonina y la noradrenalina. 

3, Al-TERACION DE LA ACTIVIDAD DE LOS CENTROS NEURONALES 
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INHIBITORIOS 

Exclusivamente en la corteza cerebral existen grupos de 

neuronas cuya funci6n es la de inhibir otras neuronas. Si se produce 

una lesi6n sobre estos centros neuronales, se elimina la inhibici6n que 

ejerc(an sobre las demás neuronas, volviéndose éstas óltimas fliperexci­

tables. Se piensa que este mecanismo de deshinbici6n local es el que 

desencadena epilepsia en los casos de lesión cerebral localizada por 

traumatismo, infecci6n, isquemia o neoplasias. 

4. AL TERACION GENERALIZADA DE LA EXCITABILIDAD NEURONAL 

Además de los factores que pueden incrementar la exci­

tabilidad neuronal por mecanismos conocidos, existen otros Factores que 

pueden a· . .1mentar la excitabilidad neuronal en forma difusa a través de 

mecanismos bioqu(micos o bioeléctricos que aún no se cornprenden del 

todo. Tales factores incluyen fiebre, hipoxia, sobrehidrataci6n, alcalo­

sis, supresión barbitórica, enfermedad cerebral difusa (por ejemplo, 

neurolipoidosis) y varias toxinas. 

Quizá algunos de estos factores (por ejemplo, sobrehid~ 

taci6n o alcalosis) alteren los potenciales de membrana de la célula 

nerviosa mientras que otros alteran la actividad de los transmisores 

sinápticos, pero aún no se han dilucidado con detalle los mecanismos 

de acci6n. Estos factores incrementan e:-i forma difusa la excitabilidad 

neuronal, por lo que si hay grupos de neuronas que posean una excita-



bil idad anormalmente aumentada, éstas pueden ser llevadas hasta un 

punto en que originen descargas epilépticas en forn'li:l más fácil que 

otras neuronas. 

5. AL TERACION DEL UMBRAL EPILEPTICO DEL ENCEFALO 

Cada cerebro en vida puede ser lo suficientemente hiper­

excitado para producir crisis epilépticas si se expone a un flujo ele6-

trico de intensidad adecuada. La intensidad que se requiere varra de 

persona a persona. De los anterior surge el concepto de umbral en ce­

fálico de convulsi6n, y este concepto puede incluir no s6lo las convul­

siones inducidas por descargas eléctricas, El umbral de convulsi6n pro­

bablemente está determinado por p::!culiaridades de la función bioquímica y 

b!oeléctrica de cada encéfalo, pero dichas caracterrsticas a<Jn no se cono 

cen en la actualidad. 

En ocasiones puede ser heredado un umbral de convulsi6n 

bajo, en el que algunos mecanismos genéticamente determinados produ­

cen mayor susceptibilidad a la epilepsia en los miembros de una fami­

lia, Un umbral de convulsión muy bajo puede ser rebasado cuando se 

eleva la excitabilidad del encéfalo por factores como la fiebre, la hipo­

glucemia o la supresión de medicamentos, Cuando existen lesiones in­

tracraneales (por ejemplo, las originadas por trau'Ylatismo, infección, 

enfermedad vascular o neoplasia), el umbral individual de convulsión pu~ 

de ser determinante para qLm ocurra o ·no la epilepsia. 
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CONDUCTA DE LAS DESCARGAS EP!LEPTICA.S 

La manera como una :::le.scarga epiléptica se manifiesta 

clínicamente dep~nde de la zona del encéfalo en que se origina ta des­

carga excesiva y de las zonas a las que se difunde. Las descargas ori­

ginadas en la parte atta del tallo encefálico (formaci6n reticular meso­

diencefálica: sistema centroencefálico) se proyectan en forma diFusa y 

simultánea a todo el encéfalo. Esta descarga primariame.-ite generaliza­

da se asocia con pérdida de la conciencia con fen6menos motores bila­

terales o sin ellos. Una descarga epiléptica que se inicie en la corteza 

cerebral p..iede mantenerse localizada o prop::tgar.se localmente para afe~ 

tar nueronas corticales adyacentes; o bien, difundirse p::ir v(as cortico­

talámicas para activar los mecanismos mesodiencefálicos de ta sustan­

cia gris profunda de 1 tallo encefálico alto p::tra produ:::ir una descarga 

secundariamente generalizada. La descarga local de una zona de la cor­

teza cerebral provoca eventos que semejan tas manifestaciones comunes 

de la función de esa zona y de tas zonas a las que se disemina. Si la 

descarga se generaliza en fonna secundaria, las manifestaciones t(picas 

de la descarga epiléptica generalizada (pérdida de ta conciencia con fe­

nómenos motores bllatera.les o sin ellos) se superp·:men a las manifesta­

ciones de la descarga cortical local. Por ejemplo, una crisis motora 

focal (jacksoniana) puede mantenerse local izada a los dedo'.ls de una ma­

no; puede propagarse localmente para afectar la rna.,o, el antebrazo, el 
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brc.u:o y quizá la pierna del mismo lad::i¡ o la manifestaci6n local de la 

descarga cortical puede ir seguida de una convulsión generalizada y pérd.!_ 

da de la conciencia, resultantes de uru descarga primariamente genera­

lizada originada en la formacJ6n reticular mesodiencefálica. 

Si la descarga cortical focal se origina en una área silen­

ciosa del encéfalo (por ejemplo, los lóbulos frontales o el lóbulo tempo­

ral no dominante) puede no producir ninguna sintomatologra aparente. 

Pero si esta misma descarga se disemina a la formaci6n reticular me­

sodiencefálica, el paciente puede presentar las manifestaciones clrnicas 

de una descarga generalizada sin que haya srntomas previos sugerentes 

de que la descarga se origin6 en la corteza cerebral. 

CLASIFICACION DE LA EPILEPSIA 

Algunos p:1Cientes presentan epilepsia por una causa cierno:! 

trable conocida (p::>r ejemplo, lesi6n craneal, neoplasia cerebral, hipo­

glucemia, supresi6n de medica-nentos), mientras que otros pacientes p~ 

sentan crisis epilépticas sin causa demostrable. 

Por lo tanto, es posible clasificar a la epilepsia en base 

a su etiolog(a, como se indica en el cuadro 1. La Liga Internacional 

contra la Epilepsia ha prop..iesto una clasificaci6n probable de origen en 

el encéfalo, con la correlaci6n subsecuente entre el criterio primario y 

la etiología de la epilepsia, ver cuadro 2. En esta clasificación de las 

crisis generalizadas se caracterizan por los siguientes puntos: 



19 

1 . La descarga anonnal se origina en la fonTiaci6n reticular mesoencc­

f.11 ica o en un sitio muy cercano a la misma y casi instantáneamente se 

pt"Oyecta en forma amplia y difusa a todo el enc!'.ifalo. 

2. El electroencefalograma muestra descargas difusas, sincrónicas y si­

rnétricas en forma de espigas y ondas lentas. 

3, Cl(nicamente, desde el principio puede ocurrir alteraci6n de la con­

ciencia y fen6menos motores bilaterales; ambas alteraciones varran en 

gravedad y duraci6n, por lo que las crisis pueden ir desde lapsos tran­

sitorios de inconsciencia (ausencias; pequeño mal), lapso de inconsciencia 

con proporci6n variable de contracciones c16nicas bilaterales (ausencias 

mioc16nicas) t1asta convulsiones t6nicas, cl6nicas y tonicocl6nicas (gran 

mal). 

4. Etiol6gicamente, la descarga excesiva de la formaci6n reticular me­

sodiencefálica puede estar relacionada con factores genéticos que V'.Jel­

ven inestable el sistema. Con menos frecuencia p•-iede deberse a causas 

orgánicas o qu(micas. Es posible q.Je s6lo, o p~incip::i.lmente, los tipos 

hereditarios de epilepsia generalizada comiencen en la forrnaci6n reti­

cular mesad iencefál ica. 

En la epilepsia primariamente ge11eralizada de causa ad­

quirida, la descarga excesiva. puede originarse fuera de la formaci6n re­

ticular mesodiencefálica, pero diseminarse tan rápido a esta regi6n, que 

su proyecci6n generalizada subsecuente sólo se manifiesta en forma cl(­

nica o electroencefalográfica. En estos enfermos la colocaci6n de elec-
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trodos profundos puede indicar el origen verdadero de la descarga exce­

siva. 

Las crisis p;i.rciales tienen las sigui~ntes características: 

1. La descarga excesiva se origina en un grupo de neuronas en cual­

qL1ier parte del encéfalo que ro sea el sistema mesodiencefático. La 

descarga puede mant.enerse localizada, difundirse localmente o disemina.!: 

se con amplitud p;i.ra afectar el sistema mesodiencefálico, el cual pue­

de entonces ser a~tivado y producir una crisis generalizada secundaria 

at fen6meno cortical primario. 

2. En el electroencefalograrna las descargas se inician localmente, aunque 

después pueden volverse bilaterales o difusas. 

3. Las manifestaciones clínicas dependen del sitio en donde se produce 

la descarga local y de si permanece localizada o se disemina en forma 

amplia para efectar la forrnaci6n reticular mesodiencefálica. Sus mani­

festaciones son diversas. 

4. Por su etiologra, la epilepsia parcial siempre es producida por alte­

raciones locales del encéfalo (aunque esta ::tlteraci6n en ocasiones sea 

hereditaria, corno en la esclerosis tuberosa). 

La alteración local del encéfalo que causa la epilepsia pu~ 

de ser clasificada de acuerdo a la edad del paciente: 

Infancia y Adolescencia; 

Lesi6n cerebral al nacimiento, an6xica o de otro tip:i. 
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Anomal(as congénitas y del desarrollo, incluyendo malforrnaci6n arte-

riovenosa. 

Secuelas de menlngitls o encefalitis. 

Vlda adulta por abajo de los 50 años: 

Lesi6n craneal, 

Esclerosis medial del lóbulo temporal, con frecuencia debida a hipoxla 

cerebral temprana, 

Tumores cerebrales, a menudo primarios. 

Malformación arteriovenosa. 

Vida adulta p:ir arriba de los 50 años: 

Enferr-nedad oclusiva cerebrovascular. 

Tumores cerebrales, primarios o metastásicos. 

Atrofia cerebral. 

LAS CAUSAS EXTRACRANEALES DE LA EPILEPSIA INCLUYEN: 

Trastorno an6xico 
por ejemplo, paro cardiaco o respira.torio. 

Trastorno endocrino 
por ejemplo, hipoglucemia: hipocalcemia. 

Enfermedad renal 
por ejemplo, uremia 

Embarazo 
por ejemplo, eclampsia 

Venenos y sustancias tóxicas 
Por ejemplo, alcohol, plomo, hidrocarburos clorados (insecticidas, su­
presión barbitdrica). 
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CUADl~O 1. CLASIFICACIOl..J DE LA EPILEPSIA SEGUl..J SU ETIOLOGIA 

1. EPILEPSIA ID!OPAT!CA (primaria o constitucional) 

Sin causa aparente 

Caracterizada clrnicamente por: 

Crisis mayores (gran mal) 

Crisis menores (ausencias, pequeñ-:> mal) 

(crisis miocl6nicas) 

e crisis acinéticas) 

2. EPILEPSIA SINTOMA T!CA (secundaria) 

a. Debida "l causas intracra.,eales. 

b. Debida a causas extracraneales. 

Caracterizada clrnicamente por: 

Síntomas corticales focales. 

Síntomas corticales focales que preceden a una crisis mayor. 

Crisis miocl6ni.cas. 
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CLASIFICAC!ON DE LA EPILEPSIA ADAPTADA DE LA CLASIFICACION 

PROPUESTA FDR LA LIGA INTERNACIOf'JAL CONTRA LA EPILEPSIA 

1 , Crisis General izada 

Crisis simétricas bilaterales sin inicio local; cl(nica'Tlente manifestadas 

por: 

ª· Ausencias 

b. Mioclono bilateral 

c. Espasmos infantiles 

d. Crisis clónicas 

e, Crisis tónicas 

f. Crisis tonicoclónicas 

g. Crisis a.cinéticas. 

2. Crisis parciales 

Las crisis se inician iocalmente con: 

a. Sintomatolog(a elemental 

motora 

sensorial 

autónoma 

b, Sintomatolog(a compleja 

alteración de la conciencia 

alucinaciones complejas 



srntomas afectivos 

a•.Jtomatismo 

24 

e. Crisis P3rciales que se tornan en crisis tonicoc16nicas generalizadas. 

3. Crisis no clasificables 

Crisis que no pueden ser clasificadas debido a datos incompletos. 
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CARACTERlSTICAS SINTOMATICAS DE LA l"::PILEPS!A 

EPILEPSIA Gl.:::NEF~ALIZADA 

Las descargas epilépticas que se originan en la formación 

reticular mesodi.encefálica, o aquellas que rápido la alcanzan pueden P".:9 

yectarse en fonna sóbita y sincr6nica a todo el encéfalo, Cuando esto 

ocurre, en la fonna más leve de esta epilepsia generalizada ca::la des­

carga pronto es seguida de una onda de supresi6n cortical y la crisis que 

se produce está caracterizada por un corto lapso de inconsciencia(una 

ausencia o de crisis de pequeño mal), Cuando la inhibición cortical es 

menos eficaz, el paso de inconsciencia puede acompañarse de una o va­

rias contracciones musculares bilaterales breves (varias formas de cri­

sis miocl6nicas). Cuando existe relativa'l!ente poca inhibición cortical, 

los fen6rnenos motores bilaterales dominan el cuadro cl(nico aón cuando 

persista péroida de la conciencia. La epilepsia generalizada puede mani­

festarse por alguno de los siguientes tipos de crisis: 

1 • Ausencias 

2. Mioclono Bilateral 

3, Espasmos Infantiles 

4. Crisis C16nicas 

5, Crisis Tónicas 

6. Crisis Tonicoc16nicas 

7. Crisis Acinéticas 
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Criterio dlagn6sticO de la epllepsia generalizada: 

1 . Patr6n sintomático de la crisis 

2. Edad de inicio casi siempre durante la primera. o segunda década de 

la vida. 

3. Frecuentemente con tendencia familiar 

4. Sin signos neurológicos anom"\ales en la variedad primaria (heredi­

taria) 

5. Cambios electroencefalográficos caracter(sticos por lo general pre­

sentes. 

AUSENCIAS 

(Crisis menores, psqueñ~ mal) 

Las ausencias (ataques de lapso o crisis de pequeño mal) 

son de corta duraci6n, prolongárdose rara vez más de unos pocos segu!} 

dos. En estas pérdidas transitorias de la continuidad de la conciencia, 

el paciente, que por lo general es un niño actua característicamente de 

la siguiente manera: 

1 • Repentinamente interrumpe lo que está haciendo ya sea comiendo, ju­

gando o hablando, 

2. A.Jede fijar la vista al frente o girar los ojos hacia arriba. 

3, Durante algunos segundos no responde, ni habla, ni entiende las p-:t­

labras. 
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4. Desp..¡és de esto, continua lo que estaba haciendo antes de la crisis 

y tal vez no se dé cuenta del episodio. 

Tales crisis pueden ser muy frecuentes, presentándose 1 O, 

20 e incluso hasta 100 al d(a, y en algunos enfermos las descargas elé!:?_ 

tricas anormales ocurren casi continuamente (estado de ausencia o de 

pequeño mal), permaneciendo el paciente en un relativo estado de confu­

si6n. 

CRISIS ACINETICAS Y MIOCLOJ\JlCAS 

El mioclono es mejor considerado como la expresión moto­

ra de un sistema neuronal hiperexcitable. A.Jede originarse en un nervio 

craneal (por ejemplo, el nervio facial), la médula espinal o el tallo en­

cefálico (mioclono palatino), pero estas manifestaciones por lo comi:Jn no 

son consideradas como epilépticas. El mioclono epiléptico parece pP"Ove­

nir de descargas bilaterales originadas dentro o cerca de la formación 

reticular mesodiencefálica. En general se manifiesta por contracciones 

de las dos extremidades superiores, las dos extremidades inferiores, o 

ambas, y puede asociarse con crisis de pérdida del tono postural (cri­

sis acinéticas) o con crisis tonicocl6nicas (mayores), 

Las crisis mlocl6nlcas pueden presentarse en la epilepsia 

idiopática (a menudo asociadas con cambios electroencefalográficos muy 

similares a los de las ausencias del pequeño mal). También ocurren crJ. 

sis semejantes, con diversos tipos de paroxismos electroencefalográficos 
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bilaterales, como manifestaciones de epilepsia adquirida en las siguien­

tes circunstancias: 

1. Patología difusa del encéfalo, por ejemplo, 1 ipoidosis, encefalitis es­

clerosante subaguda, esclerosis tuberosa (algunas veces ocurre mio­

clono por un susto, por ejemplo, un golpe sopresivo sobre la mesa 

de exploración o un palmoteo). 

2. Epllepsia mioclónica familiar. Un estado degenerativo progresivo fa-

miliar caracterizado por: 

a. Crisis mioclónicas y acinéticas 

b. Crisis tonicoclónicas mayores 

c. Síntomas extrapiramidales 

d. Síntomas cerebelosos 

e. Demencia 

3. Mioclono de acci6n. Una secuela de lesión hip6xica o encefalitis. 

4. Espasmos infantiles (hipsarritmia; Síndrome de West). 

5. Síndrome de Lennox-Gastaut. 

6. Trastornos bioquímicos, por ejemplo uremia, insuficiencia hepática. 

Por lo general, el mioclono nocturno, una contracción mio 

clónica sc:ibita que ocurre cuando el individuo está por donnirse, es ca~ 

pletamente benigno y no tiene significado clínico o epiléptico. F\Jede ser 

considerado de significado similar a las experiencias ocasionales de "lo 

ya visto" <déja vu) en que ambas son señales de inestabilidad potencial 

del sistema nervioso nomial. 
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Espasmos infantiles: Esta variedad particular de epilepsia 

generalizada (sintomática) ocurre en los lactantes. Parece haber dos g~ 

pos etiológicos. 

1 . Espasmos infantiles posiblemente relacionados con retardo en la ma­

duración del cerebro. 

2. Este trastorno asociado con patolog(a cerebral difusa, p:>r ejemplo, 

traumatismo cerebral al nacimiento, varios tipos de encefalopat(a, 

esclerosis tuberosa, defect.os congénitos. 

El inicio generalmer¡te es entre los tres y los siete meses 

de edad, siendo el s(ntoma inicial breves ataques de cabeceo a menudo 

considerados en forma err6nea como ausencias de pequeño mal, ataques de 

de navaja de bolsillo (en los que el cuerpo sCibitarner¡te se flexiona ha::ia 

adelante) o ataques de zalema (caracterizados por movimientos hacia arr.!_ 

ba de los brazos y luego flexión del tronco). En algunos pacientes p...1ede 

haber extensi6n de una pierna sobre la cadera y los espasmos con fre­

cuencia se asocian a un grito, Estos espasmos por lo comc:in ocurren en 

grupos de ataques sucesivos varias veces al d(a y, como lo sugiere el 

nombre "espasmo" o su sinónimo "crisis relámpago" en general son mo­

meritáneos. Estos espasmos ocurren con un fondo de movimientos inquie­

tos y la mayar(a de los lactantes afectados son, o se tornan, mentalmen­

te subnormales. También p...1ede desarrolar crisis epilépticas tonicocl6ni­

cas generalizadas. 
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S(ndrome de Lennox-Gastaut • Esta variedad de epilepsia 

mioclónica, a veces eufemrsticarnente llamada epilepsia "motora menor", 

tiende a iniciarse en la niñez, a menudo alrededor de los cuatro o seis 

años de edad. Este trastorno por lo general es de causa adquirida. 

Existen contracciones mioclónicas bilaterales repetidas, en ocasiones de 

considerable gravadad. El niño p..Jede ser lanzado al suelo por la violen­

cia de las contracciones y lesionarse por la carda. 

Crisis Tónicas: Están caracterizadas por una postura ano.e 

mal que adopta el individuo durante segundos o minutos con o sin pérdi­

da de la conciencia. Generalmente hay flexión de las extremidades supe­

riores y extensión de las inferiores. Este trastorno tal vez se re lacio-­

na con liberaci6n de los ganglios basales de su control cortical. Este ti,.. 

po de crisis puede presentarse en los trastornos intracraneales (por eje~ 

plo, encefalitis, traumatismo al nacimiento) o extracraneales (por ejem­

plo, hipocalcemia). 

CRISIS TONICOCLONICAS 

(Crisis mayores, gran mal, convulsiones generalizadas) 

Están caracterizadas por la siguiente secuencia de aconte-

cimientos: 

1. En ocasiones puede existir un periodo prodr6mico de irrit.abilldad o 

tensi6n que dura varias horas o d(as. 
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2. En la epilepsia originada en la formaci6n reticular mesodience!'álica 

no hay aura. El paciente por lo general pierde la conciencia en for­

ma súbita e imprevista, aparece rigidez en extensión, en ocasiones 

oon un grito, cae al piso, puede orinarse y estar apnéico, 

3. Después de algunos segundos de intenso espasmo de la cara, tronco 

y extremidades, prosigue un breve periodo de interrupci6n del tono­

muscular, apareciendo posteriornoente contracciones sincr6nicas bila­

terales y ge:wralizadas. 

4. Estos movimientos cl6nicos poco a p'Jco se hacen frecuentes menos 

intensos y por último desaparecen, dejando al paciente comatoso y 

flácido. 

5, Lentar-nente retorna la conciencia, a menudo con srntomas postictales 

de confusi6n, cefalea y somnolencia. 

Las crisis tonicocl6nicas son la manifestaci6n más grave 

de la epilepsia generalizada. 

EPILEPSIA PARCIAL (SINTOMATICA) 

El concepto de que la epilepsia puede tener un origen fo­

cal en el encéfalo no es ruevo. En 1888, Jughli ngs Jackson describió 

crisis epilépticas producidas por lesiones del uncus. La descarga eléc­

trlca anormal inicial de la epilepsia parcial puede permanecer localiza­

da (por ejemplo, el temblor de un dedo p•..iede ser la única manifesta-
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ci6n epiléptica) o p._lede diseminarse por varias vras. 

1 . La descarga puede difundirse en forma secuencial a lo largo de una 

c!rcunvoluci6n en un fen6meno Jacksoniano (por ejemplo, del dedo a 

la muñeca, al antebrazo y al brazo). 

2. La descarga puede difundirse en forna centrtfuga desde su sitio de 

origen (por ejemplo, en una crisis originada en el lóbulo temporal o 

frontal, la diseminaci6n de la descarga a la corteza premotora puede 

provocar rotaci6n contra lateral de la cabeza). 

3. La descarga que comenz6 focalmente en la corteza puede difundirse 

a través de las v(as corticotalámicas hasta alcanzar La formación re­

ticular mesodiencefálica con pérdida de la conciencia y crisis tonico­

c16nica mayor secundaria a la generalizaci6n de la descarga. 

La sintomatolog(a de la crisis parcial dependerá del sitio 

en que ocuree la descarga anormal y a menudo constituye una verdade-

ra evidencia de localización. Se ha sugerido que la epilepsia parcial 

puede estar causada por ura descarga eléctrica anormal en cualquier ex­

tremo del eje corticotalámico y que un foco irritativo en el diencéfalo pu~ 

de descargar por las vras talamocorticales hasta alg(jn segmento de la 

corteza. Sin embargo, para fines cl(nicos la epilepsia parcial deberá to­

marse como sir6nimo de epilepsia sintomática, casi siempre debida a 

patologra cortical focal 
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SINTOMAS 

Las crisis originadas en la corteza motora producen mo­

vimientos clónicos, a veces t6nicos, que se inician localmente en una 

extremidad o parte de la misma; si es en la corteza parietal sensorial 

(posrolándlca) pueden experimentarse parestesias o, más ráramente di­

sestesias. Las lesiones de la corteza occipital producen fen6menos de 

crisis negativa (alteraci6n sl'.ibita y breve de la visi6n en parte o en todo el 

el campo visual) o positiva (en general alucinaciones visuales amorfas, 

por ejemplo, luces centelleantes). Si también está afectado el lóbulo tem 

peral adyacente, pueden experimentarse alucinaciones formes, por ejem­

plo, una escena compleja, Las crisis del 16bulo frontal con frecuencia 

esM.ndesprovistas de manifestaciones focales por lo que, cuando la descar­

ga se generaliza, hay pérdida de la conciencia sin actos previos, lo que 

sugiere en forma equivocada un diagn6stico clrntco de epilepsia generali­

zada (idiopática). En ocasiones hay crisis con contenido ps(quico cuyo 

origen está en el lóbulo frontal . 

CRISIS 
0

DE LOBULO TEMFORAL 

Estas comprenden cerca de una tercera parte de todas las 

epilepsias, y el contenido ps(quico de las crisis las hacen en especial 

susceptibles a un diagn6stico equivocado. 
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CAUSAS 

El l6bulo temporal es particularmente vulnerable a la le­

s i6n y, por lo tanto, a la producci6n de focos epilept6genos por las si­

guientes razones: 

1 . Herniaci6n del hipocampo a través del borde libre de la tienda del 

cerebelo y que puede ocurrir durante el nacimiento o como resulta­

do de edema cerebral en el lactante. Esta herniaci6n impide la cir­

culaci.6n sangu(nea del lóbulo temporal a través de las arterias co­

roidales anterior y posterior, con la consiguiente lesión an6~<ica y 

gliosis (esclerosis incisural; esclerosis del cuerpo de Ammon; escle­

rosis medial del lóbulo temporal). 

2. Algunas zonas del l6bulo temporal parecen ser en particular suscep­

tibles a la anoxia de cualquier tipo y también a la hipoglucemia. 

3, Lesiones craneales por aceleración y desaceleración en la vida adul­

ta con frecuencia hacen que el ala esfenoidal lesione las superficies 

anterior e inferior del lóbulo temporal. 

5, Aunque los infartos, neoplasias, hamartomas y malformaciones vas­

culares pueden afectar cualquier parte del encéfalo, cuando ocurren 

estas lesiones en relacl6n a la superficie medial del l6bulo tempo­

ral parecen tener una mayor potencialidad epilept6gena que las le­

siones similares ocurridas en otra p3.rte, 
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SINTOMAS 

La epllepsla parcial del tipo del 16bulo temporal puede dar 

origen a síntomas extremadamente variados en diferentes personas, los 

que pueden resumirse como: 

SENSA.CION EPIGL\STRICA 

Esta alucinaci6n somática es uno de los s(ntomas más co­

munes y consiste en una sensación peculiar, generalmente molesta, a 

menudo descrita como aprensi6n, que comienza en el epigastrio y as­

ciende hacia el t6rax y la garganta. F\Jede estar asociada con sensacio­

nes en \a boca y los labios y con deglución involuntaria. 

ALUCINACIONES 

Estas p.;eden afectar la percepción del olfato, del gusto, 

de la audici6n, de la vista y de la postura (vértigo). Algunas veces la 

alteración visual es una ilusión más que una alucinación, pareciendo los 

objetos pequeños, lejanos o distorsionados. 

TRASTORNOS DE LA MEMORIA 

Pueden experimentarse sensaciones de lo ya visto (sensa­

ción indebida de familiaridad con un ambiente no familiar), de lo jamás 

visto (sensación de no familiaridad con un ambiente familiar), de que el 

tiempo se detiene o de recuerdos que pasan vertiginosamente, como en 

la rn(•rnoria panorámica. ~n ocasiones hay evocación forzada de escenas, 

palabras o frases. 
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ESTADOS ONIRICOS 

También se experimentan sensaciones de irrealidad (des­

realizac!6n o despersonalización). 

AUTOMATISMO PRIMARIO 

El automatismo primario debe distinguirse del automatis­

mo secundario, el cual comúnmente sigue a las crisis mayores. En al­

gunos ataques del lóbulo temporal el automatismo puede ser la única 

ma.~1ifestaci6n epiléptica o puede ocurrir como preludio de una crisis ma 

yor. 

TR.A.STORNOS AFECTIVOS 

Como la sup·"rficie interna del lóbulo temporal incluye al 

sistema l(mbico, ro es sorprendente que se puedan presentar trastor­

nos de la emoción en la epilepsia del l6bulo temporal, estos trastornos 

incluyen episodios de ansiedad, miedo, éxtasis, depresión, sentimientos 

paranoides o puede haber una mezcla de emociones. 

Una crisis focal del lóbulo temporal puede producir una 

manifestaci6n aislada o puede abarcar una sintomatologra complicada 

con gran sobreposición. Por lo tanto, puede ser dff(cil localizar el ori­

gen de una descarga dentro del lóbulo temporal o aún lateralizarla, aun­

que la disfasia sugiere afección del hemisferio dominante. Los s(ntomas 

complejos descritos son tas "rúbricas" del lóbulo temporal e indican que 
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la descarga focal se originé en esa parte del cerebro y, por lo tanto, 

es una variedad de epilepsia parcial. 

Al igual que en otras variedades de epilepsia parcial, des­

pués de la manlfestaci6n focal puede desencadenarse ura crisis mayor; 

en la epilepsia del 16bulo temporal, esto con frecuencia es nocturno. No 

pocas veces la crisis generalizada toma la forma de un breve periodo 

de amnesia. Si la manifestaci6n focal del trastorno del l6bulo temporal 

es m(nima u olvida, las ausencias ~pilépticas del l6bulo temporal pueden 

semejar al pequeño mal idiopático, a menudo hay algo de confusi6n pos­

tictal. 



38 

OTRAS VARIEDADES DE EPILEPSIA 

Con el paso de los años se han descrito otras variedades 

de Epilepsia. Estas epilepsias no son variantes de los trastornos que 

existen en los otros tipos de Epilepsia ya descritos. Son importantes 

patrones cl(nicos de Epilepsia que eran bien conocidos antes de que en­

trara en uso la Clasificaci6n de la Crisis Epilépticas de la Liga Interna­

cional, s6lo que en tal clasificación no son denominadas como tales (17). 

EPILEPSIA REFLEJA 

Epilepsia refleja es un término empleado para indicar las 

variedades de epilepsia, generalizada o parcial, en las que la crisis es 

desencadenada por estrmulos rnás o menos definidos. Se ha hecho uso 

de este fenómeno en la electroencefalografra, empleándose respiraci6n 

forzada y estrmulos luminonosos para provocar anormalidades paroxrstí­

cas en el EEG. 

El mecanismo de hiperventilaci6n en este cóntexto es in­

cierto, pero es posible que al producir alcalosis extracelular permita 

un movimiento de iones Na+ hacía el interior de la neurona, con la con­

siguiente reducci6n de la polaridad de la membrana y con un mayor ries­

go de descarga neuronal. La hiperventilaci6n también causa hipocapnia, que 

tiende a producir vasoconstricci6n intracraneal y disminución del flujo 

sangu(neo cerebral. Estos efectos de la respiración forzada p.ieden po-



39 

ner de manlflesto anormalidades latentes de epilepsla generalizada o Pª!: 

cial, Las ausenclas (pequeño mal) son particularmente susceptibles de ser 

desencadenadas por la hiperventilaci6n. La estimulaci6n luminosa se lle­

va a cabo con un estroboscopio que produce destellos luminosos de alta 

intensidad a frecuencias variables de 0,5 Hz cerca de los ojos del suje­

to. En muchas personas normales la estimulaci6n con el estroboscopio 

afecta las frecuencias occipitales del electroencefalograma, de manera 

que estas frecuencias tienden a seguir la velocidad de los destellos pro­

ducidos por el estroboscopio. En algunos individuos las descargas anor­

males se limitan a las regiones occipitales, mientras que en unos cuan­

tos en particular aquéllos con epilepsia generalizada, se producen des­

cargas parox(sticas diseminadas de espiga y onda, 

LA EPILEPSIA FOTOGENA 

Se presenta clrnicamente en diversas circunstancias, qt.e 

incluyen pasar de la penumbra a la luz intensa, manejar un veh(culo 

por un camino sembrado de árboles cuando la luz del sol pasa a través 

de las ramas, observar una rueda giratoria o un péndulo oscilante y ver 

televisi6n muy cerca, en particular si la pantalla tiene fluctuaciones fre­

cuentes. En los niños con epilepsia fot6gena puede encontrarse en oca­

siones ura conducta neur6tica, a menudo compulsiva, en la que ellos 

mismos producen las crisis al fijar la vista en una luz intensa y parpa­

dear rápidamente o agitar ura mano de un lado a otro frente a sus ojos. 
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La eptlepsla fot6gena es L1na manifestaci6n de epilepsia gere ral izada. 

Aunque rara, puede ocurrir otra variedad de epilepsia generallzada in­

ducida en forma refleja después de la lectura prolongada o concentrada 

(epilepsia por la lectura). 

Los est(mulos auditlvos también pueden inducir epilepsia 

refleja. Un ruldo intenso puede provocar una crisis o, como en la epi­

lepsia music6gena, el ataque puede ser desencadenado por una melodía 

particular, por el sonido de determinado instrumento o aún por el re­

pique de cierta campana. La epilepsia music6gena parece ser una epi­

lepsia parcial (del lóbulo temporal). 

Un sobresalto o impresi6n puede precipitar un ataque epi­

léptico y también lo puede inducir un movimiento brusco. Esta epilepsia 

inducida por movimientos puede tener una presentación familiar y común­

mente el trastorno ocurre por primera vez en la niñez o en la adoles­

cencia. Tales ataques tienden a presentarse después de un movimiento 

brusco, como levantarse de una silla o empezar a correr, y las crisis 

se caracterizan por un espasmo t6nico asociado con movimientos atetoi­

des o coreiformes de una extremidad, un brazo o una pierna, o de toda 

la musculatura, aunque se mantiene la conciencia. La causa no es cla­

ra; tales episodio13 pueden ser una variedad de epilepsia general izada 

(a menudo miocl6nica), ya sea primaria o sintomática, o pueden indicar 

una lesi6n focal en el área motora suplementaria de la corteza o en los 

ganglios basales. Suele haber una respuesta satisfactoria a la terapéu-
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ti ca anticorrvulsi onante. 

En ocasiones, la estimulad 6n de una zona particular de 

la piel puede desencadenar en forma refleja una crisis motora parcial 

que se inicia en los músculos vecinos, mientras que la estimulaci6n de 

otra área cutánea cercana puede hacer abortar una crisis inducida cuan­

do ésta no ha progresado demasiado, 

Los factores psicol6gicos, prindpalmente los trastornos 

emocionales, pueden provocar un ataque epiléptico, y en algunos pacien­

tes un pensamiento particular puede ser el anuncio de una crisis. (Sin 

embargo, es posible que el pensamiento particular sea ya el primer s(n 

toma de una descarga del l6bulo temporal). Las ausencias del pequeño 

mal y la epilepsia del lóbulo temporal m n en especial sensibles a la 

emoci6n. 

En ocasiones el paciente puede detener el ataque al dis­

traer en forma consciente su pensamiento en alguna otra cosa, por ejerr! 

ple concentrarse con intensidad en ura cuenta o en un cálculo matemá-

tico. 

EPILEPSIA POSTr-.<AUMA TICA 

Es bien sabido que la epilepsia puede ser consecuencia 

de una lesi6n craneal, pero al considerar la frecuencia de la epilepsia 

postraumática es necesario subdividir a tales pacientes en: 1) pacien­

tes con heridas craneanas por proyectil y 2) pacientes con lesiones era-
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neales cerradas. 

HERIDAS CRANEALES POR. PROYECTIL 

La frecuencia total de epilepsia postraumática en heridas 

craneales por proyectil es alrededor de 33%. 

LESIONES CRANEALES CERRADAS 

La epilepsia postraumática en los pacientes con lesiones 

craneales cerradas puede clasificarse en: 1) inmediata, 2) tard(a y 3) 

temprana. 

EPILEPSIA INMEDIATA 

Este raro fen6meno se presenta unos minutos después del 

traumatismo, el que a menudo es relativarrente leve. Por lo general, 

s6lo existe una crisis que runca más se repite. Este es un trastorno 

benigno y su pron6stico es excelente. 

EPILEPSIA TEMPRANA 

Esta puede definirse como crisis que se presentan duran­

te la primera semana, pero no en los primeros minutos, después del 

traumatismo. Parece ser más común cuando hay fractura de cráneo, 

cuando hay signos neurol6gtcos de lesión cerebral orgánica y cuando el 

periodo de amnesia postraumática es prolongado. La principal importan­

cia de esta variedad de epilepsia postraumática es la mayor tendencia 

en tales pacientes a presentar epilepsia tard(a. Hay algunas pruebas de 

que la admintstraci6n de anticonvulsionantes durante doce a veinticuatro 
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meses después del traumatismo disminuye el riesgo. 

EPILEPSIA TARDIA 

Esta epilepsia se presenta después de lesiones craneales 

cerradas y puede ser definida como crisis que ocurren en un intervalo 

de más de una semana a partir del momento del traumatismo. Aunque 

el riesgo total de que se desarrolle este trastorno es de 5%, la frecue!! 

cla var(a ampliamente de acuerdo al tipo de lesi6n. As( la epilepsia te~ 

prana o la presencia de un hematoma intracerebral, incrementa el ries­

go hasta 25% 6 30% de probabilidad. Este llega aproximadamente hasta 

50% cuando existe· fractura deprimida asocjada con desgarro de la dura­

rm dre junto con epilepsia temprana o amnesia postraumática de más de 

24 horas de duraci6n. Al estimar el posible riesgo de que un paciente 

con lesi6n craneal presente epilepsia, la duraci6n de la amnesia pos­

traumática por s( misma, es poco importante, sie ndo los tres factores 

de mayor importancia la presencia de epilepsia temprana, la existencia 

de una fractura deprimida o el desarrollo de un hematoma intracraneal. 

TRASTORNOS EPISODICOS DE LA CONDUCTA EN LOS NIÑOS 

Los trastornos de la conducta en los niños pueden subdi­

vidirse en dos grupos principales, un tipo psic6geno y otro, menos fre­

cuente, epiléptico, aunque hay también trastornos de la conducta resul­

tantes de una combinaci6n de factores psicol6gicos y epilepsia, 
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GRUPO PSICOGENO 

En estos paclentes los trastornos de la conducta se rela­

cionan con factores genéticos, ambientales o paternos, o con tensiones 

emocionales asociadas, por ejemplo, rivalidad entre los hermanos. Ta­

les pacientes (Y sus padres) son mejor tratados con medidas psicotera­

péuticas. 

GRUPO EPILEPTICO 

Los trastO'"'nos Ep is6dicos de la conducta, de naturaleza 

epiléptica, se encuentran entre los niños con: 1) episodios de conducta 

impulsiva con amnesia o sin ella, para el episodio, 2) paroxismos de 

conducta anormal que ocurren ante un antecedente de conducta por lo 

general mala. 

En este grupo de pacientes, el electroencefalograma pue­

de mostrar un exceso inespecífico de actividad lenta bilateral sobre los 

l 6bulos temporales o sobre la mitad posterior de la cabeza, o bien, al­

teraciones paroxísticas frecuentemente sobre las regiones temporales p~ 

teriores. Para que el trastorno se considere epiléptico con más proba­

bilidad, deberá encontrarse que la conducta anormal ocurra sin provo­

caci6n y que el electroencefalograma muestre anormalidades parox(sti-

cas, 

El· que la conducta sea mejor después de administrar dro­

gas antiepilépticas, no basta para argumentar que el trastorno de la 

conducta es de origen epiléptico, ya que a menudo los medicamentos an 
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tiepilépttcos tienen propiedades tranquilizantes y cualquier tranqullizan­

te puede mejorar tales trastornos. 

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA PSICOGENO-EPILEPTICOS 

Los trastornos de conducta pueden ser resultado de una 

combina.ci6n de factores psic6genos y epilépticos. Por el hecho de te­

ner epilepsia algunos niños buscan aislarse de sus compañeros, origi­

nándose trastornos psicol6gicos y de conducta. Tales niños, debido a 

su dificultad para aceptar la enseñanza normal y la disciplina escolar, 

con frecuencia se unen a grupos marginados y desarrollan una tenden­

cia a las actividades antisociales. 

CONVULSIONES FEBRILES SIMPLES O BENIGNAS 

Esta es una variedad de epilepsia generalizada que mere­

ce consideraci6n especial debido a ciertas caracter(sticas que posee, en 

particular el buen pronóstico en cuanto a que las convulsiones por lo ge­

neral desaparecen en la segunda década de la vida, Las siguientes ca­

racter(sticas permiten hacer un diagn6stico de col1\/ulsiones febriles be­

nignas: 

1. Convulsiones generalizadas repetidas, sin crisis focal, asociadas con 

y s6lo con enfermedades febriles. 

2. Un antecedente familiar de convulsiones asociadas con enfermedades 

febriles durante la niñez. 
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3. Un electroencefülograma normal torrado fuera de las crisis y un exá 

men neurol6gico normal. 

4. Inlcio por lo general dJ rante los pM meros tres años de vida y desa­

paricl6n de las crisis a los cinco o seis años de edad. 

Las convulslores febriles son mejor clasificadas como una 

variedad de epilepsia generalizada (primaria) en la que, durante la pri­

mera década de la vida, existe un umbral de corMJlsi6n bajo qué está 

determinado genéticamente. En época posterior, el umbral de convulsi6n 

alcanza niveles más "normales" A la gran mayoría de los niños con con­

vulsiones febriles como las ya definidas "se les pasa con la edad", pero 

en raras ocasiores puede producirse lesi6n cerebral, presumiblemente 

de naturaleza anáxica, por una convulsión febril prolongada, y si esta 

zona lesionada resulta ser epileptógena se superpone una epilepsia par­

cial (sintomática) a la variedad primaria (gereralizada) continuando con 

crisis epilépticas en la vida adulta. 

EPILEPSIA EN LA LACTANCIA Y EN LA INFANCIA 

El lactante y el niño de corta edad presentan problemas 

especia es en el manejo de la eptlepsia. Las crisis tienden a ser atípi­

cas en los primeros años de la vida y pueden tomar la forma de episo­

dios de apnea, flacidez, espasmo tónico de las extremidades y el tron­

co, espasmos unilaterales tónicos o cl6nicos de extremidades diferentes 
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en cada ataque, fijaci6n de la mirada, contracciones miocl6nicas o es­

pasmos infantiles con crisis de cabeceo o de zalema. A mayor edad, 

y mayor madurez del sistema nervioso, las crisis pueden modificarse 

y por Último adquirir las caracter(sticas de cualquiera de los tipos de 

crisis epilépticas del adulto. 

Además en los lactantes y niños pequeños puede ser dtf(-

c il irterpretar un EEG único, Sin embargo, los trazos seriados a menu­

do proporcionarán inforrnaci6n de valor e importancia. 

Atendiendo a la etiolog(a de las crisis, la edad de inicio 

es de particular importancia. 

En los primeros pocos meses de vida las causas incluyen 

anomal(as congénitas del encéfalo, traumatismo al nacimiento , htpoxia · 

perinatal, hipoglucemia y kernicterus. Tarrbién debe considerarse la hi­

pocalcemia ya que el riñ6n inmaduro tiene una relativa incapacidad para 

excretar fósforo, con la resultante hiperfosfatemia y la consiguiente hi­

pbcalcemia. En los lactantes alimentados al seno materno puede ocurrir 

deficiencia de piridoxina y se sabe que ciertas mezclas de leche son de­

ficientes en vitamina 86, La fenilcetunuria puede asociarse con crisis 

epilépticas, y en este grupo de edad es donde se presentan los espasmos 

infantlles. 

Entre los seis meses y los dos años de edad ocurren con­

v ulsiones febriles benignas. En otras circunsl:ancias merecen considerar­

se la t(l)(oplamosis congénita (con coriotinitis, hidrocefalia y retraso 
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mental) y la neuros(filis congénita. Una de las secuelas de encefalopa-

tfa y meningitis es la epilepsia, en tanto que la presencia de una lesi6n ca!: 

diaca orgánica puede sugerir que la crisis epiléptica sea una manifesta­

ci6n de embolia cerebral. En ocasiones la hipoglucemia (Idiopática, por 

hiperinsulinismo o por disfunci6n hipoflsiaria) puede aparecer con cri-

sis epilépticas, De los dos años de edad en adelante ocurren crisis ma­

yores primarias (epilepsia generalizada) as( como crisis corticales foca-

l es (epilepsia parcial) debidas a traumatismo al nacimiento, errores col:! 

génitos del metabolismo, malformaciones arteriovenosas, y a ciertos ve­

nenos y toxinas como el plomo y los insecticidas. Desde los cuatro años 

de edad, las ausencias pueden deberse a epilepsia generalizada heredi­

taria (pequeño mal),, y la epilepsia en un niño expuesto a perros y gatos, 

cuya sangre muestre eosinofilia, puede deberse a infecci6n por taxocara 

canis. 

De los 5 a los 15 años de edad el cuadro cl(nico constituí 

do por deterioro en las labores escolares, cambio en la personalidad y 

presencia de crisis parciales o generalizadas, en general contracciones 

mioclónicas, asociadas con trastornos piramidales o extrapiramidales, 

sugiere la presencia de panencefalitis esclerosante subaguda. (El EEG, 

a menudo muestra descargas bilaterales periódicas consistentes en on­

das puntiagudas solitarias). La epilepsia parcial debida a lesión cere­

bral al nacimiento con frecuencia comienza en este grupo de edad (17). 
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Carl R. Rogers pertenece a la corriente humanista. Es-

ta teor(a es de carácter básicarrente fenomenol6gica y se basa amplia­

mente en el concepto de s( mismo como construcción explicativa. Des­

cribe el punto final del desarrollo de la personalidad como una congrue~ 

cía básica entre el campo fenomenológico de la experiencia y la estruc­

b..J ra conceptual del s( mismo, situación que, si se logra, significa libra!:: 

se de tensiones y ansiedad internas potenciales; representa el grado má­

ximo de una adaptaci6n orientada real (sticamente, el establecimiento de 

un sistema de valores de cualquier otro miembro de la raza humana 

igualmente bien adaptada (14). 

Carl R. Rogers inició sus estudios universitarios en Wí.s­

consln en el campo de la Agricultura, en 1924 perdió el interés por la 

Agricultura Cient(fica y se decidió por el ministerio sacerdotal y empe­

zó a prepararse para el trabajo religioso asistiendo al Union Theologi­

cal Seminary donde estuvo en contacto con grandes eruditos y maestros, 

en particular con el Dr. A.e. Me Giffert, quién cre(a en la libertad de 

inquirir y esforzarse por hallar la verdad, donde quiera que ésta nos 

lleve. En el Unión se empezó a sentir atra(do por los cursos y confe­

rencias sobre Psicologfa y Psiquiatr(a y asistió a cursos en el Teachers• 

College de la Universidad de Columbia y comenzó sus prácticas el (nicas 

con niños, bajo la supervisión de Leta Holl ingworth. Mí.entras estaba en 

el Teachers' College solicit6 y obtuvo una beca en el Instituto de Orien­

tación Infantil patrocinada por Commonwealth Fund. Posteriormente em-
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pez6 a trabajar como psic6logo en el Deaprtamcnto de Estudios Infanti­

les de la Sociedad para la Protección de la Infancia contra la Crueldad 

en Rochester, Nueva York~ Más adelante cuando se cre6 la Asociaci6n 

Norteamericana de Psicolog(a Aplicada, empez6 a desempeñarse activa­

mente como psic6logo. En 1940 aceptó el puesto de profesor en la Uni­

versidad del Estado de 01io (15). 

Para C. Rogers la inadaptación psicol6gica se produce cua.!:_ 

do el organismo rechaza de la conciencia experiencias sensoriales y vis­

cerales significativas, que en consecuencia no son simbolizadas y organi­

zadas en la totalidad de la estructura de su s(-mismo. Cuando se produce 

esta situaci6n hay una ters i6n psicológica básica y potencial. Si conside­

ramos la estructura del sí-mismo como una elaboraci6n simbólica de una 

parte del mundo privado de las experiencias del organismo, podemos cor:2 

prender que cuando niega la simbolización a gran parte de este mundo pr_! 

vado resultan ciertas tensiones básicas. Luego encontramos que hay una 

discrepancia real entre el organis-no experienciante tal corno existe, y el 

concepto de s(, qt.e ejerce una influencia tan dominadora en la conducta. 

Este sí-mismo representa muy inadecuadamente la experiencia del orga­

nismo. El control consciente se hace más difícil cuando el organismo l~ 

cha por satisfacer necesidades que son admitidas conscienterre nte, y por 

reaccionar ante las experiencias rechazadas por el sí-mismo conscierte. 

Se produce la tensión, y si el individuo toma conciencla de esta tensión 

o discrepancia se siente ansioso, siente que no está unificado o integra-
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do, que no está seguro c!e su propia direcci6n. Estas afirrraciores no 

son meramente una expl icaci6n superficial se relaciona más a menudo 

con las dificultades ambientales que se enfrentan. El individuo general­

mente comunica el sentimierto de falta de integraci6n interna cuando se 

siente libre para revelar una mayor parte del campo perceptual que es 

accesible .a su conciencia. De este modo, afirm:ciones tales como: "No 

se qué es lo que temo", "no sé lo que quiero, "no puedo decidirme por 

nada", "no tengo ningún objetivo verdadero" son muy frecuentes en los 

casos de consejo, e indican la falta de una direcci6n intencional integra­

da en la cual se mueve el individuo. Un ejemplo breve para ilustrar la 

naturaleza de la inadaptaci6n ser(a el cuadro familiar de una madre que 

se podría considerar como rechazante. Como parte de su concepto de 

sí misma tiene toda una conste1aci6n que se puede sintetizar en las pa­

labras: "Soy una madre buena y amante", Esta conceptLS.llzaci6n de sí 

misma se basa en parte, en una simbolizaci6n exacta de su experiencia, 

y en parte en una simbol izaci6n distorsionada por la cual introyecta los 

valores sostenidos por otros como si fueran sus propias experiencias. 

Con este concepto de s( misma puede aceptar y asimilar aquellas sensa­

ciones orgánicas de afecto que siente hacia su hijo, Pero su s( mismo 

. conciente rechaza la experiencia orgánica de desagrado, disgusto u odio 

hacia su hijo. La experiencia existe, pero no es posible su simboliza­

ci6n exacta. Hay una necesidad orgánica de realizar actos agresivos que 

actual izarán estas actitudes y satisfacerán la tensi6n. El organismo lu-
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cha por alcanzar dicha satisfacci6n pero sólo puede hacerlo a través de 

canales compatibles con el concepto del yo de una "buena madre". Pue~ 

to que la madre buena podría ser agresiva hacia su hijo s6lo si éste m~ 

redera un castigo, percibe gran parte de la conducta del niño como ma­

la, merecedora de castigos, y por lo tanto puede llevar a cabo los ac­

tos agresivos, sin contradecir los valores organizados en su imagen de 

s ( misma, Si en una situación de gran tensión, en algún momento le gr!_ 

tqra a su hijo "te odio", ro1plciamente podría explicar "no eré\ yo misma" 

que esa conducta se produjo fuera de su control, "no sé qué me hizo de­

cir eso, porque, por supuesto, no es eso lo que pienso", Este es un 

buen ejemplo de la mayor parte de las inadaptaciones, en que el orga­

nismo lucha por~ alcanzar ciertas satisfacciones en el campo tal como 

lo experimenta orgánicarre rte, en tanto que el concepto de s( es más 

restringido y no puedo admitir en la conciencia muchas de las experien­

cias reales. Clínicamente se observan dos grados algo diferentes de es­

ta tensión. En el ejemplo anterior, el individuo tiene un concepto de s( 

definido y organizado, basado en parte, en las experiencias orgánicas 

(en este caso, sentimientos o afectos) del individuo. Este concepto de 

madr~e buena ha sido introyectado a partir de los contactos sociales, ta~ 

bién se ha formado a partir de algunas de las sensaciones experimenta­

das reulmente por el individuo, y se ha convertido as( en más genuina­

mente suyo. 

En otros casos, el individuo siente, cuando e.xplora su ina 
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daptación, que no tiene sr mismo, que es un cero, que su Úni.co sr mis­

mo consiste en emprender lo que los demás creen que él debiera hacer. 

El concepto de s( se basa casi completamente en evaluaciones de la ex­

periencia qi..a se toman de los demt\s, y contiene un mfoimo de simbo-

l t2aci6n exacta de la expertenciél y un m(nimo de evnluaci6n orgánica di­

recta de la experiencia. Puesto que los valores qu; sostienen los otros 

no tienen necesariamente una relación con las experiencias orgánicas rea 

les del indlviduo, la discrepancia entre la estructura del s(-mismo y el 

mundo experiencia! gradualmente se llega a expresar corno un sentimien­

to de tensi6n y angustia (14). 

La adaptaci6n psicol6gica existe cuando el concepto de s(­

mismo es tal qL1e todas las experiencias sensoriales y viscerales del or­

ganismo son, o pueden ser, asimiladas en un nivel símb6lico en relaci6n 

compattble con el concepto que tiene de s(. Podemos decir que no hay 

tensi6n interna, o hay adaptaci6n psicol6gica, cuando el concepto de s( es 

al menos en líneas generales congruente con todas las experiencias del 

organismo. La mujer que percibe y acepta sus propios deseos sexuales, 

y también percibe y acepta como parte de su realidad los valores cultu­

rales ligados a la supresión de esos deseos, aceptará y asimilará todas 

las pruebas sensoriales e.xperimentadus por el organismo en este senti-

do. Esto s61o es posible sólo si su concepto de s( misma en esta área 

}s lo suficientemente amplio corno para incluir tanto sus deseos sexua­

':':S como su deseo de vivir arm6nicam:i nte en su cultura. La madre que 
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"rechaza" a su hijo puede aliviar las tensiores internas relativas a su 

relaci6n con él, si tiene un co!flcepto de sí misma que le permite acep­

tar sus sentimientos de desagrado tiacia el niño, e igualmente sus sen­

timientos de afecto y agrado. 

La sensación de reducción de la tensión interna es algo 

que los clientes experimentan a medida que progresan en "Ser yo mis­

mo" o en desarrollar un "nuevo sentimiento acerca de s( mismo". Un 

cliente después de abandonar gradualmente la noci6n de que gran parte 

de su conducta implicaba "no ser yo misma" y de aceptar el hecho de 

que su yo podía incluir las experiencias y conductas que hasta el mo­

mento había excluído, expres6 su sensación con estas palabras: "puedo 

recordar una sensaci6n orgánica de relajación. No tenía ya necesidad 

de mantener la ludia para cubrir y ocultar a esa persona vergonzosa". 

Es muy alto el precio de mantener alerta las defensas para impedir que 

las diversas experiencias surjan en la conciencia. La mejor definici6n 

de lo que es la integración parece ser la afirrro.ci6n de que todas las 

experiencias sensoriales y viscerales son accesibles a la conciencia a 

través de la simbolización exacta, y se pueden organizar en un sistema 

internamente compatible y relacionado con la estructura de s( mismo. 

Producido este tipo de integraci6n, la tendencia hacia el crecimiento pue­

de operar plenamente, y el individuo avanza en la dirección normal de 

toda vida orgánica. Cuando la estructura del sí-mismo es capaz de ace..l? 

tar e incluir en la conciencia las experiencias orgánicas, cL1ando el sis-
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tema organizacional se puede expandir lo suficiente como para contener­

las, entonces se logra una clara integraci6n y un sentido de direcci6n, 

y el individuo siente que su fuerza puede dirigirse, y se dirige hacia 

la realizaci6n y el desarrollo de un organismo unificado (14). 



METODOLOGIA 
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PROBLEMA DE INVESTIGACION 

Nuestra investigaci6n se centr6 fundamentalmente en en­

contrar el nivel de adaptaci6n de los menores epilépticos y no epilép­

ticos, para tal efecto se plantearon hip6tests, a contiruaci6n se pre­

sentan algunas de ellas. 

HIPOTESIS 

Hip6tesis Nula I: No existe diferencia significativa en­

tre menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos 

(varones y niñas) con respecto al nivel de adaptaci6n personal. 

Hip6tesis Alterna I: Existe diferencia significativa entre 

menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos (varo­

nes y niñas) con respecto al nivel de adaptaci6n personal. 

H ip6tesis Nula 2: No existe diferencia significativa entre 

menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos (varo­

nes y niñas) en el área de inferioridad personal. 

Hip6tesis Alterna 2: Existe diferencia significativa entre 

menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos (varo­

nes y niñas) en el área de inferioridad personal. 

Hip61:esis Nula 3: No existe diferencia significativa entre 

menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos (varo­

nes y niñas) en el área de inadaptaci6n social. 

Hip6tesis Alterna 3: Existe diferencia significativa entre 

menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos (varo-
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nes y niñas) y menores no epilépticos (varones y niñas) en el área de 

inadaptaci6n ~acial. 

Hip6tesis Nula 4: No existe diferencia significativa entre 

menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos (varo­

nes y niñas) en el área de iradaptaci6n familiar. 

Hip6tesis Alterna 4: Existe diferencia significativa entre 

menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos (varo­

nes y niñas) en el área de inadaptaci6n familiar. 

Hipótesis Nula 5: No existe diferencia significativa entre 

menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos (varo­

nes y niñas) en el área de fantaseo. 

Hipótesis Alterna 5: Existe diferencia significativa entre 

menores epilépticos (varones y niñas) y menores no epilépticos (varo­

nes y niñas) en el área de fantaseo. 

ME TODO 

VARIABLES 

Variable Independiente: Epilepsia y No-Epilepsia. 

Varic:ible Dependiente: Nivel de adaptación personal, in­

ferioridad personal, inadaptación social, inadaptación familiar y fanta-

seo. 

SUJETOS 

Se tomó una muestra de 50 niF10s de ambos sexos, cu-
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yas edades oscilaban entre 9 y 13 años, con diagn6stico el (nlco y elec-

troencefalográfico de epilepsia los cual es se encuentran bajo tratamien-

to médico en La Cl(nica de Neuropsiquiatr(a perteneciente al ISSSTE 

ubicada en Tlatelolco. 

Se tom6 otra muestra de 50 niños de ambos sexos, cu-

yas edades oscilaban entre 9 y 13 años, que no padec(an epilepsia des-

cartándose la enfermedad por medio del diagnóstico el (ntco y electro-

encefalográfico, los cuales son atendidos de diferentes padecimientos 

en la Cl (nica de Neuropsiquiatr(a perteneciente al ISSSTE. 

GRUPO CONTROL 
:::: 

SUJETOS NO EPILEPTICOS 

Trastorno por Déficil de Atención con 
Hiperactividad 

Trastorno de Conducta 

Cefaleas 

Onicofagia 

Lento Aprendizaje 

Total 

6 

35 

6 

1 

2 

50 



GRUPO EXPERIMENTAL 
= 

SUJETOS EPILEPTICOS 

Ausencias (Crisis Menores, Peque­
ño Mal) 

Crisis Tonicoclónicas (Crisis Mayo­
res, Gran Mal) 

Crisis del Lóbulo Temporal 

Gran Mal y Pequeño Mal 

Psicomotora 

Crisis Convulsivas de tipo Indeter­
minado 

Total 

INSTRUMENTOS 

Inventario de Adaptación Per~sonal de Rogers 

60 

30 

7 

2 

2 

4 

5 

50 

El inventario es un instrumento ideado para evaluar de 

un modo general en qué medida un niño está satisfactoriamente adapta-

do a sus amigos, a su familia y a s( mismo, 

También procura obterer alguna información acerca de 

sus métodos de enfrentar las dificultades. El inventario se presenta 

en cuaderno, en dos formas una para varones (forma V) y una para 

niñas (forma N). En general está planeado para administrarse a niños 

de 9 a 13 años de edad (apéndices A y B). 

Puede administrarse en forma individual o grupal. 
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Se obtienen 4 puntajes de diagnóstico: 

I) Puntaje de Inferioridad Personal: Indica aproximada­

mente la medida en que el niño se siente f(sica y mentalmente inadap­

tado. 

2) Puntaje de Inadaptación Social: Trata de medir la 

adaptación o inadaptación del niño al grupo, en qué grado es infeliz 

en sus contactos de grupo y en qué grado carece de habilidades socia­

les para hacer amigos. 

3) Puntaje de Inadaptación Familiar: Mide la cantidad 

de conflicto o desajustes del niño en sus relaciones con sus padres y 

hermanos. 

4) Puntaje de fantaseo: Se trata de lu evaluación global 

de la magnitud de la fantas(a del niño, es particularmente valiosa con­

siderarlo en relación con los demás puntajes, pues es signo de cómo 

el niño resuelve sus problemas. 

La calificación está basada en la selección de ltems co­

rrespondientes a cada una de las áreas, dándoles un puntaje espec(fico. 

Como base para el diagnóstico, se usa una tabla aproximativa de nor­

mas. En ésta un puntaje bajo indica que el niño evidencia una inadap­

tación menor que la media. Un punt<ije medio indica, que si bien de­

muestra alguna infelicidad conflicto o dificultad, el niño ha logrado una 

,~cfaptación media a la vida. Un punt<lje alto es indicador de un grado 

de inadaptación más bien grave. Si un niño produce puntajes altos en 
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más de una área, puede afirmarse que presenta más de la cantidad 

media de dificultades de personalidad, y que no es un niño bien adap­

tado. 

ENTREVISTA 

Se entrevistó a la madre o al padre de cada uno de los 

menores para obterer información relevante sobre los niños ir.duyendo: 

Ficha de identificación, famillograma, historia familiar, social y esco­

lar. Se investigó asimismo algunos puntos específicos en relación con 

la situación de los niños y que son: 

Agresividad, farmacodependencia de uno de los padres, 

psicosis en alguno de los padres, problemas en la pareja, alcoholismo 

en u-no de los padres, rechazo de alguno de los padres hacia el menor, 

padres separados, bajo rendimiento escolar del menor, rivalidad entre 

hermanos, padres sobreprotectores, menor que no socializa, conciencia 

de enfermedad, padres que piden orientación, supresión de algún juego 

o depo1~te al menor, vagancia, negación de la enfermedad, ser objeto 

de burla, padres en terapia de pareja, menor que recibe un trato di­

ferente del de sus hermanos, otros métodos curativos, 

PROCEDIMIENTO 

El estudio se inició consultando a las autoridades corre9-

pondtentes del ISSSTE para pedirles su autorización para la realiza­

ción del estudio. 
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Posteriormente se revisaron las listas de los niños epi­

lépticos que son atendidos en la Cl (nica de Neuropsiquiatr(a del IS SS TE 

ubicada en Tlatelolco y se tomaron 50 niños con diagnóstico clínico y 

electroencefa1ográfico de epilepsia, de ambos sexos, cuyas edades os­

cilaban entre 9 y 13 años. 

Se tomaron también 50 niños de ambos sexos, cuyas eda­

des oscilaban entre 9 y 13 años, que no eran epilépticos descartando 

la enfermedad por medio del diagn6stico clínico y electroencefalográfi­

co los cuales son atendidos de diferentes padecimientos en la Cl(nica 

de Neuropsiquiatr(a del ISSSTE. Se les aplicó respectivamente el In­

ventario de Adaptación Personal de Rogers en sus formas para varones 

y niñas. Se entrevistó al padre o a la madre de cada uno de los su­

jetos. 

TRATAMIENTO ESTADISTICO 

Para tener una idea de la distribución de los datos, pri­

meramente se agruparon en tablas de distribución de frecuencias los 

puntajes obtenidos por el grupo de epilépticos (varones y niñas) como 

de no epilépticos (varones y niñas) en el Inventario de Adaptación Per­

sonal de Rogers. Posteriormente se obtuvieron sus promedios y las 

desviaciones estándar correspondiertes. 

Una vez obtenidas estas medidas de tendencia central y 

de dispersión recurrimos al procedimiento estad(stico conocido como 

prueba de hipótesis de diferencia de promedios haciendo uso de la ca-
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lificaci6n Z ya que el tamaño de la muestra N es mayor de 30 elementos. 

Para ver si existía alguna diferencia significativa entre el grupo de epi-

tépticos (niñas y varones) y et grupo de no epilépticos (niñas y varones) y 

as( poder contrastar nuestras hipótesis en las 5 áreas del Inventario de 

Adaptaci6n Personal de Rogers: 

Inferioridad Personal 

Inadaptaci6n Social 

Inadaptaci6n Familiar 

1=antaseo 

Adaptación Personal 

Se recurrió a la f6rmula: 

XI ---X2 

2 2 
SI S2 

+ 

NI N2 

Con los mismos fines se utilizó asimismo, la prueba t ya que al hacer la 

partici6n de los grupos el tamaño de la muestra era inferior a 30 elemen-

tos. Con dicha prueba es posible contrastar las hip6tesis, es decir com-

probar si existe alguna diferencia significativa entre los puntuajes prome-

dios obtenidos entre nifias epilépticas y niñas no epilépticas en las áreas 

del Inventario siguien.tes: 



Inferioridad Personal 

lnadaptaci6n Social 

Inadaptaci6n Familiar 

Fantaseo 

Adaptaci6n Personal 

La f6rmula utilizada en este caso fué:· 

t= 

.\.NISI 
2 

+ 
~ NI 

XI --- X2 

N2S2 
N2 

2 

+ I 
N2 
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Se alternaron por tanto, estos dos procedimientos estadísticos en la medi-

da en que el tamaño de la muestra fuese mayor o menor de 30 elementos, 

asr por ejemplo, se utiliz6 la prueba z para observar si existfa alguna di-

fe rencia significativa entre: 

VARONES EPILEPTICOS Y NIÑAS NO EPILEPTICAS 

NIÑAS EPILEPTICAS Y VARONES NO EPILEPTICOS 

Nif\JAS EPILEPTICAS Y VARONES EPILEPTICOS 

V1\RONES NO EPILEPTICOS Y NIÑAS NO EPILEPTICAS 

VARONES NO EPILEPTICOS Y VARONES EPILEPTICOS 

en las áreas del Inventario de Adaptaci6n Personal de Rogers: 



Inferioridad Personal 

Inadaptaci6n Social 

I nad aptaci6n Familiar 

Fantaseo 

Adaptaci6n Personal. (ver cuadros 3 y 4). 
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En ambas pruebas el nivel de significancia adoptado fué de O. 05- pre­

tendiendo, con ello, tener 95% de confianza en la toma de decisiones. 

Asimismo con los datos obtenidos de las entrevistas a los padres de fami-

1 ia se real iz6 un cuadro que contiene la frecuencia de presentaci6n de: 

Agresividad en el menor, farmacodependencia de uno de los padres, psico­

sis de alguno de los padres, problemas en la pareja, alcoh6lismo en uno 

de los padres, rechazo de alguno de los padres hacia el menor, padres 

separados, bajo rendimiento escolar del menor, rival id ad entre hermanos, 

padres sobreprotectores, menor que no socializa, conciencia de enferme­

dad, padres que piden orientaci6n, supresi6n de algún jt..ego o deporte al 

menor, vagancia, negaci6n de la enfermedad, ser objeto de burla, padres 

en terapia de pareja, menor que recibe un trato diferente del de sus her­

manos, otros métodos curativos. 

De cada uno de ellos se obtuvieron las proporciones tanto para el 

grupo de epilépticos como de no epilépticos. Una vez obtenidos estos da­

tos se utiliz6 el procedimiento conocido como Prueba de Hip6tesis de Di­

ferencia de Proporciones, utilizando para tal efecto la f6rmula siguiente: 



Z= 

PIQI 

NI 

PI P2 

+ P2Q2 

N2 
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cuyo resultado comparado cor. una frontera de decisiones en base al nivel 

de significancia adoptado nos indica si existe alguna diferencia significati­

va entre el grupo de epilépticos (varones y niñas) y el grupo de no epilépti­

cos (varones y niñas), en cada uno de los aspectos obtenidos de las entre-

. vistas anteriormente mencionadas. (ver cuadro 5). 
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RESULTADOS 

Del análisis estadístico de los puntajes obtenidos del grupo control 

(cuadro I) y del grupo experimental (cuadro 2), se desprenden los siguien­

tes resultados (cuadro 3): 

I. No existe diferencia significativa con respecto al nivel de adaptaci6n 

personal entre niños epilépticos (varones y niñas) y no epilépticos 

(varones y nii"ias). 

2. No existe diferencia significativa en el área de inferioridad personal, 

entre niños epilépticos (varones y ni.Fas) y no epilépticos (varones y 

niñas). 

3. No existe diferencia significativa en el área de inadaptaci6n social 

entre niños epilépticos (varones y niñas) y no epilépticos (varones y 

niñas). 

4. No existe diferencia significativa en el área de inadaptaci6n familiar 

entre niños epilépticos (varones y niñas) y no epilépticos (varones y 

niñas), 

5. No existe diferencia significativa en el área de fantaseo entre niños 

epilépticos (varones y nffias) y no epilépticos (varones y niñas). 

Se pueden observar gráficamente estos resultados en las figuras (1, 

2, 3, 4, y 5). 

Del análisis estadístico que se realiz6 para ver si había una diferencia 

significativa entre: 



VARONES EPILEPTICOS Y NIÑAS NO EPILEPTICAS 

NIÑAS EPILEPTICAS Y VARONES NO EPILEPTICOS 

NIÑAS EPILEPTICAS Y VARONES EPILEPTICOS 

VARONES NO EPILEPTICOS Y NIÑAS NO EPILEPTICAS 

VARONES NO EPILEPTICOS Y VARONES EPILEPTICOS 

se desprenden los siguientes resultados (cuadro 4): 
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1 . Se encontr6 que existe una diferencia significativa en el área de inadap­

taci6n social entre niñas epilépticas y varones epilépticos siendo ma­

yor la inadaptaci6n de las niñas epilépticas. 

2. Existe una diferencia significativa en el área de inadaptaci6n social 

entre niñas epilépticas y varones no epilépticos, siendo mayor la 

inadaptaci6n de las niñas epilépticas. 

3. Existe una diferencia significativa en el área de fantaseo entre varo­

nes no epilépticos y niñas no epilépticas, siendo mayor el promedio 

de las niñas no epilépticas. 

4. Hay una diferencia significativa en el área de inadaptaci6n social en­

tre niñas no epilépticas y niñas epilépticas, siendo mayor la inadap­

taci6n en las niñas epilépticas. 

Se pueden observar gráficamente estos resultados en las figuras 

(6 a 15). 

Del análisis estadístico de los datos obtenidos de las ertrevistas, 

(cuadro 6), se obtuvieron los siguientes resultados, ver (cuadro 5): 
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1 • En cuanto a presentar agresividad, hay una diferencia significativa 

entre menores epilépticos (varones y niñas) y los menores no epilépticos, 

(varones y niñas), siendo mayor el promedio de los menores epilépticos. 

2. También es significativa la diferencia en cuanto a tener padres 

sobreprotectores entre menores epilépticos (varones y niñas), y menores 

no epilépticos, siendo mayor el promedio de los menores epilépticos. 

3. Se comprob6 una diferencia significativa entre menores epilépticos 

(varones y niñas) y menores no epilépticos (varones y niñas), en c1ianto a 

ser objeto de burla; siéndo mayor el promedio de los menores epilépticos. 

4. También existe una diferencia significativa en cuanto a usar otros 

métodos curativos entre menores epilépticos (varones y niñas) y menores 

no epilépticos (varones y nifías); siendo mayor el promedio de los menores 

epilépticos. 

5. No existe diferencia significativa entre el grupo de epilépticos (va­

rones y niñas) y el grupo de no epilépticos (varones y niñas), en cuanto a 

la frecuencia de presentaci6n de: 

Farmacodependencia en uno de los padres; Psicosis en uno de les pa­

dres; Problemas en la pareja; Menor que no socializa; Conciencia de enfer­

medad en el menor; Padres que piden orientaci6n; Supresi6n de algún juego 

o deporte; Alcoholisr:no en uno de los padres; Rechazo del padre hacia el 

menor; Padres separados; Bajo rendimiento escolar del menor; Rivalidad 

Gntre hermanos; Vagancia; Padres en terapia; Menor que recibe un trato 

diferente. 



71 

DISCUSION 

En el área de Inadaptaci6n Familiar, no se encontr6 diferencia signi­

ficativa a nivel estadístico, siendo el nivel de inadaptaci6n predominante­

mente alto en ambos grupos. En general se pudo apreciar por medio de 

las entrevistas a los padres, que hay tensiones en el clima familiar en los 

dos grupos estudiados, es decir, en la mayoría de los casos encontramos 

que sus f-amil ias presentan problemas que les afectan y que resuenan en 

el clima y en la dinámica familiar, como son: alcoh6lismo o farmacode­

pendencia de uno de los padres; ausencia o enfermedad de uno de los 

progenitores; problemas econ6micos; desavenencias conyugales; psicosis 

en uno de los padres, etc1no siendo la epilepsia pors( misma, la fuente 

principal de tensión f~miliar, por lo que el niño que no es epiléptico puede 

estar inadaptado a su grupo familiar, en tanto que un niño epiléptico puede 

estar adaptado a su familia, si en ésta existe un el ima de afecto y acepta­

ción. Natham Ackerman, el principal defensor de la "Psiquiatría de la 

familia", opina que "todos tos problemas psicológicos del niño deben verse 

en el contexto de la interacci6n familiar. Aspira a comprender el estado 

de salud, mediante el toma y dá de las relaciones familiares. No centrar­

se en tos problemas del niño o de los padres por separado, sino en la in­

teracci6n total del nii'ío y de su familia". (18). 

Como se pudo ver en esta estudio, las niñas epilépticas están más 

inadaptadas socialmente que los varones y niñas no epil~pticas e incluso 

que los varones epilépticos, ésto nos habla de que las nlñas epllépticas 
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son infelices en sus contactos de grupo y de que tienen dificultad para hacer 

amigos, ésto está directamente en relaci6n con la situaci6n en que se en­

cuentra el enfermo epiléptico y del rechazo más o menos acentuado del que 

es objeto por parte de SLIS compañeros, maestros de la escuela a la que 

asisten y del público en general, ya que existe mucha ignorancia respecto 

a que es epilepsia y también un velo de estigma que rodea al epiléptico, 

sea var6n o mujer. En ciertos casos tienen q~e dejar de asistir a la escue­

la o buscar una de educaci6n especial, en donde por fín logran sentirse 

iguales a sus compañeros y también en algunos casos por el rechazo de sus 

padres, quienes les niegan su atend6n dejándolos solos y desprotegidos en 

un ambiente que también les es h6stil, de esta manera estos niñO.s sufren 

sus crisis en la calle sin que nadie les dé la mínima atenci6n necesaria 

y s( siendo objeto de burlas y golpes por parte de otros niños y adultos 

también, lo que reafirma el hecho de que hay una diferencia significativa 

entre meno res epilépticos y no epilépticos, en cuanto a ser objeto de bur­

la, siendo el menor epiléptico objeto de risas, de apodos, etc., ya sea por 

considerarlo "loco", "raro", "enfermo"~ ya sea por quedarse dormido en 

la clase (por efecto del medicamento), por ver "estrellitas", por convul­

sionar en la calle o en la escuela, por las cicatrices en la cabeza y en su 

cara y por muchas situaciones más, que hacen difícil su adaptacl6n social. 

Además en este estudio vemos que son las niñas epilépticas las más inadap­

tadas socialmente, coincidiendo ésto con ser las que presentan un problema 

más grave, ya sea porque no se han logrado controlar las crisis, por tos 

trastornos a ellas asociados,, por la necesidad de hospitalizaci6n, etc. 
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En el área de inferioridad personal, no hubo diferencia estadística-

mente significativa entre niños epilépticos (varones y nit1as) y no epilép­

ticos (varones y niñas), habiéndose recogido puntaje.s altos en ambos 

grupos, que indican la presencia de sentimientos de inferioridad manifes­

tados en el sentir que les falta inteligencia, fuerza, belleza, etc. , encon­

trándose con frecuencia respuestas en el Inventario como son: 

"Me gustaría ser más fuerte de lo que soy ahora"; 11me gustaría ser 

más inteligente"; "no soy nada lindo"; "quiero ser un personaje famoso 

y hacer grandes cosas, de las que hable la gente". Lo que nos muestra 

que no solamente el menor epiléptico tiene sentimientos de inferioridad 

personal y que se pueden encontrar también en niños no epilépticos, no 

siendo la determinante de éstos. 

En el área de fantaseo a nivel estadístico, se encontr6 diferencia en­

tre varones no epilépticos y niñas no epilépticas, siendo mayor el prome­

dio de las niñas, es decir que el recurso del fantaseo es utilizado en una 

menor medida por el grupo de varones que coincide con una actitud más 

objetiva y realista ante la vida, en tanto que la niña rrourremás a la fan­

tasía en donde puede compensar sus carencias y expresar sus impulsos, 

además de que viven la etapa de desarrollo por le. que atraviezan antes 

que los varones, es <;Jecir que las primeras manifestaciones de la atracci6n 

sexual, cambios anatomo-fisiol6gicos y psicol6gicos, actividades de grupo 

aparecen precozmente en la niña. (Pubertad precoz) (4) y por lo tanto, ca­

naliza su fantasía hacia aspectos más sensualizados mismos que el var6n 

por el moldeamiento social ha aprendido a manejar más abiertamente, 
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lo que en cierta forma lo acerca a una situaci6n de mayor impulsividad y 

por consiguiente de menor conflicto interno. 

En cuanto a que es mayor el promedio de padres sobreprotectores de 

menores epilépticos, en relaci6n con los no epilépticos, este dato apoya 

a lo dicho por (Henry Ey) (6). "Cuando la epilepsia se remonta a la infan­

cia, es casi imposible que el grupo familiar no haya desarrollado frente 

a la enfermedad una serie de conductas domin~das por la ansiedad y hasta 

por la culpabilidad im¡;ginaria incluso. De ahí provienen frecuentes acti­

tudes de sobreprotecci6n de los padres o a veces de rechazo ímplicito~ 

aplazamientos repetidos, negación de la enfermedad, etc. Estas diversas 

actitudes avocan a una inmadurez afectiva, que a su vez genera dificulta­

des de caracter y et'l la educaci6n". 

Strozca (I) subraya la importancia del sentimiento de culpabilidad de 

los padres, y, en particular de la madre y la frecuencia de las relaciones 

neur6ticas impl icadas con otros problemas. 

Los varones y las niñas epilépticas son más agresivos que las niñas 

y varones no epilépticos. A este respecto, debe hacerse menci6n que "en­

tre los trastornos epilépticos tenemos, inestabilidad del humor, tendencia 

a la explosividad y viscosidad psicoafectiva. 

La inestabilidad del humor se manifiesta en alteraciones de periodos 

con tranquilidad y periodos de disforia, con pesimismo, inhibici6n a la 

acci6n, descargas agresivas e impulsos violentos". (2), 
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Entre los trastO"nos del Síndrome del L6bulo Temporal, se encuentran 

notables manifestaciones de agresividad y destructividad. (6). 

También existe diferencia significativa en cuanto a usar otros métodos 

curativos entre menores epilépticos y menores no epilépticos, siendo ma­

yor el promedio en los menores epilépticos, ésto es de que a pesar de la 

época en que vivimos, etc., todavía de alguna manera se conserva la idea 

de buscar una cura sobrenatural para la epilepsia,el dirigir la atenci6n a 

la magia y al encanto para la cura como en el pasado. (8). 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

La muestra del grupo esperimental incluy6 pacimtes con epilepsia 

parcial y pacientes con epilepsia genr~ralizada, por lo que, para pr6ximas 

investigaciones ser•(a conveniente utilizar una muestra más específica que 

incluyera por ejemplo: solamente pacientes con epilepsia del l6bulo tempo­

ral, lo cual nos reportaría resultados más concretos y no generales, como 

los del presente estudio. 

El grupo control estuvo constituído por pacientes con diferentes pade­

cimientos, que por sí mismos nos hablan de una problemática a nivel psi­

col6gico y que otra vez como en el punto anterior reportan resultados a 

nivel general, por lo que sería de interés realizar un estudio que incluye­

raen el grupo control· niños con un padecimiento similar. 

Sería importante real izar un estudio haciendo una comparaci6n en el 

nivel de adaptaci6n personal entre niños epilépticos y niños "normales". 

ya que el presente se l imit6 a estudiar a niños atendidos de diferentes pa­

decimientos en la Clínica de Neuropsiquiatría del l. S. S, S. T. E. 

Existe una poblaci6n de epilépticos graves ya sea por la frecuencia 

de las crisis, ya se~ por los trastornos a ellas asociados, que exige una 

asistencia completa, una vez más, el estudio dellatado de todos los casos 

permitirá una relativa adaptaci6n de una parte de ellos. 

La orientaci6n e informaci6n al personal que labora en las escuelas 



77 

de educaci6n tradicional, es un aspecto esencial para tratar de readaptar 

al niño epiléptico a su medio ambiente sociocultural. 

Informaci6n, orientación y sensibilización a los padres de niños epi­

lápticos para que manejen mejor el problema, no agravándolo cuando 

el pron6stico es bueno. 

La psicoterapia representa una dimensi6n necesaria del tratamiento 

del niño epiléptico y de su familia. 

Sería conveniente realizar otros estudios con una muestra mayor en 

la que también se incluyeran sujetos de más de trece años, ya que sería 

importante conocer como es la adaptaci6n personal del adolescente epi­

léptico. 
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PUNTAJES OBTENIDOS POR EL GRUPO CONTROL EN 

LAS AREAS DEL INVENTARIO DE ADAPTACION PERSONAL 

DE ROGERS 

Inferioridad Inadaptaci6n Inadaptací6n Fantaseo Adaptaci6n 
Personal Social Familiar Personal 

13 15 9 7 44 

16 18 6 4 44 

17 26 18 4 65 

18 12 16 2 48 

10 11 13 6 40 

16 15 12 7 50 

6 11 13 5 35 

10 13 12 4 39 

18 21 g 7 55 

21 19 6 4 50 

13 15 6 2 36 

24 15 17 5 61 

17 10 12 2 41 

10 10 15 5 40 

17 22 12 6 57 

15 17 11 6 49 

18 19 15 3 55 

25 12 10 3 50 

CUADRO 1 
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Continuación del Cuadro 1 

Inferioridad Inadaptación Inadaptaci6n Fantaseo Adaptación 
Personal Soclal Familiar Personal 

10 10 15 3 38 

21 16 10 o 47 

13 15 9 8 45 

10 15 10 8 43 

13 22 11 6 52 

22 13 12 6 53 

13 25 12 8 58 

20 15 11 6 52 

22 18 7 7 54 

14 21 6 2 43 

20 11 9 4 44 

15 12 13 2 42 

10 22 7 4 43 

15 17 5 38 

16 10 7 7 40 

15 17 10 9 51 

10 15 11 8 44 

19 18 11 6 54 

17 20 19 2 58 

21 16 10 6 53 

20 19 14 8 61 
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Continuación del Cuadro 1 

Inferioridad Inadaptaci6n Inadaptaci6n J=:ant:aseo Adaptaci6n 
Personal Social Familiar Personal 

10 15 9 o 34 

20 18 17 5 60 

12 17 9 4 42 

22 16 11 5 54 

12 23 12 4 51 

18 10 11 5 44 

14 22 9 3 48 

6 19 16 6 47 

9 21 15 ü 51 

23 17 10 12 62 

19 16 4 2 41 



81 

PUNTAJES OBTENIDOS POR EL GRUPO EXPERIMENTAL 

EN LAS AREAS DEL Il'WENTARIO DE ADAPTACION PERSO-

NAL DE ROGERS 

Inferioridad Inadaptaci6n Inadaptación Fantaseo Adaptaci6n 
Personal Social Familiar Personal 

20 8 16 4 48 

19 14 8 o 41 

13 17 15 7 52 

16 26 12 7 61 

7 13 13 6 39 

6 17 13 7 43 

14 16 8 6 44 

17 17 16 4 54 

19 15 12 7 53' 

15 19 6 7 47 

20 20 21 7 68 

16 22 15 7 60 

12 15 10 7 44 

10 13 13 2 38 

18 9 15 o 42 

12 14 18 3 47 

17 21 7 7 52 

7 22 10 8 47 

CUADRO 2 
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Continuación del Cuadro 2 

Inferioridad Inadaptación Inadaptación Fantaseo Adaptación 
Personal Social Familiar Personal 

16 16 8 3 43 

13 16 11 3 43 

10 23 6 4 43 

18 30 19 3 70 

20 14 5 7 46 

13 16 15 4 48 

16 18 8 2 44 

8 18 6 o 32 

13 12 7 4 36 

13 22 21 10 66 

11 19 17 3 50 

20 22 8 7 57 

g 29 11 7 56 

12 20 7 7 46 

23 14 14 9 60 

11 26 8 6 51 

14 12 12 4 42 

18 16 6 2 42 

11 14 7 5 37 

12 29 11 9 61 

17 22 10 8 57 
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Continuación del Cuadro 2 

Inferioridad Inadaptación Inadaptación Fantaseo Adaptaci6n 
Personal Social Familiar Personal 

10 21 8 4 43 

15 15 11 2 43 

19 18 13 9 59 

17 18 10 4 49 

14 23 14 6 57 

15 18 7 2 42 

14 19 12 5 50 

13 15 14 4 46 

14 18 g 4 45 

22 13 14 4 53 

14 18 10 2 44 



PROMEDIOS DESVIACION E$TANDAR 

Aceptaci6n o 
Conceptos Grupo Grupo Experi- Grupo Control Grupo Experi- Puntaje Z Rechazo de 

Control mental mental HO 

Inferiori-
dad per- No Rechazo 
sonal 15.42 14.46 5.41 4.18 0.099 HO 

Inadapta-
ci6n So- No Rechazo 
cial 16.46 18.06 4.22 4.92 -1. 74 HO 

Inadapta-
ci6n Fa- No Rechazo 
millar 10. 94 11.36 3.57 3.96 0.559 HO 

Fantaseo 5.8 5.08 2.49 2.6 1.418 No Rechazo 
HO 

Adapta-
cl6n Per- No Recrazo 
sonal 48.2 49.08 7.62 8.35 0.551 HO 

CUADRO 3 



PROMEDIOS DESV1.ACION ESTANDAR 

GRUPO CONTROL GRUPO EX- GRUPO CONTROL GRUPO EX-
PERIMENTAL PERI MENTAL ACEPTACI lN O RECHAZO 

ve Ne ve NE NE VE· ve NC ve NE NE VE 

CONCEPTOS Varnnes Niñas Varones Niñas Varones Niñas Varones Niñas VE NE NC 1/C VE NC VE NE NC ve VE ve 
No No No No No No 

INFERIORIDAD · 1Re- Re- Re- Re- Re Re-

PERSONAL icha Ch.!!, ch! cha clí~ ch!!_ 
zo- -za zo zo za za 

15. 55 16.35 13 .84 15. 67 4.05 5.52 4,32 2.74 1.65 .454 .529 .126 1.83 •1.6 "º "º Ho "º no no 

INADAPTACION No si No Si Si No 

SOCIAL Re- Re- RI!- Re- Re- Re-
.h! ch! Cll.!!. Ch.!!. Ch.!!. C°ll_!! 
zo za zo zo zo zo 

16. 36 16. 76 16.97 20.17 4.66 2 .92 4.34 4.70 •.546 2.50 -.372 2.78 2.37 2.0( Ho "º Ho Ho !".o Ho 

No No ~!o No No No 

INADAPTACION Re- Re- Re- Re- Re- Re-
~h! ch!!_ ch!!_ ch~ ch!!. chf!_ 

FAMILIAR zo zo zo zo zo zo 
10.82 11.05 11. 78 10.67 3.76 2. 50 4.49 3.35 -.932 • 373 -.289 ":147 -1 .73 llo Ha Ha !lo l!o llo 

No No Si No No No 
~e- Re- Re- Re- Re- Re-
Ph.!!. ch!!_ ch!!. Ch! ch.e Ch,!;! 

FANTASEO :r.o zo zo zO zo zo 
4 .36 5.94 4.84 5 2.74 2.04 2.62 2 . 726 l. 3~ - 2.30 ,95 .24 •1.6~ lfo Ho "º 110 flo lfo 

.~-

~o No No No No No 
Jte- Re- Ro- Re- Re- Re-
Ph! ch.!!_ ch.!!. ch_!! Ch.!!. Ch! 

INADAPTACION ~o zo zo zo zo za 
PERSONAL 47.45 49.59 47.62 51.5 7.89 6.43 8.51 7.63 -.ou "':779 -1.02• l. 79 L66 -: 912 Ha Ha !lo "º llo "º 

Vea VARONES CONTROL VE• VARONES EXPERIMENTAL (CUADRO 4) 

Ne= NI~AS CONTROL NE• NI~AS EXPERIMENTAL 
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p 1 p 2 
Conceptos Grupo Grupo Puntaje Z Aceptacl6n o 

Experimertal Control Rechazo de 
HO 

Agresivi-· 
dad 0,64 0.10 6, 75 Acepto HI 

Far maco-
dependencia 
en P. 0.02 o 1 .15 Acepto HO 

Psicosis en 
uno de los 
P. 0,06 0.02 1.08 Acepto HO 

Problemaa 
en la pa-
reja 0,6 .54 .612 Acepto HO 

Padres so-
breprotec-
to res 0.7 o 10.93 Acepto HI 

Menor que 
no socializa .22 .2 .024 Acepto HO 

Conciencia 
de Enfer-
me dad 0.9 0,98 -1.78 Acepto HO 

Padres que 
piden orien-
tact6n 0,02 o 1.15 Acepto HO 

Supresf.6n 
de algún 
Juego o 
deporte .os .02 1.5 Acepto HO 

Alcoholts-
mo en uno 
de los pa-

CUADRO 5 





Conceptos 

F armacodepen­
de ncta en uno 
de los padres 

Psicosis en uno 
de los padres 

Agresividad 

Problemas en 
la pareja 

Alcoholismo en 
uno de los pa­
dres 

Rechazo del pa­
dre hacia et 
menor 

Padres separa­
dos 

Bajo rendimien­
to escolar 

Rivalidad entre 
hermanos 

Padres sobre pro­
tectores 

Menor que no so­
cial iza 

Conciencia de en­
fermedad 

Padres que piden 
orientación 

Frecuencia 
Grupo Experimental 

1 

3 

32 

30 

11 

6 

17 

10 

15 

35 

11 

45 

1 

Frecuencia 
Grupo Control 

o 

5 

27 

12 . 

2 

13 

10 

15 

o 

10 

49 

o 

CUADRO 6 
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Contlnuacl6n del Cuadro 6 

Conceptos 

Supresi6n de 
algún juego o 
deporte 

Vagancia 

Negacl6n de la 
enfermedad 

Ser objeto de 
burla 

Padres en tera­
pia 

Menor que recl­
be un trato di­
ferente 

Otros métodos 
curativos 

Frecuencia 
Grupo Experimental 

4 

1 

5 

10 

3 

4 

5 

Frecuencia 
Grupo Control 

o 

o 

2 

1 

o 

o 
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( FIGURA 1) 

HISTOGRAMA DEL AREA DE INADAPTACION SOCIAL 
GRUPO DE EPILEPTICOS (VARONES-NIAAs): 
GRUPO DE NO EPILEPTICOS (VARONES-NIÑAS): --­
X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO 
F: FRECUENCIAS 

(FIGURA 2) 



(FIGURA 3) 

HISTOGRAMA DEL AREA DE INADAPTACION FAMILIAR 

GRUPO DE EPILEPTICOS (VARONES-NIÑ.L\S): _ 

GRUPO DE NO EPILEPTICOS (VARONES-NIÑAS): 

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO 
F: FRECUENCIAS 
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HISTOGRAMA DEL AREA DE FANTASEO 

GRUPO DE EPILEPTICOS (VARONES-NIÑAS): 

GRUPO DE NO EPILEPTICOS (VARONES-NIÑAS): ----­

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO 
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(FIGURA 6) 

HISTOGRAMA DEL AREA DE INFERIORIDAD PERSONAL 
VARONES EPILEPTICOS 

~~~~~~~~~~~ 

VARONES NO EPILEPTICOS - - - - - - - - - - - -

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO 
F: FRECUENCIAS 
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(FIGURA 7) 

HISTOGRAfv\.tl. DEL AREA DE INADAPTACION SOCIAL 

VARONES EPILEPTICOS: 
~~~~~~~~~~ 

VARONES NO EPILEPTICOS - - - - - - - - - - - -

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO 

F: FRECUENCIAS~ 
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HISTOGRAMA DEL AREA DE INADAPTACION FAMILIAR 

VARONES EPILEPTICOS: ----------­

VARONES NO EPILEPTICOS: - - - - - - - - - - - - -
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(FIGURA 9) 

HISTOGRAMA DEL AREA DE FANTASEO 

VARONES EPILEPTICOS: ------

VARONES NO EPILEPTICOS: - - - - - - -

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO 

F: FRECUE!'-CIAS. 
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(FIGURA 10) 
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(FIGURA 11) 

HISTOGRAMA DEL AREA DE INFERIORIDAD PERSONAL 

NIÑAS EPILEPTICAS 
~~~~~~~~~~~~-

NIÑAS NO EPILEPTICAS - - - - - - - - - - - - - - -

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO 

F: FRECUENCIAS 
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(FIGURA 12) 

HISTOGRAMA DEL AREA DE INADAPTACION SOCIAL 

NIÑAS EPILEPTICAS 
~~~~~~~~~~-

NI ÑAS NO EPILEPTICAS - - - - - - - - - - - - -

F: FRECUEl\DIAS 

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO 
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Al' .EIWI CE Ji 

(FORMA. V) 
NOMERO lJl,\(J 
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Supongamos que, con ~i'ilo desearlo, pudieras ramhi:11 lc: rn C'-k mnmcnto por rualr¡uier cla~c clt' prr­
sonn, en In persona q110 c¡uisi1~rns. ¿Cuál de las ¡JNS011as r¡t1c s1' i11clif'a11 n co11ti1111ar:if111 le gustada sC'r') 
Elige sólo tres c11lrc todas las q11c figuran en la~ dos rnlu11111as de ali.1j<>. Ew:ribf' un 1 del:intc ele la que 
eliges en primer lugar, por ser la <¡ue más te g11st:1; Ull 2 cklanle ele !.1 que di¡.:cs rn segundo lug:1r y un 
3 delante de In que eliges en tercer lugar. Fíjate hien que sólo tienes que escribir una sola vez PI 1, 
una sola vez el 2 y una sob \";~z el 3. Lee la lista con1plcl;1 :1uks ele dcgir. 

(¡¡) 
(b) 
(e) 
(d) 
(n) 
(f) 
(¡¡) 
(h) 
(i) ·······. 
(j) ... 
(k) ..... 
(l) 

{m) 

un nin~ de cnsa 
un maestro 
un nrlista de cinc 
un 5'!<:retnrlo 

.. un cnin,,rclanto 
. un rowboy 
.. un hombre <lo nc¡¡ocios 

111111 m11fcr do ncr,ocio.~ 
.. unn printc>a 

un lnl'cnlor 
.. un polida 
.. un piloto do iwión n ch1>rro 

1111 c.1pit:\n del EjfreltrJ 

(r>) 
(ii) 
(n) 
(p.) 
(q) 
( r l 
(' 1 
(l\ 
(11) ,,., 
'"' (\'l 
(z) 

1111 bombern 
11n poeta 
1111 rktrr1i1·1• 
un médico 

. 1m:1 C'11fcrrnrr:t 

. uu ingf'nic10 
.. t111a n ctr!z 

un h.1~1 .. 1clo" l>H•fr,ional 
... un r~y 

. un 1·~nl1nlc de tck1·idó11 
• 1111 .1bur,.1dn 

un \'iajank dr lolllrrcin 
1111 urtlsta 

,!Hay algu11:1 olrn cfarn de ¡wrsona que te gustaría ~eri' Si <'5 así, es<'rílirlo m¡11i: 

MOMERO DOS 

Supongamos ahora que pudieras realizar tres 1lc los Üé'scc,;; r~rritos m:ís ahajo. ~Cuál de ('!los q110-
rrías que se cumpliese de wrdad? E~cribc un 1 ch•l:intc 1h tu m••yor dcs1·0, 1111 2 uclnnte ¡},,tu s('gun­
do deseo y un 3 delnnte dd tcrcNo. Lee la lbt:; co111plcta unte.; de elegir. 

Mr. gustarfn: 

(n) .. Srr n•.í1 fuerte de lo que soy nhorn 
(b) . A~r:idar ni:\1 a los chicos y a In.< r.hkns 
(e) Lkmrn1e mejor ron mi p.1<lrc y con mi madre 
(d) Ser más intdi¡¡enfll 
(e) .. Srr n1cjor en drportos 
( f) 1\·ocr ¡1a1ln•1 diferentes 
{ q) .......... Srr 1111 varón {.<i rrC'S niiín) 
(h) ..................... Ser una d1icn (si crrs varón) 
(l) ....... Ser más nha 
( j) ...................... Tener más dinero para gastar 
(k) .................... Ser un~ pcrson;\ ninyor y poclcr ínnn d~ ra~a 
(l) ...... Tener n1ú• ami¡:os ¡• nmi~a' 

( m) ........................ Ser más lindo. 
(n) ........................ Que mi pn<lro y mi madre me quisieran m~-' 

MOMERO "illES 

Supongnmos que fueras a vh·ir a una isla cJc,iNl.i y c¡11c p11díerns lkl·ar ronti~~o soh1111C'111,· lrt•s µN· 
sonns. ¿A quiénes elegirías? Esc1ibe nqu! los 1101nhrrs 1!c hi:; trt?s ¡wrs•l!l:lS qnc rkgirbs: 

l ... , ........................ . '2 

:'l ............................ .. 

Fíjate bien. Ahora dchcs ),~cr lo~ trns nombrrs de lns pl•rsm-.as r¡uc ac:ibas de csnihir >" pondr.ís 
a contfnunción qué tienes 1¡uc ver con cada 1111:1 tle tsa~ P"1.11>11as. 
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r-luMERO CUATRO 

Lee las oradon1·s mm1er:idns que lrnr dc:b:ijo r In~ tf,,, píl'l.~unl..is que siguen a cada unu de t.llot. 
Si tu respuC'sta e~ "SI", lacha con una x la p.1l:tl•r•1 "i!". S. lu r"~pu1.stn es '"No", tacha con una x 111 
palabra "No". ~;¡ h rc~puesla qm: cll•bcs d.ir ··~t.~ l'flln· ''!;•" y "f:.," cofr¡cn fa x en un r.n~lllcro lnter· 
medio, en el <¡uc melar com:sponda. fljate en rl ~i 1•111c11k 1:jL'111pl•· p:ira com¡mmdcr bh:n 11> quo 
debes hacer. 

IJWMPLO 

l. - Federico corre más ráplcl11mcnte c¡u1: n:idlc 1m lu csc·u~b. 

dSoY yo romo m .................. .. 
dDe.seJrlB srr C<lln'I 61? .... . 

Con las orudoucs slguicntrs debes h:icrr lu mismo q11t: hns hrcho con los cfempJ01. 

1. Pedro es un chico :ilto y fuerte, que Ji= gm1:1 a p<·IL'.ll a lo11us Ir~ otros chico~ 

dSoy yo con•> ~I? .................................................... . 
;,Dcseiufa st·r cono m lfl--T~=t-. ·E-J~B l!.. .. -·-l--- ·-+- ± !!• 

.!:, ...... J . __ J _ ~o 

2. A Jorg~ lt· gusta kcr. L~e todos los librM dt• 

¿Soy yo rnu10 éll .. .. ......................... - ................... , ...... . 
¡,Desear,Q ser co1110 di ...... .. ........................... - ... : .. ... .. 

3. Eduanlo es el que mejor juega al flitliol en la c~l·11d;i. 

¿Soy yo corno ,11? ......................... ......................... .. ............. .. 
dDcseari~ Sl'r r~mo él? ................................................. . 

4. ~mesto sit·mpr~ s;¡;a l;u.:u:is notas en lti escuda. 

;,Soy yo como él? ..................................................................... .. 

;,Dcsearú rer coJTlo él~ ...................................................... .. 

5. Alberto se ha cr.'.'ndo r:n su imngim•ción 1mo" r,, .. ,¡~,,s )' 1111 m11ni.lo que es mucho más agrnda\llo 
que el mundo renl. Albcrt0 se im11gin.1 torJo c:IJ~·· Je an-ntaras estupendas con estos amigos c1uu 
no existen. . -·-1··---±·. ,--R-···-··-~· ,¡Soy }IJ rurno Ji' ... ..... . . . . .............. . ..... ............... . . t' s. .1 = = t r1~ 
1,Dell'Qr(J m como él? ................................................ -· iL. ~:· ."J~ -.-:-L__=:(--_··- ·No 

G. José es ,..¡ que sirrnpre mandn. Todos 101 comp.1ilc:r.i.~ harcn lo que él dfee. 

,¡Soy yo como el? .. 5¡-1···1--·-r- -rEf ·--~·-·rJN~ J 
1,Desccría m con.u tJt ... :: .. ::·::·:·::::··:~::::::::::::.:: .. ~ .. ·~ .. -~: tS;· .. :J .. _L[-± 1 :C[B 

1 

7. Esteban no sahp j11gar al ÍÍlthol nin ningt'rn olro ,¡, p.i1tc. 

f±~Lf=_~F·]~-HEID 1,Soy }'o como ll? ............... . 

;,Desearla H·r com" t.I~ ....... 

8. Alfredo harc •.kmprc lo qtw .~11 mndr!! lr di"<" 

~~:~t'~~. e~~~º~~~ .. -·:-~~· .. : ....... ·~~· ... ·:: .. ·:.::.:::::·:-.·-:.·~·.· 8i¡f~J~~ E.~=a:i·=<:+ 1 1 ~= i 
9. Juan es el dtlco más pc;¡i•1ll!r de la cs.:ucln. Torle>~ In (\tú,•ren. 

1,Soy yo cuino l!I? .......................................................... .. 
;,Dcsenrla srr ~or:io él? ... 

··s;··1 ·-,-·-·-E· .. --EE-1 1-a~~a Ls;- ... ·1--.. ~-· - -~ 
[. __ ...... -· - . 
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10. Ricardo tiene mtls amigo\ (jllC c11ul.1uit'ra dr sus comp1111Nos. 

;Soy yo coono l·I? .... 

,..n,·.sc:iri:l ser nJ1110 rJ:i f±Eí+E 1 1 1 1 :: 
11. César es bast:mtc torpe en sus trabnjos d1• la c.~cut•b. 

;.Soy >'º como él? . 
ADcsc~rb ser como d~ . 

12. A Francisco no· le Importa lo que Ir dignn s11 p.1dr1 ~· su madre. Snhe r¡uc es rn bastante grande 
p;1ra decidir las cosas por si mismo. 

ASoy yo com;i él? . ............. .... . ............. . REEE 1 1 1 1 1 1 1 ::1 ;,Dcsc¡¡ria ser como él? ........................... . 

13, Gust<t\'O tiene m:ls dinero p:m1 gastar que los otm~. 

;,So¡ ru como él? ...... . 

;DL'S<'JrÍ:l ser conm .:t? .. .·B~I 13 1 1 1 1 1 1 :: 

14. Osear es el niás intcligcnt<· de la elasL'. 

¡.Soy yo como "!? ....... ···- ........................ . 
;.Dc~~ari, ser como él? ................ . ... · :: LB 1 1 1 1 1 1 1 1 :: 1 

15. A Martín le gusta estar solo y po11<:m· a pcns:ir l' ir.1nginnr cosas. Cree que esto es más divertido 
,que jugar. 

1Soy yo COll'O él? 

,iDm•arla ser como c'.t? 81 ·1 · 1 I · 1 1 1 1 1 1 :: 

lú. Jaime se pelea mta·ho con su. hermano y con su he11m1111, por más que trate de no l1accrlo. 

¡.Soy )'O como él? ........ ···-······· ....................... . i±±Er-1 1 1 1 1 1.:: l ¡.Oescirh ser C'Omo i-1? . 

17. ¿Cu~I do todos estos dlccfstfs clúcos que henws nomhr.1<lo le gustndn más a tu mam&? Escrihe 
nquf su nombro. 

18. ¿Cuil de tJdos e~tos diecls~is chicos que hemos uorobrddo le gustarín mb a tu papd? Escribe 
:iqu( su nombre. 
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IWMERO \.INCO 

En la!: prce1,11t1~ r¡uc ~.ic;11c11 se elche po11er una JC delante ele la respuesta que corresponda, ex .. 
cepto cmmdo ~:e i"clir¡ue olr'.1 cosa. 

l. -¿Cómo j11r.¡.;:1~; al f.íthol? 

(u) ... .. No t1í j111~ .. .- nada. 

(h) .. SI\ ju~•r lln '"'"''· 

(e) .........•............ Sú ¡u¡¡ar Licu. 
( d) ...... . . ~;oy h qu~ l''<:ior jur.g~ del ¡~rnrlo. 

2. -¿Cufotos a-ni¡!o•: o mr1iga·; te gmtaría t«ncr? 

(11) ........................ Nh¡;uno. 
(b) ............ . .. lln'.l o dor,. 
(e) ........... u,,.., por:os bu~nos arni~o.1. 

(d) .......... . .. ~!11d10~ ami1;n>. 
(o) ...................... Centenares de nrni¡;os. 

3. -¿Cómo eres de fuertei' 

( 3) ........................ Muy riébil. 
(b) ....................... No muy fucile. 
(e) ........................ F1:crtt'. 
( d) ....................... La más f.1trtc del grado. 

4. -¿Qué quieres ser cuando se.as mayor? 

(n) ..................... Quiero ser 1111 pr.rsnnujc fo11wrn v l1accr grnnrlcs ~osos, dn las quo huhlo h ccnto. 
(b) ............. , ......... Quiero ser 111i.1 peronna irnpo1t.i111c> en Ja ciudad donde viva. 
(e) ..... Quiero ser un;i persona coiric·ute. foli~ y con un buen empleo. 
( d) ............. r;of~iida no se; nunca 1113¡-or. 

5-¿Te gusta j113Jr cmi ¡,,5 otros clticos y chi•·:1:i.1 

(a) ....................... No me ¡;u;tJ, I'"rrl"'-' 110 si• j11.1~u 111uy uic•n. 
(b) ........ ....... r.;~, quicli:11 que juegHc con ellos, porque "" sé fugnr muy bien. 
(e) .. .... I:o gust~ b~t;;ntc. 

( d) ..... ~fo gmta tirncho. 
(e) Me 1:11st.1 ,¡¡js 'I"" cuaiquirr oli:• co1.i. 

O. -(En esta pregunta, sólo t·n ésta, escribe un l delante de lo que elijas primero¡ un 2 delante de 
lo que elijas s1:gundo1 y un 3 delante ele 1o !Jlle cligas en tercer lugar.) 

r,Con quién pwfiercs ir al circo? 

(a) .. ········· .......... , con mi )13 pá. 
(b) , ................... con mi mejor nmiga. 
(e) ......... . ......... con un gn1po de amigas. 
( d) ..................... c:m mi rnJm:I. 
(e) ....................... sul:i. 

ATENCIÓN. - En todas las preguntas r¡uc siguen debes volver a contestar marcando una x delante 
de la respuesta que corresponcfa, como lo venías haciendo antes. 

7. -¿Te gustarfn ~cr ya grande? 

(n) .. , ................. fütoy muy lrnpncicntc por llegar a ser grande, 
( li) ................... , Me g•J\tnría ser grand o. 
(e) ........................ No quiero rnr gruudn, Preferiría ser siempre t•omo soy ahora. 
(el) ........ , ............... Lr, c¡ue más me guslarln es tener nl¡¡unos <llÍlJ~ 111i;1101 que 11hora. 
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Ahora escribe dentro do los rectángulos en blanco, uno debajo do otro, los nombtcs de todos tus 
familiares, pero procurando ponerlos por orden de cdud. Es decir, primern debes poner a quien tiene 
má.~ años; después ni que le: si~uc, y asl hasta ponerlos todo.s. No olvi1ies de ponerte a t~ cu el lugar 
que te corrcspomfo por tu c<lad. EscrH>e, ni fin:J, los 11ombrcs de tu nicjur ;)migo y tu mr~jor nmiga. Crw:a 
con líneos los rután!luh; <J'W S()bre11. 

Fíjate en el ejc_·mph 11uc se da, parn comprender bien lo que w debe hacer. 

UH FJEMP!.O CONTESTAR AQUI 

[ MI padre-=-~.=~~=~-~-=] [ __ __,, 
[MI madr" [. _____ j 

e- 1 

C_vº_ J [ 1 

l. J 
[ _______ ] 
[ ~] 

e __ _ 
1 Mi m~for omi90: 

MI majar amiga: :::::__ ··~~ ] 1 MI mo!or amigo: 

Ahora vuelve atrás y pon un 1 en el rectángulo de la persona que más quieras de todas, un 2 en 
el de la persona qu~ más quieres de las que quedan; un 3 en el rectángulo de la persona que ocupa el 
tercer puesto y así hasta numerarlas a todas. Algunas veces es muy difícil decidir cuál es la persona que 
.se quiere más, pero trata de hacerlo lo mejor que puedas y asegúrate de poner un número delante del 
nombre de cada persona. No pongas ningún número en el rectángulo donde te anotaste a ti misma. 
No olvides n tu mejor e.migo y a tu mejor amiga y numéralos tamlJién a ellos. 

YA HAS TERMINADO. REPASA EL CUESTIONARIO Y ENTI\EGALO. 
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Supongamos que, con Lólo dewarlo0pudicras cnmbiurtc en este momento por cunlqulcr CW3 de p:ll'· 
i:o:m, C!l la pcr~ona que quisi~ras. ¿Cuál de las p:?rso!las que s3 indican n continunci6n. te gurtnrfri s1i~ 
El!~e s6lo tres entre tochs l¡¡s que filltU~ll en las do!; c<Jlutnnas do ubnjo. Escribo un l ddnnte (!() lri qt!'.l 
cli.:;es en primer lu13~:. poi ser Ll fJ\!e m3s to gw.lu; un ?. <fol:lnlr: c!J h qt!3 di(lGS en r~CULdo lt?,:::r )' un 
3 dcl:mto de Ja qu::: clig~~ en terc:i1· luaar. li'lj~·.to bi<'n que !.ólo tiene:: quJ c~i~•·iliiY t•nn coh w;·1 d l, 
unn i:oln vez el 2 y· uM uil?. vez el 1. Le::: h lista <0111pleta 3;1tcs de clegfr . 

. {Lll ........................ IJU <'lllíl rfo C'l\j'l 
b ..................... un 1:i~e .. rri 
e ....................... un l.'trfisf~ de cfoo 

( <l) ....................... 1111 sccrclJrio 
(o) ......... 1m e umcrclcnta 
(f) ...................... un cowb~y 
(I!) ....................... :i:1 hombro de negocios 
(b) ...................... una 111ujer d3 negocios 

\

l) ........................ l'.u::. pónre!;A 
J) ........................ u11 in•,.nlor 

( t) ........................ 11n ¡i•ofirb 
(1) .............. - ....... un piloto 1!d cvJ6n a charro 

( m) ........................ 11n capitán del Ejé;clto 

(n) ........................ un l'or:.h~ro 
(fl) ....................... U/l fCCtll 
(o) ............ ___ , un dctcc'JV3 
(p) .................. -. Wl ~~.! 1 ZJ 
( q) ...................... U\l!l C'I'!~?i:.!;:"'.l 
( r) ................ - ..... un t::c:::!:m 
(ril ...................... un:i cCl:il'.l 
(t) ..................... un bo:r:~tlor profc:hr.~l 
(ul ........................ i:, r;:,y 
(v) ....................... l'.n C'.',tnnto.de tx:lm=m 
(x) ....................... u.n d:~~do 
(y) .................. _ ... ll!1 vbf~ .. tJ ch CO:l!Zlt:!? 
M ............ ___ un c.rt1:;::i. 

¿Hay nlzun:l o:i'a cfasa cfo per~on:! que te gu~tarfo Stlr? Si es nrl, e-:crfbefo r.<]uÍ: 

MOMERO DOS 

St1fon~er;10~ chor,, que pudieras rell.Cz'.11' trc! de los detcos escritos más chafo. ¿C1..'!\l d!l e.1'!01 (!l!'> 
r:bs qaa se curnglic~e de v;:1ddd? facribz 1.4"1 1 de!:mte de tu mnyol' de~:J, un 2 dc..!imto dil tu C:3\.ID· 
c'.o d:?S30 y un 3 ciefante dd t~rcero. Lec la fül.i complctn nntcs de elerfr. 

Me e;ustarla: 

(n) ...................... St>r m~s fuerte da lo que soy ahora 
(b) ........................ Agradar m.'\s 11 los chicos y a las chicas 
(e) ...................... Tlcvanne mej.ir con nu padre y con ml madre 
( d) ............ .. ..... . Ser m:ls inteli:¡~ntc 
(o) ..................... S ~r •11~Jc-r en dcp;ates 
(f) ........................ T;,11~• Ndr~1 Jlfercntes 
(g) ...................... 3· .. r C'• \'\U¿n (d er~ nlfia) (hl ....................... Ser ur.:1 c:hlca (si eres vp.rón) 
(1 .. _ .................. Ser mll.i d:a 
(1) ,,_ ................... "'.'e~.~· i:.1ás dme!'<l !Jllra gestar 
( k) .......... ........... [ "" 11n1 pcrson,\ mayur y ¡Y'Ácr irr.ie de cn!:.1 
(l) ...... _ ............... 'fc~~r in.is a.migoJ y nmi¡¡iu 

(m) ........................ s.,.- r.::L$ Jimln 
(n~ ....................... <?~·; ml p&dro y mi madre f'I<! quhk:·nn C?:íl 

NüMr.mo ·mes 

Supongamos CJUC [;..:c:as a vi•1fr n una isla desicl1a y que pudieras llevn.r·caMl(lo ro1nmente tres p:ir­
sc:m:i. ¿A quiénes cl'cgirbs? füL"ribi.i nqul los nombres de las tres personas que eleetrfos: 

J ................................ . 2 ............. _ ............ ---~---·······-·· .. ·······-----·-

3 ................................ . 

Fí/:ite bien. Ahora dt!A!S Ü!c:r Jos tres llmnb1·cs <le lns perronas quo o.cubu d~ c~ribfr y po::r"~IU 
a cc::.tl!rmdón CJt!é ti-:11. ~ r¡u~· w1 con c11da una de et.l~ porsonn!l. 
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NúMEnO Cll.AlílO 

Lec las oraciones numeradas que hay debajo y las dos prcr,untas r1uc ~iguen a cada una de ellas. 
Si tu respuesta es "Sí", tacha con una x la palabra "Sí". Si tu n:spucsta es "No", tacha con una x la 
palabra "No". Si la respuesta que debes e.lar está 1·11lr0 "Sí" y "No", coloca la x en un casillero inter­
medio, en el que mejor corresponda. Fljate en el si¡;ui(·nte ejemplo para comprender bien lo que 
debes hacer. 

F ir-~.1r1.o 

l. - Elena corre más rápidamente que nadie en la escuela. 

¡,Soy yo como ella? ....................................................................... ~f~--1~~-~_ , ~, -...--1 --, ~, ....---.¡ tt;
0

°1 
. ¿De$earla 1er como ella? ............................................................ ¡-s¡-._ __ s, __ .__ _ __. __ =:J_...___...._ __ _... ___ __. __ __._ __ _.. __ __._ __ '__,. 

Con las oraclones siguientes debes hacer lo mismo que has hecho con los ejemplos. 

l. Maria es la chica 1'Uás linda de la escuela. 

1.Soy )'~ como ella? ............................................................... ___ ,...... Of-='CFi--+· 1---4-1--+-I -+--1 +-t-b;;: 1 
1,Dcscann ser como ella? ................................................................. [}.~ _ _"].=-- _ . . _ _ _ . 

2. Juanita juega al fútbol, nada y corre tan bien corno cual1jt1icr chico. 

¡,Soy )'~ como ella? ...........................................................................yt ~+--.-~--.-} ---.-1 -.-1 -...--1 --.-1 -,--1 ....----., ~~ 1 
¡,Desean a ser como ella? ...... ......... ................................................. ~-=c-:J . _ _ . _ . _ 

3. Ana siempre saca buenas notas. 

¡,So}' yo como el fa? ...................................................................... .. 
¡,Desearía ser como ella? ................................................................ . ~[~]-- 1 1 1 l 1 1:::1 

4. A Esther le gusta leer. Lec todo tipo ele historia~ de amor, cuentos ele hadas y otros libros. 

¡,So}' yo como ella? ......................... : ................ - ....... _,...................... q_,Cf __ ------=-B--= 1 1 1 l 1 1 ~: ! 
1,De.rrarfa ser como e U a? ... .......................... ............... ...... l.:'. _ _ _ _ _ _ _ . 

5. Mnrtha se divierte muchí~imo en las reuniones. Le gustan mucho las reuniones. 

,i,Sor yo como ella? .......................................................................... . 
;,De.scaria ser como ella~ .. ITT~:~r-~I~-F 1 1 l l }gj No 

6. Alicia hace siempre lo t1ue su mnclrc le dice. 

;,So¡• )'O como clh? ......................................................................... . l ::: J ;,D~sc:irfa ser como e"3? ............................................................ . 

7. Diana tiene ropas mejores que nadie. 

¡,Soy }'O romo ella? ......................................................................... . 

¡,Desearía s~r como ella? ............................................................. . 

8. Silvia jurga siempre con una pandilla de chicos. Ella es la única C'hica de la pamlilln, pero los varo­
nes la apredan. 

-~y.>'º como el!a? ...... ...... ........................................... .. . r:,cr-1·-~--=r=.1= e¡ 1 1 [ tlo J 
.! escaria ser como elh? ....... ........ .......... ......... .............. .. IJ:C."L __ T_ ~] _-:=r __ L .... _...._ __ __.._ ___ I ~] 

!.l. Lucía es la que ~íempre manila. Tocias las chicas lrnn n lo q11c• r·lla dice. 

,soy yo como ella? ................................................................................ [S_ s5~1 .- =1 __ ·_-__ -.=-:J~-=[- , 1 1 l 
;,Dr.so1ufa ser como e!la? .................................... -.................... [.1:il-_=J =i__=r: _ . . _ 1 ~: 1 
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l.{(!MF.íl.O CINCO 

En b.:; lh"(:?;un1 <'~ qu" ~ip;11c11 so ddw prmet 1111:1 i: cklantc 11c la respucstn qua corresponda, ex .. 
t"'!.'JlO cu¡.1r1do rn indique o!ri'I c1,1sa. 

1.-¿GSmo jn(>¡?'i\~ :d ft'ltlioi':' 

(a) ... 
(b) ...... 
(e) 

"],) ~~ jl!P,r\I Jl:ld~. 

, &S j11~(:, llU )''H'O, 

(d) ....................... ~oy la qu3 mejor iueg:~ del r,rado. 

2. -¿Cufotos amigo-; e) :wig;H le g.•Jslarb lcneri' 

(n) ......... . 
(b) 
(e) 
(d) 
(e) 

IJinP,l\J"!f.), 

....... lino o do>. 

Unos p1:~0' lH!Cnos {tmigo5. 
M~tcho.:; :uui~o;. 

C~1tk:l3l..:.i <lJ" nr.lÍI;f'lS. 

3. -¿Cómo ere:: d~ foerkr 

(l) ..................... M.,y rlétiil. 
(b) .................... No muy fuerte. 
(e) ........ Fut!fte. 
(d) . ).¿ mh fntrte del grado. 

4.-¿Qu~ qt11l!re, ser c1w11do seas mnyor? 

(n) .... 
(b) 

(l1•.krr. ~··r t!il pcrson;\jc folllílSO y ltaccr ¡;ramks C'OSOS, de fas CJUO hnblo ln {'.cnto. 
... Qll;, ,·~ rcr 1u1a pt•rsllliil imrorran!~ en la dudad donde viva. 

(e) 
(d) ..... . 

Qukw ser una persona conlrnto, foli% y con un buen empico. 
:n~fp:·il fo !..!O ser nuricn m:iyo:-. 

5-¿Tc gust:i jur;.:r C(in 11-,.; ntros diico·s y chicas? 

(a) ....................... ~:1J :w:~ gu ;ta, purqu-~ no só jur.-~r n1u}' hjrn. 
(b) ........................ iY:• :;niel1~11 quo juegue can ellos, porque °'' sé fu¡¡nr muy bien. 
(e) .................... i·:'" i.:usto l-.•st.111k. 
(d) ....................... ~fo gus!a mucho. 
(e) ....... ~le r:us!J rn:.s <¡uu cualquii>r otr:• co,a. 

6. - (En esta pfeguuta. ~ólo en ésta, escribe un 1 delante de lo que elijas primero; un 2 delante de 
lo que elijas se~enclo, y un 3 delante de lo que cligas en tercer lugar.) 

¿Con quién prdicres ir al circo? 

(a) ........................ con mi ¡1lpá. 
(b) ....................... con mi mejor amiga. 

(e) ....................... con un gnipfl de amigas. 
( d) ....................... con mi m .. ni:I. 
(e) ........................ sol;. 

An:NCTÓ~:. - En iod:is !ns preguntas que signen dcb1~s volver a contestar marcando una x dolnnta 
de Ja rc~·pnesta que cmTc.>pondn, como lo venia~ hnciPndo antes. 

7. -¿Tt1 gustar!¡; 

(a) 
(b) 
(e) 
(d) 

F't<>y muy fm¡tacientc por Jl,.g~r n ~cr ¡¡m11de. 
....................... Me ¡;u<tnda ser grunclc . 
•.. ................... r.),) r¡uiern wr 11raud,1. Preferirla ser siempre como soy ahoni. 
........................ Lo CJU•J mas me gustarf11 es tener algunos años menos que ahora. 
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17.-¿Vas bien ve~ticlu? 

(n) Nu lenf:IJ nin¡'.unn ropa buena. 
(b) \'oy bast.1ntc bien vestida. 
(e) . T1·nr:o '"'l'l muy buena. 

18. -¿Qué quirrcn 111 papá y tu mamá que seas cuando seas grande? 

(a) . Q·Jirrw <¡11c sea un personaje fllll'o<:o y que realice ¡rntndes COSl15 quo den que hllblar a la &~to. 
(b) .. Quiorrn quo sea w¡a persona Importante de In ciudad en que vtva. 
(e) ... Q11ic1cn que sen una persona corriente, feliz y C<ln buen empleo. 
(d) ........................ No quieren que crezca y llegue a ser grande. 

19. -¿Te aprecian más los chicos o las chicas? 

(n) ........................ J.os chicos me aprecian más que las chicas. 
(b) ........................ Las chicas me aprecian más que los chicos. 
(e) ...................... Me aprecian truito los cl1icos como las chlcnJ. 
(d) ........................ No me aprecian loo chlcos ni las chicas. 

20.-¿Cuál le parece que es la edad más linda de la vida? 

(a) ....................... Cuando s" tiene menos de 9 años. 
( b) ..................... Entw lúS 9 y ICIS 12 aílos. 
(e) ...................... Entre los 12 y los 25 años. 
(d) ........................ Dt·spurs de los 25 años. 

21. -¿Deseas que ]¡¡ grnll: te aprecie? 

(a) ............ No pm·do soportar que In gente no me qulr.ra. 
(b) ...................... Siempre hago todll lo posible para que In gente me quiera. 
(e) ...................... No me preocupo mucho, pero mo agrada cuo.ndo la ¡¡ente me apm:ill. 
(d) ........................ Me dn lo mismo que la gente me quJera o no. 
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