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£l estudlode 1‘a‘ literatura acerca de la enfermedad epi-
I{ptlcay 1-05 slntomas asociados proporciona, més que una gula, el te-
ma de una reflexién. 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 contemplacién mas com-
prensiva y mds cientffica de la enfermedad (3),

Se conoce desde hace tiempo que los nifos tienen una
meyor predisposicibén a las crisis convulsivas que los adultos. Aproxi-
madamente el 36% de los epilépticos sufren su primera crisis entre 1
y 10 afos y otro 36% entre los 10 y los 20 afns (Mayer-Gross) (1).

El ambiente familiar del epiléptico y de las relaciones
que en &l establece, con funcidn de su enfermedad y sus consecuencias
a nivel de los padres ha sido estudida por D. Freudenberg y A, Grasset,
Estos autores describen determinado ndmero de actitudes de los padres
bastante habituales frente al nifo enfermo, oponiendo o combinando con-
ductas hiperprotectoras o de rechazo, negando la enfermedad, disocian-
do la pareja.

L.os epilépticos sufren trastornos de tipo reaccional en re-
lacién con el modo de relacién con los padres y con la actitud de2 uma
sociedad que les es hostll, que les teme y que les rechaza. Al princi-
pio los padres se apiadan de este nifio sin defensa y se sienten impli~

cados en su enfermedad.



M4s o menos conscientemente van compartiendo el prejui-
cio hacia el '"mal sagrado". Buscando ayuda y socorro, consultan nume-
rosos médicos a fIn de que se les tranquilice sobre el origen acciden-
tal y no hereditario de la enfermedad, que se encuentre una medicacién
eficaz y definitiva y que se les afirme que no se trata de una enferme-
dad crénica. El nifio serd rechazado o sobreprotegido a menudo tema
vargonzoso, su actitud casi siempre serd ambivalente, Este rechazo co-
mo dice D. Freudenberg, puede manifestarse de diferentes formas: im-
paciencia, falta de afecto, grandes castigos para faltas peguefas, dis—-
gusto hacia las crisis y hacia el nifo enfermo, piledad demostrativa de
desprecio hacia el nifio; hiperproteccién gue oculta agresividad reprimi-
da, pero a veces segln este autor, los padres se identifican totalmen-
te con el nifo, frente a la sociedad, luchan con todas sus fuerzas por
los derechos del nifio que se convierte entorices en el centro de sus pen-
samientos y los demds nifios deben soportar constantemente sus exigen-—
cias (1).

Otros autores, entre ellos Ajuriaguerra en 1966 escribe:
"Todos los nifios epilépticos no presentan (necesariamente) cambios de
personalidad. Esos cambios o alteraciones de personalidad puedan de-
tectarse en nifios cuyo nivel de inteligencia es normal, Las alteraciones
de personalidad no son espaclficas de los nifios epilépticos, porque no
existen cambios equivalentes en los nifins gque tienen enfermedades ce-

rebrales orgédnicas sin epilepsia’.



Para la escuela anglosajona (Pr*ice, Br'gdge, Pond, etc.)
la reacci6n psicolégica del enferrmo ante su enfermedad es uno de los
factores mads importantes en la determinacién de la personalidad =pilép-
tica. Por ejemplo, el que las personas normales vean con miedo al en-
ferrmo epiléptico, por considerar las crisis peligrosas o contagiosas,
tanto el medio hostfl donde se desnvuelven, hacen que éste reaccione
violentamente o se encierre en s’ mismo (12)., For tanto muchos tras-
tornos se explicarfan asfl. Si el enfermc tiene crisis desda la infancia se
ve relegado con frecuencia a un lugar inferior; le consideran distinto de
los otros nifios, etc. Si se trata de un adulto que sufre una crisis
cuando ha vivido ya una época de su vida como individuo normal, esta-
blece inevitablemente comparaciones dolorosas entre su época anterior y
las limitaciones y peligros que le esperan después del primer ataqgue.
Se explican igualmente por el mismo motivo diversos signos de neuro-
sis y obsesién encontrados en los epilépticos, as{ como la deficiente
capacidad de adaptacién e identificacién con los demés seres humanos.

En 1970, Pond describié como responsables de los tras-
tornos psiquidtricos del nifio astos cinco factores: el terreno constitu-
cional o genético; el trastorno cerebral o la lesibén guz se halla en el
origen de la epilepsia; las consecuencias de las crisis de epilepsia, por
sf mismas, el medio social y psicolégico del nifio (lo cual es de por sf
al menos tan importante como pueda serlo cualquier trastorno cerebral

subyacente); los efectos de los anticonwulsivos.



Puede decirse que estos nifos epilépticos sufren un pro-
blema definido de desadaptacién social, o si se quiere de una pobre
socializacién de la persoralidad que dificulta la opcién a una adecuada
integracién al grupo social de pertenencia. De ahf que me surgiera la
inguietud de hacer un estudio para comparar la adaptaci6n personal en-
tre nifios epilépticos y no epilépticos. Por medio de este estudio se po-
drfa contribuir a enriquecer el conocimiento de la dindmica dal nifio
epiléptico y a mejorar las técnicas de rehabilitacién y psicoterapia en

benaficio de los que padecen de epilepsia y a sus familias,
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ANTECEDENTES = = 7

1962, Epilepsia, Una Revisién.

1963. Resultados del Psicodiagnéstico de Rorschach . Aplicado a un
Grupo de Epilépticos (12).

1971, Andlisis Psicolbgico Pre y Postoperatorio de Pacientes con

Epitepsia del Lébulo Temporal (5).

L.os estudios que anteceden al presente, fueron realizados
utilizando muestras constitufdas por pacientes epilépticos adultos y uti-
lizando pruebas como son: Wais, Bender y Rorschach .

En 1984 se realizé un estudio aplicando el Inventario de
Adaptacién Personal de Rogers con una muestra constitufda por meno-
res infractores (varones y nifias) (7).

No se encuentran estudios similares al presente desde

1962 a la fecha,



HISTORIA DE LA EPILEPSIA

L.a historia de la epilepsia es muy larga., £n los dias en
que el hombre crefa que el mundo estaba habitado por espfritus invisi-
bles, no es sorprendente que ellos vieran en un ataque epiléptico no una
enfermedad sino un presagio, un hechizo impuesto a la victima por un
demonio hostil. Y asf, fue que el hombre dirigid su atencibn a la ma-
gia y al encanto para la cura. La idea de gue la Epilepsia era una en-
fermedad y no un hechizo, debe haber sido sospechada por los médicos
mucho antes de HipScrates., En el Cédice de HAMMURARBRI (2080 a.c.)
estédn acufiadas leyes relacionadas con el matrimonio entre pzrsoras epi
1épticas, la validez de su testimonio en los juicios se hace referencia
también a la Epilepsia entre las reglas sanitarias més antiguas de los
Hebreos (8).

Pero la historia de la Epilepsia como una entidad clinica
puede decirse gue se inicia con HipScrates (467-357 a.c.) quién escri-
bi6 un libro acerca del "mal sagrado", tratando de demostrar que la
epilepsia no era mds sagrada que cualquier otra enfermedad, Como se
pensaba en un origen divino del padecimiento, su curacién misma no po-
dfa ser humana sino sobrenatural. De acuerdo con ésto, se utilizé una
gran cantidad de remedios para los que existlan algunas reglas que po-
drfan considerarse ingenuas, pero légicas y otras que eran simplemente

el resultado de los ritos mégicos de entonces. A los pacientes epilépti-



cos se les prohiblan los bafos, algunos pescados, las carnes (especial-
mente la de cabra), el uso de ropa negra y el tocar la piel de cabra,
asf como el cruzar las manos o los pies. Posiblemente la mds atroz
de las prescripciones de aquellos tiempos fue la utilizacién de sangre
humana, que se inicié en el siglo V a. c. y se prolongé hasta la épo-
ca romana, cuando los enfermos beblan la sangre que manaba de las he
ridas de los gladiadores., Se mencionaba gue el muérdago quz se reco-
ge en la luma nueva, sin la ayuda de un instrumento de hierro, podia
curar la epilepsia si no habla tocado la tierra. También habla otros amu
letos vegetales, tales come la pezonia y la mandrdgora, Estos fueron
presentados por Galeno, quién afirmaba gue usados como amuletos eran
capaces de liberar de las convulsiones a los nirfios (8).

También fueron procedimientos frecuentes el rasurar la
cabeza, la aplicacién de un cataplasma de vinagre, asf como evitar la
violencia y la actividad sexual, Debido a que la enfermedad era fria y
flemética, se recormmendaba al paciente que viviera en un pals caliente
y seco. La sugerencia de Galerno de que el paciente epiléptico debe-
rfa tomar alrededor de las 10 de la mafana un poco de pan de cente-
no, cuidadosamente preparado, que pudiera prevenir los ataques debi-
dos a "un estémago vaclo", recuerdan la colacién matutina gue se pres-
cribe para evitar las crisis producidas por hipoglucemia,

Es matural que cuando alguien quiere encontrar apoyo a

una teorfa acomode los hechos biol6gicos al propio conocimiento, y co~



mo se consideraba que la epilepsia era una enfermedad fr{a y flemdti-
ca, se explicaba su curacién en la pubertad por el cambio de la tem-

peratura, ya que entonces el cuerpo se vuelve mds seco y caliente,

L.a pbcima galénica a la que se daba énfasis especial era
el vinagre dilufdo con miel de abeja., Galeno consideraba esta bebida ca-
si un remedio especlfico, espscialmente si se afadla jugo de cebolla.
Esta bebida debla de tomarse después de la purga, el procedimiento de-
bfa tener lugar al principio de la primavera y hacerse cada dlfa antes
de que el joven dejara su casa para ir al gimnasio. Se ponfa como con-
dicién 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 que la préctica de curaciones era una
demostracién de vocacifn mesiédnica, y asf se relatan diversas curacio-
nes realizadas por JeslGs de Nazaret, En el Evangelio segln San Mateo
(17:15.16): "Cuando llegaron a donde estaba la gente, se acercé a Jesls
un hombre que se armdiué adelante de él1 y le dijo: Sefior ten lastima
de mi hijo, ya que le dan ataques y sufre terriblemente, muchas veces
cae =n el fuego, o en el agua. Aqul lo traje a tus disclpulos, pero no
ha podido sarmar, JesGs le contest6: [Oh, gente incrédula y perversa

¢hasta cudndo tengo que estar con ustedes? dhasta cudndo tengo que -
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aguantarlos? Traigan acd al muchacho. Entonces Jesds reprendid al es
plritu malo y lo hizo salir del muchacho, que qued§ sano desde ese mo-
mento. Después los discfpulos hablaron con JeslGs aparte y le pregunta-
ron; ¢Por qué no pudimos nosotros sacar al espfritu malo? Jes(s les
dijo: Porque ustedes tienen muy poca fé, En verdad les digo que si tie-
nen fé, siquiera del tamafo de una semilla de mostaza, dirdn a este ce~-
rro: Quftate de agqul y vete a otro lugar, y el cerro se quitard, Nada
les serd imposible si> de veras tienen fé, Pero esta clase de espiritus
solamente se hace salir con oracién y ayuno'. Probablemante es esta

la referencia bfblica mds clara en relacién al factor benéfico del ayuno

en algunas formas de epilepsia.

SIGLO XIX

l.os cambios mdas notables que ocurrieron en el siglo XIX
fueron la humanizacién del tratamiento, el descubrimiento de los refle—
jos por Marshall Hall, en 1833, y la aparicién de los conceptos neuro-
16gicos de John Hughlings Jackson entre 1861 y 1870, Sorprenden las
razones gque adujeron para la separacién 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 importante, qué
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tanto mds podrd afectar a un enfermo mental". Para otros, esta sepa-
racién se debié a que consideraban a la epilepsia como una enfermedad
infecclosa, y por ello al ver repetidas veces una crisis podrfa hacer

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

Hughlings Jackson establece en 1970:

"Una convulsién no es mds que un sintoma, e implica la
existencia de una descarga ocasional, excesiva y desordenada del teji-
do nervioso. Las convulsiones se pueden agrupar en; 1) Aguellas en las
que el espasmo afecta ambos lados del cuerpo casi contempordneamente.
En estos casos hay una sensacién en el epigastrio, o un sentimiento in-
descifrable en la cabeza. Estos casos son generalmente epilépticos, y
alguras ocasiones Epilepsia genuina o "idiopitica". 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-
flo que estoy estudiando el sujeto general de la conwulsién metédicamen
te, cuando trabajo con las variedades méas simples da 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
DESCARGANTES. Pero hay muchas variedades de descarga. Definido
desde el punto de vista de las crisis, una Epilepsia es una descarga

rdpida, excesiva y repentina de la sustancia gris de alguna parte del



cerebro; es urma descarga local" (Jackson Selected Writings p. 94).

Las convulsiones Gran Mal y Peguefio Mal también son
inclufdas 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 anatbmico y fisiolégico, simplemente grados diferentes, o
sea, que dependen de fuerzas de descarga diferentes, que se originan
y dispersan de la misma parte del cerebro. L.a descarga en cada uno
de ellos se inicia en los centros mAs altos de los hemisferios cerebra-
les, o sea, en los sustratos armatdmicos de la conciencia" (Jackson
Selected Writings, p. 183).

En algunos palses comenzé a surgir el interés por el es—
tudio de la epilepsia, y asf se fundaron los primeros hospitales, de los
cuales los mas famosos son el Hospital Nacional para Paralizados y
Epilépticos, que estd en Queen Square, en lL.ondres, Inglaterra, funda-
do en 1859 y llamado "el almdédcigo de la neurologfa britdnica"; 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 todavia no son histo-

"ria pero como el avance ha sido continuo, en los préximos afios habrd

muchos datos que afadir a la historia (8).



Fodemos considerar a la Epilepsia como un sfntorma de
descarga neuronal transitoria excesiva producida por causas intracranea-
les o extracraneales; se caracteriza por episodios separados, qué tien-
den a ser recurrentes, en los que hay una alteracién del movimiento,
de la sensacién, de la conducta, de la parcepcién, de la conciencia o
de todo ello. LLos mecanismos precisos que intervienen en la produccién
de la descarga neuromnal excesiva de la epilepsia no han sido dilucida-
dos por completo. Al parecer existen varios mecanismos posibles para
que un grups de neuronas puedan volverse hiperexcitables y propensas

a descargar en exceso (17).

I. ALTERACION DZ LOS POTENCIALES DE MEMERANA NEURONALES

L.as neuronas permmanecen en 2stado de excitabilidad gra-
cias a los gradientes de concentracién i6nica a través de sus membra-
nas,

La concentrazién de iones Na+ dentro de la neurona es
mucho menor gue la existente en el lUquido extracelular, en tanto que
la concentracidn i6nica intracelular de K+ es mucho mayor que su res-
pectiva concentracién extracelular, Estos gradientes de concentracién
mantienan polarizada la membrana neuronal, quedando el interior de la
célula con un potencial mdés negativo en relacién con el exterior. L.as
enfermedades que alteran la concentracién extracelular de Na+ (o de
Cat+t) puaden afectar la excitabilidad neuronal de todo el sistema nervio-

so0. Si 1a concentracién extracelular de Mat+ o Catt disminuye en rela-



14

cién a su concentracién extracelular (como en la enfermedad de Addison
o el hipoaratiroidismo), la diferencia de potencial a través de la mem-
brana puede disminuir el umbral de produccién de potenciales de accién
autopropagados. Debido a lo anterior, las neuronas se vuelven hiperexci-

tables y aumenta el riesgo de epilepsia.

2. ALTERACION DE LA TRASMISION SINAFTICA

La liberacién de trasmisores quimicos dentro del espaci-o
sindptico puede afectar la excitabilidad de la membrana postsindptica neu
ronal,

Por ejemplo, en determinadas sinapsis la acetilcolina tie-
ne un efecto excitatorio, en tanto que en otras sindpsis el dcido gamma-
aminobutlrico (GABA) acta como transmisor inhibidor, Una deficiencia
de fosfato piridoxal, que cataliza la sintesis del GABA, puede disminuir
de tal fonma la inhibicin mediada por GABA quc ciertos sitios del en-
céfalo pueden volverse suficienternente hiperexcitables para causar epi~
lepsia. Se desconce si las lesiones encefdlicas localizadas son capaces
de producir epilepsia al alterar la actividad de los transmisores sirdp-
ticos, aunque esta posibilidad existe. Algunos medicamentos que previe-
nen las crisis epilépticas alteran las concentraciones de los transmiso-

res sirdpticos, incluyendo el GARA, la serotonina y la noradrenalina,

3. ALTERACION DE LA ACTIVIDAD DE LOS CENTROS NEURONALES
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INHIBITORIOS

Exclusivamente enrla corteza cerebral existen grupos de
neuronas cuya funcién es la de inhibir otras neurcnas. Si se produce
una lesién sobre estos centros neuronales, se elimima la inhibicién que
ejercfan sobre las demds neuronas, volviéndose éstas ditimas hiperexci—
tables, Se piensa que este mecanismo de deshinbicién local es el que
desencadena epilepsia en los casos de lesién cerebral localizada por

traumatismo, infeccién, isquemia o neoplasias.
4. ALTERACION GENERALIZADA DE LA =XCITABILIDAD NEURONAL

Ademds de los factores que pueden incrementar la exci-
tabilidad neuronal por mecanismos conocidos, existen otros factores qué
pueden aumentar la excitabilidad neuronal en forma difusa a través de
mecanismos biogquimicos o bioeléctricos que alin no se comprenden del
todo. Tales factores incluyen fiebre, hipoxia, sobrehidratacién, alcalo-
sis, supresién barbitdrica, enfermedad cerebral difusa (por ejemplo,
neurolipoidosis) y varias toxinas.

Quizd algunos de estos factores (por ejemplo, sobrehidra
tacibn o alcalosis) alteren los potenciales de membrana de la célula
nervioéa mientras gue otros alteran la actividad de los transmisores
sindpticos, pero adn no se han dilucidado con detalle los mecanismos

de accién, Estos factores incrementan en forma difusa 1a excitabilidad

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



bilidad anormalmente aumentada, éstas pueden ser llevadas hasta un
punto en que originen descargas epilépticas en fonma mds facil que

otras neuronas.
5. ALTERACION DEL UMBRAL EPILEPTICO DEL. ENCEFALQ

Cada cerebro en vida puede ser lo suficientemente hiper-
excitado para producir crisis epilépticas si se expone a un flujo eleé-
trico de intensidad adecuada. L.a intensidad que se requiere varfa de
persorma & persora. De los anterior surge el concepto de umbral en ce-
fdlico de conwvulsitn, y este concepto puede incluir rno s6lo las convul-
siones inducidas por descargas eléctricas, El umbral de conwvulsién pro-
bablemente estd determinado por pzculiaridades de la funcién biogquimica y
bioeléctrica de cada encéfalo, pero dichas caracterfsticas adn no se cono
cen en la actualidad,

En ocasiones puede ser heredado un umbral de conwvulsién
bajo, en el que algunos mecanismos genéticamente determinados produ—
cen mayotr susceptibilidad a la epilepsia en los miembros de una fami-
lia, Un umbral de conwulsién muy bajo puede ser rebasado cuando se
eleva la excitabilidad del encéfalo bor factores como la fiebre, la hipo-
glucemia o la supresién de medicamentos, Cuandd existen lesiones in-
tracraneales (por ejemplo, las originadas por traumatismo, infeccion,
enfermedad vascular o neoplasia), el umbral individual de convulsién pue

de ser determinante para gue ocurra o no la epilepsia.
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CONDUCTA DE LAS DESCARGAS EPRILEPTICAS

La manera como urna descarga epiléptica se manifiesta
clinicamente depende de la zona del encéfalo en que se origina la des-—
carga excesiva y de las zonas a las que se difunde., Las descargas ori-
ginadas en la parte alta del tallo encefilico (formacién reticular meso~
diencefdlica: sistema centroencefédlico) se proyectan en forma difusa y
simultdnea a todo el encéfale. Esta descarga primariamente generaliza-
da se asocia con pérdida de la conciencia con fenfmenos motores bila-
terales o sin ellos. Una descarga epiléptica que se inicie en la corteza
cerebral puede mantenerse localizada o propagarse localimente para afec
tar nueronas corticales adyacentes; o bien, difundirse por vlas cortico-
taldmicas para activar los mecanismos mesodiencefdlicos de la sustan-
cia gris profunda del tallo encefdlico alto para producir una descarga
secundariamente generalizada, La descarga local de una zona de la cor-
teza cerebral provoca eventos que semejan las manifestaciones comunes
de 1a funcién de esa zona y de las zonas a las que se disemina, Si la
descarga se generaliza en forma secundaria, las manifestaciones tipicas
de la descarga epiléptica generalizada (pérdida de la conhciencia con fe-
némenos motores bilaterales o sin ellos) se superponen a las manifesta-
ciones de la descarga cortical local, Por ejemplo, una crisis motora
focal (jacksoniana) puede mantenerse locatizada a los dedos de una ma-

no; puede propagarse localmente para afectar la mano, el antebrazo, el
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brazo y quizd la pierna del mismo lado; o la manifestacién local de la
descarga cortical puede ir seguida de una conwvulsibn generalizada y pérdi
da de la conciencia, resultantes de una descéwga primariamente genera-
lizada originada en la Fomﬁacﬁi{én reticular mesodiencefdlica.

Si la descarga cortical focal se origina en una drea silen-
ciosa del encéfalo (por ejemplo, los l6bulos frontales o el 16bulo tempo-
ral no dominante) puede no producir ninguna sintomatologfa aparente.
Pero si esta misma descarga se disemina a la formacién reticular me-
sodiencefdlica, el paciente puede presentar las manifestaciones clinicas
de una descarga generalizada sin que haya sfhtomas previos sugerentes

de que la dsscarga se origind en la corteza cerebral,

CLASIFICACION DE LA EPFILEPSIA

Algunos pacientes presentan epilepsia por una causa demos
trable conocida (por ejemplo, lesién craneal, neoplasia cerebral, hipo-
glucemia, supresién de medicamentos), mientras que otros pacientes pre
sentan crisis epilépticas sin causa demostrable,

Por 1o tanto, es posible clasificar a la epilepsia en base
a su etiologfa, como se indica en el cuadro 1, La Liga Internacional
contra la Epilepsia ha propuesto una clasificacién probable de origen en
el encéfalo, con la correlacién subsecuente entre el criterio primario y
la etiologfa de la epilepsia, ver cuadro 2. En esta clasificacién de las

crisis generalizadas se caracterizan por los siguientes puntos:
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1. La descarga anormal se origina en la formacién reticular mesoence-
filica o en un sitio muy cercano a la misma y casi instantdneamente se
proyecta en forma amplia y difusa a todo el encéfalo.

2, El electroencefalograma muestra descargas difusas, sincrénicas y si-
rnétricas en forma de espigas y ondas lentas,

3, Clinicamente, desde el principio puede ocurrir alteracién de la con-
ciencia y fendmenos motores bilaterales; ambas alteraciones varfan en
gravedad y duraci6n, por lo que las crisis pueden ir desde lapsos tran-
sitorios de inconsciencia (ausencias; psquefio mal), lapso de inconsciencia
con proporcién variable de contracciones clénicas bilaterales (ausencias
mioclénicas) hasta convulsiones ténicas, clénicas y tonicoclénicas (gran
mal).

4, Etioldgicamente, la descarga excesiva de la formacién reticular me-
scdiencefdlica puede estar relacionada con factores genéticos que wvuel-
ven inestable el sistema. Con menos frecuencia puesde deberse a causas
orgdnicas o qufmicas. Es posible que sélo, o principalmente, los tipos
hereditarios de epilepsia generalizada comiencen en la formacibn reti-
cular mesodiencefdlica.

En la epilepsia primariamente generalizada de causa ad-
quirida, la descarga excesiva puede originarse fuera de la formacién re—~
ticular mesodiencefdlica, pero diseminarse tan rdpido a esta regi6n, que
su proyeccién generalizada subsecuente s6lo se manifiesta en forma clf-

nica o electroencefalogrdfica, En estos enfermos la colocacifn de elec—
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trodos profundos puede indicar el origen verdadero de la descarga exce-
siva,

Las crisis parciales tienen las siguientes caracterf{sticas:

1. La descarga excesiva se origina en un grupo de neuronas en cual-
quier parte del encéfalo que no sea el sistema mesodiencefdlico. L.a
descarga puede mantenerse localizada, difundirse localmente o diseminar
se con amplitud para afectar el sistema mesodiencefdlico, el cual pue-
de entonces ser activado y producir una crisis generalizada securdaria

al fen6meno cortical primario.

2. En el electroencefalograma las descargas se inician localmente, aunhque
después pueden volvér‘se bilaterales o difusas,
3. Las manifestaciones cltnicas dependen del sitio en donde se produce
la descarga local y de 3i permanece 1ocalizéda o se disemina en forma
amplia para efectar la formacién reticular mesodiencefdlica, Sus mani~
festaciones son diversas,
4, Por su etiologfa, la epilepsia parcial siempre es producida por alte-
raciones locales del encéfalo (aunque esta alteracién en ocasiones sea
hereditaria, como en la esclerosis tuberosa).

La alteracién local del encéfalo que causa la epilepsia pue

de ser clasificada de acuerdo a la edad del paciente;

Infancia y Adolescencia;

l_esién cerebral al nacimiento, anfxica o de otro tipo.
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Anomalfas congénitas y del desarrollo, incluyendo malformacién arte~
riovenosa.
Secuelas de meningitis o encefalitis.

Vida adulta por abajo de los 50 afos;

Lesi6n craneal,

Esclerosis medial del 16bulo temporal, con frecuencia debida a hipoxia
>cer~ebr~al temprana,

Tumores cerebrales, a menudo primarios.

Malformacién arteriovenosa.

Vida adulta por arriba de los 50 afos;

Enfermedad oclusiva cerebrovascular,
Tumores cerebrales, primarios o metastdsicos.

Atrofia cerebral.
LAS CAUSAS EXTRACRANEALES DE LA EPRILEPSIA INCLUYEN:

Trastorno anéxico
por ejemplo, paro cardiaco o respiratorio.

Trastorno endocrino
por ejemplo, hipoglucemia: hipocalcemia.

Enfermedad renal
por ejemplo, uremia

Embarazo
por ejemplo, eclampsia

Venenos y sustancias tdxicas

Por ejernplo, alcohol, plomo, hidrocarburos clorados (insecticidas, su-
presién barbitdrica).
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CUADRO 1., CLASIFICACION DE ILLA EPRPILEPSIA SEGUN SU ETIOLOGIA

1. ERPILEPSIA IDIOPATICA (primaria o constitucional)
Sin causa aparente
Caracterizada clinhicamente por:
Crisis mayores (gran mal)
Crisis menores (ausencias, pequefio mal)
(crisis mioclénicas)

(crisis acinéticas)

2. EPILEPSIA SINTOMATICA (secundaria)

a, Debida a causas intracraneales.

b. Debida a causas extracraneales.

Caracterizada clfnicamente por:

Sintomas corticales focales,
Sintomas corticales focales gue preceden a uma crisis mayor,

Crisis miocibnicas.,
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CLASIFICACION DE LA EPRPILEPSIA ADAPTADA DE LA CLASIFICACION

PROPUESTA POR LA LIGA INTERNACIONAL. CONTRA LA EZPILEPSIA

1. Crisis Generalizada

Crisis simétricas bilaterales sin inicio local; clfnicamente manifestadas
por:

a, Ausencias

b. Mioclono bilateral

c. Espasmos infantiles

d. Crisis clénicas

e, Crisis ténicas

f. Crisis tonicoclénicas

g. Crisis acinéticas,

2. Crisis parciales
l.as crisis se inician localmente con:
a. Sintomatologfa elemental
motora
sensorial
autbénoma
b, Sintomatologfa compleja
alteracién de la conciericia

aluciraciones complejas
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stntomas afectivos

automatismeo

c. Crisis parciales que se tornan en crisis tonicoclénicas generalizadas,
3. Crisis no clasificables

Crisis que no pueden ser clasificadas debido a datos incompletos.
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CARACTERISTICAS SINTOMATICAS DE LA EPILEPSIA

- EPILEPSIA GENERALIZADA

Las descargas epilépticas que se originan en la formacién
reticular mesodiencefédlica, o aquellas que rdpido la alcanzan pueden pro
yectarse en forma sdbita y sincrnica a todo el encéfalo. Cuando esto
ocurre, en la forma més leve de esta epilepsia generalizada cada des-
carga pronto es seguida de urma onda de supresidn cortical y la crisis que
se produce estd caracterizada por un corto lapso de inconsciencia(una
ausencia o de crisis de pequefio mal). Cuando la inhibicién cortical es
menos eficaz, el paso de inconsciencia puede acompafarse de una o va-
rias contracciones musculares bilateralés breves (varias formas de cri-
sis mioclbnicas). Cuando existe relativamente poca inhibicién cortical,
los fenfmenos motores bilaterales dominan el cuadro clfnico ac;n cuands
persista pérdida de la corciencia, L.a epilepsia generalizada puede mani-

festarse por alguno de los siguientes tipns de crisis:

1. Ausencias

2, Mioclono Bilateral

3. Espasmos Infantiles
4. Crisis Clénicas

5, Crisis Tbnicas

6. Crisis Tonicoclénicas

7. Crisis Acinéticas
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Criterio diagnésticd de la epilepsia generalizada:

1. Patrén sintomdtico 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 neurolégicos anormales en la variedad primaria (heredi-
taria)

5. Cambios electroencefalogrdficos caracter{sticos por lo general pre-

sentes,

AUSENCIAS

(Crisis menores, pzquefis mal)

L.as ausencias (atagues de lapso o crisis de pequefio mal)
son de corta duracién, prolongdndose rara vez mds de unos pocos segun
dos. En estas pérdidas transitorias de la continuidad de la conciencia,
el paciente, que por lo general es un nifio actua caracter{sticamente de
la siguiente manera:

1. Repentinamente interrumpe lo que estd haciendo ya sea comiendo, ju~—
gando o hablando,

2, Puede fijar la vista al frente o girar 10s ojos hacia arriba.

3, Durante algunos segundos no responde, ni habla, ni entiende las pa=-

labras,
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4, Después de esto, continua lo gue estaba haciendo antes de la crisis

y tal vez no se dé cuenta del episodio,

Tales crisis pueden ser muy frecuentes, presentdndose 10,
20 e incluso hasta 100 al dfa, y en algunos enfermos las descargas eléc
tricas anormales ocurren casi continuamente (estado de ausencia o de
pequefio mal), permanecciendo el paciente en un relativo estado de confu-

sién,

CRISIS ACINETICAS Y MIOCL.ONICAS

El mioclono es mejor considerado como la expresién moto-
ra de un sistema neuronal hipsrexcitable. Puede originarse en un nervio
craneal (por ejemplo, el nervio facial), la médula espinal o el tallo en—;
cefdlico (mioclono palatino), pero estas manifestaciones por lo comidn no
son consideradas como epilépticas. El mioclonc epiléptico parece prove-
nir de descargas bilaterales originadas dentro o cerca de la formacién
reticular mesodiencefdlica. £n 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 tonicoclbénicas (mayores).

Las crisis mioclénicas pueden presentarse en la epilepsia
idiopdtica (& menudo asociadas con cambios electroencefalogréficos muy
similares a los de las ausenclas del pequefic mal). También ocurrencri

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

tes circunstancias:

Fatologfa difusa del encéfalo, por ejemplo, lipoidosis, encefalitis es~
clerosante subaguda, esclerosis tuberosa (algunas veces ocurre mio-
clono por un susto, por ejemplo, un golpe sopresivo sobre la mesa
de exploracién o un palmoteo).

Epllepsia mioclénica familiar, Un estado degenerativo progresivo fa-
miliar caracterizado por:

Crisis mioclénicas y acinéticas

Crisis tonicoclénicas mayores

Sintomas extrapiramidales

Sintomas cerebelosos

Demencia

Mioclormo de accibn, Una secuela de lesién hipéxica o encefalitis,
Espasmos infantiles (hipsarritmia; Stndrome de West),

Stndrome de Lennox-Gastaut,

Trastornos bioqulmicos, por ejemplo uremia, insuficiencia hepdtica.

Por lo general, el mioclono nocturno, una contraccién mio

clénica shbita que ocurre cuando el individuo estd por dormirse, es com

pletamente benigno y no tiene significado clinico o epiléptico. Puede ser

considerado de significado similar a las experiencias ocasiorales de "lo

ya visto" (déja vu) en que ambas son seflales de inestabilidad potencial

del sistema nervioso nonmal.
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Espasmos infantiles; Esta variedad particular de epilepsia
generalizada (sintomdtica) ocurre en los lactantes. Parece haber dos gru
pos etiol6glcos.

1. Espasmos infantiles posiblemente relacionados con retardo en la ma-
duracién del cerebro,

2. Este trastorno asociado con patologfa cerebral difusa, por ejemplo,
traumatismo cerebral al nacimiento, varios tipos de encefalopatfa,

esclerosis tuberosa, defectos congénitos.

El inicio generalmente es entre los tres y los siete meses
de edad, siendo el sfntoma inicial breves ataques de cabeceo a menudo
considerados en forma errfnea como ausencias de pequefio mal, ataques de
de navaja de boisillo (en los que el cuerpo sGbitamente se flexiona hacia
adelante) o ataques de zalema (caracterizados por movimientos hacia arri
ba de los brazos y luego flexién del tronco). En algunos pacientes puede
haber extensién de una pierna sobre ta cadera y los espasmos con fre-
cuencia se asocian a un grito. Estos espasmos por lo com@n ocurren en
grupos de ataques sucesivos varias veces al dla y, como lo sdgier‘e el
nombre "espasmo" o su sinénimo "crisis reldmpago" en general son mo-
menténeos. Estos espasmos ocurren con un fondo de movimientos inguie-
tos ¥ la mayorfa de los lactantes afectados son, o se torman, mentalmen-~
te subrnormales, También puede desarrolar crisis epilépticas tonicocléni-

cas generalizadas,
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Stfndrome de Lennox-Gastaut. Esta variedad de epilepsia

mioclibnica, a veces eufemlsticamente llarmada epilepsia "motora menor",
tiende a iniciarse en la nifez, a menudo alrededor de los cuatro o seis
afos de edad. Este trastorno por lo general es de causa adquirida.
Existen contnaccioﬁes mioclénicas bilaterales repetidas, en ocasiones de
considerable gravedad. El nifis puede ser lanzado al suelo por la violen-
cia de las contracciones y lesionarse por la calda,

Crisis Ténicas; Estdn caracterizadas por una postura anor

mal que adopta el individuo durante seguridos o minutos con o sin pérdi-
da de la conciencia. Generalmente hay flexi6én de las extrernidades supe-
riores y extensién de las inferiores, Este trastorno tal vez se relacio--
na con liberacién de los ganglios basales de su control cortical. Este ti-
po de crisis puede presentarse en los trastornos intracraneales {por ejem
plo, encefalitis, traumatismo al nacimiento) o extracraneales (por ejem-—

plo, hipocalcemia).

CRISIS TONICCCLONICAS

(Crisis mayores, gran mal, convulsiones generalizadas)

Estdn caracterizadas por la siguiente secuencia de aconte-

cimientos:

1. En ocasiones puede existir un periodo prodrémico de irritabilidad o

tensién que dura varias horas o dfas.
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£n la epilepsia originada en la formacidn reticular mesodiencefédlica
no hay aura, El paciente por lo general pierde la conciencia en for-
ma stbita e imprevista, aparece rigidez en extensibn, en ocasiones

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

Después de algunos segundo; de intenso espasmo de la cara, tronco
y extremidades, prosigue un breve periodo de interrupcién del tono-
muscular, apareciendo posteriormente contracciones sincrénicas bila-
terales y generalizadas.

Estos movimientos clénicos poco a poco se hacen frecuentes menos
intensos y por Gltimo desaparecen, dejando al paciente comatoso y
fldcido.

Lentamente retorna la conciencia, a menudo con sfntomas postictales

de confusién, cefalea y somnolencia.

Las crisis tonicoclénicas son la manifestacién mds 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, Jughlings Jackson describié

crisis epilépticas producidas por lesiones del uncus. L.a descarga eléc-—

trica anormal inicial de la epilepsia parcial puede permanecer localiza-—

da (por ejemplo, el temblor de un dedo pusde ser la dnica manifesta~
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cibn epiléptica) o puede diseminarse por varias vias,

1. La descarga puede difundirse en forma secuencial & lo large de una
circunvolucién en un fendmeno Jacksoniarno (por ejemplo, del dedo a
la mufieca, al antebrazo y al brazo).

2, La descarga puede difundirse en forrma centrffuga desde su sitio de
origen (por ejemplo, en uma crisis originada en el 16bulo temporal o
frontal, la diseminacién de la descarga a la corteza premotora puede
provocar rotacién contralateral de la cabeza).

3. La descarga que comenzd focalmente en la corteza puede difundirse
a través ds las vias corticotaldmicas hasta alcanzar la formacién re-
ticular mesodiencefdlica con pérdida de la conciencia y crisis tonico-

clénica mayor secundaria a la generalizacién de la descarga,

La sintomatologla de la crisis parcial dependerd del sitio
en gque ocuree la descarga anormal y a menudo constituye una verdade-
ra evidencia de localizacién. Se ha sugerido que la epilepsia parcial
puede estar causada por una descarga eléctrica anormal en cualquier ex—
tremo del eje corticotaldmico y que un foco irritativo en el diencéfalo pue
de descargar por las vias talamocorticales hasta algin segmento de la
corteza, Sin embargo, para fines clinicos la epilepsia parcial deberd to-
marse como sindnimo de epilepsia sintomdtica, casi siempre debida a

patologla cortical focal
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SINTOMAS

l.as crisis originadas en la corteza motora producen mo-
vimientos cl6nicos, a veces tbnicos, que se inician localmente en una
extnem'idad o parte de la misma; si es en la corteza parietal sensorial
(posroldndica) pueden experimentarse parestesias o, mé&s rdramente di-
sestesias. L.as lesiones de la corteza occipital producen fenfmenos de
crisis negativa (alteracién stbita y breve de la visién en parte o en todo el
el campo visual) o positiva (en general alucinaciones visuales amorfas,
por ejemplo, luces centelleantes). Si también estd afectado el 16bulo tem
poral adyacente, pueden experimentarse alucinaciones formes, por ejem-—
plo, una escena compleja, Las crisis del 16bulo frontal con frecuencia
estdndesprovistas 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 diagnéstico clfnico de epilepsia generali~
zada (idiopdtica)., En ocasiones hay crisis con contenido psfquico cuyo

origen estd en el 18bulo frontal,

CRISIS DE LOBULO TEMPFORAL

Estas comprenden cerca de una tercera parte de todas las
epilepsias, y el contenido psiquico de las crisis las hacen en especial

susceptibles a un diagnéstico equivocado.
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CAUSAS

El 18bulo temporal es particularmente vulnerable a la le~

si6n y, por lo tanto, a la produccibn de focos epileptb6genos por las si-

guientes razones:

1.

5.

Herniacién del hipocampo a través del borde libre de la tienda del
cerebelo y que puede ocurrir durante el nacimiento o como resutta-
do de edema cerebral en el lactante. Esta herniacién impide la cir—
culacién sangufnea del 6bulo temporal a través de las arterias co-
roidales anterior y posterior, con la consiguiente lesién anéxica y
gliosis (esclerosis incisural; esclerosis del cuerpo de Ammon; escle-

rosis medial del 18bulo temporal),

Algunas zonas del 16bulo temporal parecen ser en particular suscep-
tibles a la anoxia de cualquier tipo y también a la bhipoglucemia.
l.esiones craneales por aceleracién y desaceleracién en la vida adul-
ta con frecuencia hacen que el ala esfencidal lesione las superficies
aﬁterior e inferior del 16bulo temporal.

Aunque los infartos, neoplasias, hamartomas y malformaciones vas-
culares pueden afectar cualquier parte del encéfalo, cuando ocurtren
estas lesiones en relacién a la superficie medial del 16bulo tempo-
ral parecen tener una mayor potencialidad epileptégena que las le~

siones similares ocurridas en otra parte,
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SINTOMAS

La epilepsia parcial del tipo del 16bulo temporal puede dar
origen a sintomas extremadamente variados en diferentes personas, los

que pueden resumirse como:

SENSACION EPIGASTRICA

Esta alucinacién somdtica es uno de los sfntomas més co-
munes y consiste en ura sensacifn peculiar, generalmente molesta, a
menudo descrita como aprensién, que comienza en el epigastrio y as-
ciende hacia el térax y la garganta, Puede estar asociada con sensacio-

nes en la boca y los labios y con deglucién involuntaria.
ALUCINACIONES

Estas pueden afectar la percepcién del olfato, del gusto,
de la audicién, de la vista y de la postura (vértigo). Algunas veces la
alteracién visual es una ilusién mas que ura alucinacién, pareciendo los

objetos pequefios, lejanos o distorsionados,

TRASTORNOS DE LA MEMORIA

Pueden experimentarse sensaciones de lo ya visto (sensa-
cién indebida de familiaridad con un ambiente no familiar), de lo jamés
visto (sensacién de no familiaridad con un ambiente familiar), de que el
tiempo se detiene o de recuerdos que pasan vertiginosamente, como en
la memoria panordmica. En ocasiones hay evocacién forzada de escenas,

palabras o frases.



36

ESTADCS ONIRICOS

También se experimentan sensaciones de irrealidad (des-

realizacién o despersonalizacién).

AUTOMATISMO PRIMARIO

El automatismo primario debe distinguirse del automatis-
mo secundario, el cual comdnmente sigue a las crisis mayores. En al-
gunos ataques del l6bulo temporal el automatismo puede ser la dnica
manifestacién epiléptica o puede ocurrir como preludio de una crisis ma

yor.
TRASTORNOS AFECTIVOS

Como la supzrficie interna del 16bulo temporal incluye al
sistema Umbico, no es sorprendente que se puedan presentar trastor-
nos de la emocién en la epilepsia del 16bulo temporal, estos trastornos
incluyen episodios de ansiedad, miedo, éxtasis, depresién, sentimientos

paranoides o puede haber una mezcla de emociones,

Una crisis focal del 16bulo temporal puede producir una
manifestacién aislada o puede abarcar una sintomatologlfa complicada
con gran sobreposicién. Por lo tanto, puede ser diffcil localizar el ori-
gen de una descarga dentro del 16bulo temporal o adn lateralizarla, aun-
que la disfasia sugiere afeccién del hemisferio dominante. Los sIntomas

complejos descritos son las '"rdbricas" del 16bulo temporal e indican que
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la descarga focal se origind 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 manifestacién focal puede desencadenarse una crisis mayor;
en la epilepsia del lébulo temporal, esto con frecuencia es nocturro. No
pocas veces la crisis generalizada toma la forma de un breve periodo
de amnesia. Si la manifestacién focal del trastorno del 16bulo temporal
es minima u olvida, las ausencias ppilépticas del 16bulo temporal pueden
semejar al pequefio mal idiopdtico, a menudo hay algo de corfusién pos—

tictal ,
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OTRAS VARIEDADES DE ERILEPSIA

Con el paso de los afos se han descrito otras variedades
de Epilepsia, Estas épilepsias no son variantes de los trastornos que
existen en los otros tipos de Epilepsia ya descritos. Son importantes
patrones clinicos de Epilepsia que eran bien conocidos antes de que en-
trara en uso la Clasificacién de la Crisis Epilépticas de la L.iga Interna-

cional, sélo que en tal clasificacién no son dermominadas como tales (17).
EPRPILEPSIA REFLEJA

Epilepsia refleja es un términoc empleado para indicar las
variedades de epilepsia, generalizada o parcial, en las que la crisis es
desencadenada por estimulos mds o menos definidos. Se ha hecho uso
de este fen6meno en la electroencefalografia, empledndose respiracifn
forzada y estimulos luminonosos para provocar anormalidades paroxisti~
cas en el EEG,

El mecanismo de hiperventilacién en este contexto es in-
cierto, pero es posible que al producir alcalosis extracelular permita
un movimiento de iones Nat+ hacia el interior de la neurora, con la con-
siguiente reduccién de la polaridad de la membrana y con un mayor ries-
go de descarga neuronal, La hiperventilacién también causa hipocapnia, que
tiende a producir vasoconstriccién intracraneal y disminucién del flujo

sangulneo cerebral. Estos efectos de la respiracién forzada puaden po-
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ner de manifiesto anormalidades latentes de epilepsia generalizada o par
cial, Las ausencias (pequefic mal) son particularmente susceptibles de ser
desencadenadas por la hiperventilaci6én, La estimulacién 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 estimulacién 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 das-

cargas paroxlsticas diseminadas de espiga y onda,

LA EPILEPSIA FOTOGENA

Se presenta clthicamente en diversas circunstancias, qe
incluyen pasar de la perumbra a la luz intensa, manejar un vehfculo
por un camino sembrado de drboles cuando la luz del sol pasa a través
de las ramas, observar urma rueda giratoria o un péndulo oscilante y ver
televisién muy cerca, en particular si la pantalla tiene fluctuaciones fre-
cuentes. En los nifios con epilepsia fotégena puede encontrarse en oca-
siones una conducta neurftica, a menudo compulsiva, en la que ellos
mismos producen las crisis al fijar la vista en uma luz intensa y parpa-

dear rdpidamente o agitar uma mano de un lado a otro frente a sus ojos.
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La epilepsia fotégena es una manifestacién de epilepsia gereralizada.
Aurque rara, puede ocurrir otra variedad de epilepsia gernerallizada in—
ducida en forma refleja después de la lectura prolongada o concentrada
(epilepsia por la lectura).

Los estfmulos auditivos también pueden incucir epilepsia
refleja. Un ruldo intenso puede provocar una crisis o, como en la epi~
lepsia musiclgena, el atagque puede ser desencadenado por una melodia
particular, por el sonido de determinado instrumento o aGn por el re-
pique de cierta campana. La epilepsia musicégena parece ser una epi-
lepsia parcial (del 18bulo temporal).

Un sobresalto o impresién puede precipitar un ataque epi-
1éptico y también lo puede inducir un movimiento brusco. Esta epilepsia
inducida por movimientos puede tener una presentacibn familiar y comin-
mente el trastorno ocurre por primera vez en la nifiez o en la adoles-
cencia. Tales ataques tienden a presentarse después de un movimiento
brusco, como levartarse de una silla 0 empezar a correr, y las crisis
se caracterizan por un espasmo tdnico asociado con movimientos atetoi-
des o coreiformes de una extremidad, un brazo o una pierna, o de toda
la musculatura, aurque se mantiene la conciencia, La causa no es cla-
ra; tales episodios pueden ser una variedad de epilepsia generalizada
(a menudo mioclénica), ya sea primaria o sintomética, o pueden indicar
una lesibn focal en el Grea motora suplementaria de la corteza o en los

ganglios basales. Suele haber una respuesta satisfactoria a la terapéu-
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tica anticonwulsionante.

En ocasiones, la estimulad én de una zona particular de
la piel puede desencadenar en forma refleja una crisis motora parcial
que se inicia en los musculos vecinos, mientras que la estimulacibén de
otra 4rea cuténea cercana puede hacer abortar una crisis inducida cuan-
do ésta no ha progresado demasiado.

Los factores psicolégicos, prindpalmente los trastornos
emocionales, pueden provocar un ataque epiléptico, y en algunos pacign—
tes un pensamiento particular puede ser el anuncio de una crisis, (Sin

.embargo, es posible que el pensamiento particular sea ya el primer sin-
toma de una descarga del 1ébulo temporal). Las ausencias del peguefio
mal y la epilepsia del 16bulo temporal son en especial sensibles a la
emocibn.

En ocasiones el paciente puede deterer el ataque al dis—
traer en forma consciente su pensamiento en alguna otra cosa, por ejem
plo concentrarse con intensidad en urma cuenta o en un célculo matem&-~

tico.

EPILEPSIA POSTRAUMATICA

Es bien sabido que la epilepsia puede ser consecuencia
de una lesibn craneal, pero al considerar la frecuercia de la epilepsia
postraumética es necesario subdividir a tales pacientes en: 1) pacien~

tes con heridas craneanas por proyectil y 2) pacientes con lesiones cra-
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neales cerradas.
HERIDAS CRANEALES POR PROYECTIL

L.a frecuencia total de epilepsia postraumdtica en heridas

craneales por proyectil es alrededor de 33%.

LESIONES CRANEALES CERRADAS

L.a epilepsia postraumética en los pacientes con lesiones
craneales cerradas puede clasificarse en: 1) inmediata, 2) tardla y 3)
temprana.
EPILEPSIA INMEDIATA

Este raro fendmeno se presenta unos minutos después del
traumatismo, el que a menudo es relativamente leve. Por lo gereral,
sblo existe uma crisis que rnunca més se repite. Este es un trastorno

benigno y su prondstico 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 mé.é com{in cuando hay fractura de créreo,
cuando hay signos neurolégicos de lesién cerebral orgénica y cuando el
periodo de amnesia postraumética es prolongado. La principal importan-
cia de esta variedad de epilepsia postraumética es la mayor tendencia
en tales pacientes a presentar epilepsia tardfa. Hay algunas pruebas de

que la administracibén 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 més de una semana a partir del momento del traumatismo. Aunque
el riesgo total de que se desarrolle este trastorno es de 5%, la frecuen
cla varfa ampliamente de acuerdo al tipo de lesién. As{ la epilepsia tem
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 deprirhida asociada con desgarro de la dura—
radre junto con epilepsia temprana o amnesia postraumética de mas de
24 horas de duracién. Al estimar el posible riesgo de que un paciente
con lesién craneal presente epilepsia, la duracién de la amnesia pos=
traumética por sf misma, es poco importante, sie ndo los tres factores
de mayor importancia la presencia de epilepsia tempram, la existencia

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

TRASTORNOS EPISODICOS DE LA CONDUCTA EN LOS NINOS

Los trastornos de la conducta en los nifos pueden subdi-
vidirse en dos grupos principales, un tipo psicégeno y otro, menos fre~
cuente, epiléptico, aunque hay también trastornos de la conducta resul-

tantes de una combinacidn de factores psicolégicos y epilepsia.
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GRUPO PSICOGENO

En estos pacientes los trastornos de la conducta se rela—
cionan con factores genéticos, ambientales o paternos, o con tensiores
emocionales asocliadas, por ejemplo, rivalidad entre los hermanos., Ta-
les pacientes (y sus padres) son mejor tratados con medidas psicotera-

péuticas.

GRUPO EPRILEPTICO

Los trastornos episbdicos de la conducta, de naturaleza
eSiléptica, se enhcuentran entre los ninos con: 1) episodios de conducta
impulsiva con amnesia o sin ella, para el episodio, 2) paraxismos 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 thespecifico de actividad lenta bilateral sobre los
16bulos temporales o sobre la mitad posterior de la cabeza, o bilen, al-
teraciones paraxisticas frecuentemente sobre las regiones temporales pos
teriores. Para que el trastorno se considere epiléptico con més proba-
bilidad, deber& encontrarse gue la conducta anormal ocurra sin provo~
cacién y que el electroencefalograma muestre anormalidades paroxisti~
cas,

El'que la conducta sea mejor después de administrar dro-
gas antiepilépticas, no basta para argumentar gue el trastorno de la

conducta es de origen epiléptico, ya que a menudo los medicamentos an_
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te puede mejorar tales trastornos.

" TRASTORNOS DE LA CONDUCTA PSICOGENO-EPRPILEPTICOS

Los trastornos de conducta pueden ser resultado de una
combinacién de factores psicbgencs y epilépticos. Por el hecho de te-
ner epilepsia algunos nifios buscan aislarse de sus compaferos, origi-
néndose trastornos psicolégicos y de conducta. Tales nifios, debido a
su diffcultad para aceptar la ensefianza normal y la disciplina escolar,
con frecuencia se unen a grupos marginados y desarrollan una tenden—

cia a las actividades antisociales.

CONVUL.SIONES FEBRILES SIMPLES O BENIGNAS

Esta es una variedad de epilepsia gereralizada que mere-
ce consideracién especial debido a cilertas caracter{sticas que posee, en
particutar el buen prondstico en cuanto a que las corvulsiones por lo ge~
neral desaparecen en la segunda década de la vida. las siguientes ca-
racteristicas permiten hacer un diagnéstico de corvulsiones febriles be-

nighas:

1. Convulsiones generalizadas repetidas, sin crisis focal, asociadas con
y sblo con enfermedades febriles.
2, Un antecedente familiar de corwvulsiones asociladas con enfermedades

febriles durante la nifiez.
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3. Un electroencefalograma normal tomado fuera de las crisis y un exé
men neurolégico normal.
4, Inicio por lo gereral durante los primeros tres afos de vida y desa-

paricién de las crisis a los cinco o sels afios de edad.

Las convulsiones febriles son mejor clasificadas como una
variedad de epilepsia gereralizada (primaria) en la que, durante la pri-
mera década de la vida, existe un umbral de conwulsibn bajo qué esté
determinado genéticamente. En época posterior, el umbral de conwvulsibén
élcanza niveles més "normales" A la gran mayoria de los nifios con con~
vulsiones febriles como las ya definidas 'se les pasa con la edad", pero
en raras ocasiones puede producirse lesién cerebral, presumiblemente
de naturaleza andxica, por una corwulsidn febril prolongada, y si esta
zona lesionada resulta ser epileptégené se superpone una epilepsia par-
cial (sintomética) a la variedad primaria (gereralizada) continuando con

crisis epilépticas en la vida adulta.

EPILEPSIA EN LA LACTANCIA VY EN LA INFANCIA

El lactante y el nifio de corta edad presertan problemas
especid es en el manejo de la epilepsia., Las crisis tierden a ser atipi~
cas en los primeros anos de la vida y pueden tomar la forma de episo—
dios de apnea, flacidez, espasmo ténico de las extremidades y el tron-

co, espasmos unilaterales ténicos o clbnicos de extremidades diferentes
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en cada ataque, fijacién de la mirada, contracciones mioclénicas o es—
pasmos infantiles con crisis de cabeceo o de zalema. A mayor edad,

y mayor rhadurez del sisterma nrervioso, las crisis pueden modificarse
y por Gitimo adquirir las caracteristicas de cualquiera de los tipos de
crisis epllépticas del adulto.

Ademés en los lactantes y nifios pequefios puede ser difi—
cil interpretar un EEG Gnico. Sin embargo, los trazos seriados a menu-—
do proporcionarén informacién de valor e importancia.

Atendiendo a 1a etiologfa de las crisis, la edad de inicio
es de particular importancia.

En los primeros pocos meses de vida las causas incluyen
anomalfas congénitas del encéfalo, traumatismo al nacimiento , hipoxia
perinatal, hipoglucemia y kernicterus. Tamrbién debe considerarse la hi-
pocalcemia ya que el rifidn inmaduro tiene una relativa incapacidad para
excretar fésforo, con la resultante hiperfosfatemia y la consiguiente hi-
pocalcemia. En los lactantes alimentados al seho materno puede ocurrir
deficiencia de piridoxina y se sabe que ciertas mezclas de leche son de-
ficientes en vitamina B6, L.a fenilcetunuria puedé asociarse con crisis
. epilépticas, y en este grupo de edad es donde se presentan los espasmos
infantiles.

Entre los seis meses y los dos afios de edad ocurren con-
vulsiones febriles benignas. En otras circunstancias merecen considerar-

se la toxoplamosis congénita (con coriotinitis, hidrocefalla 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 d;e una lesibn car
diaca orgénica puede sugerir que la crisis epiléptica sea una manifesta—
cién de embolia cerebral. En ocasiones la hipoglucemia (Idiopética, por
hiperinsulinismo o por disfuncién hipofisiaria) puede aparecer con cri-
sis epilépticas, De los dos afios de edad en adelante ocurren crisis ma-
yores primarias (epilepsia generalizada) as{ como crisis corticales foca-
les (epilepsia parcial) debidas a traumatismo al nacimiento, errores coh
génitos del metabolismo, malformaciones arteriovenocsas, y a ciertos ve-
nenos vy toxinas como el plomo y los insecticidas, Desde los cuatro afos
de edad, las ausencias pueden deberse a epilepsia generalizada heredi-
taria (pequefio mal), y la epilepsia en un nifio expuesto a perros y gatos,
cuya sangre muestre eosinofilia, puede deberse a infeccibn por toxocara
canis.

De los 5 a los 15 afios de edad el cuadro clfnico constitul
do por deterioro en las labores escolares, cambio en la personalidad y
presencia de crisis parciales o generalizadas, en general contracciones
miocldnicas, asociadas con trastornos piramidales o extrapiramidales,
sugiere la presencia de panencefalitis esclerosante subaguda. (El EEG,
a menudo muestra descargas bilaterales periddicas consistentes en on—
das puntiagudas solitarias). l.a epilepsia parcial debida a lesién 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 teorfa es de caricter bAsicamente fenomenolbgica y se basa amplia—
mente en el concepto de s{ mismo como construccién explicativa. Des—
cribe el punto final del desarrolio de la personalidad como una congruen
cia bésica entre el campo fenomenoldgico de la experiencia y la estruc-
tura conceptual del sf{ mismo, situacién que, si se logra, significa librar
se de tensiornes y ansiedad internas potenciales; representa el grado méa-
ximo de una adaptacién orientada realfsticamente, el establecimiento de
un sistema de valores de cualquier otro miembro de la raza humana

igualmente bien adaptada (14).

Carl R, Rogers inicidé sus estudics universitarios en Wis~
consin en el campo de la Agricultura, en 1924 perdid el interés por la
Agricultura Cientffica vy se decidid por el ministerio sacerdotal y empe~
z6 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,C, Mc Giffert, quién crefa en la libertad de
inquirir y esforzarse por hallar la verdad, donde quiera que ésta nos
lleve. En el Unién se empezb a sentir atrafdo por los cursos y confe—
rencias sobre Psicologia y F;siquiatrfa y asistié a cursos en el Teachers!
College de la Universidad de Columbia y comenzd sus précticas clinicas
con nifios, bajo la supervisién de Leta Hollingworth., Mientras estaba en
el Teachers' College solicitd y obtuvo una beca en el Instituto de Orien—

tacidn Infantil patrocinada por Commonwealth Fund. Posteriormente em-



pezd a trabajar como psicblogo en el Deaprtamento de Estudios Infanti-
les de la Sociedad para la Proteccién de la Infancia contra la Crueldad
en Rochester, Nueva York, Mas adelante cuando se cred la Asociacibn
rorteamericana de Psicologla Aplicada, empezb a desempefiarse activa—
mente como psicdlogo. En 1940 aceptd el puesto de profesor en la Uni-
versidad del Estado de Ohio (15).

Para C, Rogers la inadaptacién psicolégica se produce cuan
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 si-mismo. Cuando se produce
esta situacidén hay una tensién psicolbgica bAsica y potencial. Si conside-
ramos la estructura del si~mismo como una elaboracién simbdlica de una
parte del mundo privado de las experiencias del organismo, podemos com
prender que cuando niega la simbolizacién a gran parte de este mundo pri
vado resultan ciertas tensiones basicas. Luego encontramos que hay una
discrepancia real entre el organismo experienciante tal corno existe, vy el
concepto de s{, que ejerce una influencia tan dominadora en la conducta,
Este si-mismo representa muy inadecuadamente la experiencia del orga-
nismo. El control consciente se hace mas dificil cuando el organismo lu
cha por satisfacer necesidades que son admitidas conscientenente, y por
reaccionar ante las experiencias rechazadas por el s{-mismo conscierte.
Se produce la tensién, y si el individuo toma conciencia de esta tensién

o discrepancia se siente ansioso, siente que no estd unificado o integra-



do, que no estd seguro cde su propia direccién. Estas afirmaciores no
éon meramente una explicacibédn superficial se relaciona més a menudo
con las dificultades ambientales que se enfrentan, El individuo general—-
mente comunica el sentimierto de falta de integracidn interna cuando se
siente libre para revelar una mayor parte del campo perceptual que es
accesible a su conciencia. De este modo, afirneciones tales como: '"No
se qué es lo que temo", "no sé lo que quiero, "no puedo decidirme por
nada", "no tengo ningin objetivo verdadero"” son muy frecuentes en los
casos de consejo, e indican la falta de una direccién intencional integra-
da en la cual se mueve el individuo. Un ejemplo breve para ilustrar la
raturaleza de la inadaptacién serfa el cuédro familiar de una madre que
se podria considerar como rechazante., Como parte de su concepto de

sf misma tiene toda una constelacién que se puede sintetizar er'; las pa-
labras: "Soy una madre buena y amante', Esta conceptualizacién de sf
misma se basa en parte, en una simbolizacién exacta de su experiencia,
y en parte en una simbolizacibn 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 orgénicas de afecto que siente hacia su hijo, Pero su s{ mismo
_concierte rechaza la experiencia orgénica de desagrado, disgusto u odio
hacia su hijo. La experiencia existe, pero no es posible su simboliza-
cibn exacta. Hay una necesidad orgénica de realizar actos agresivos que

actualizardn estas actitudes y satisfacerén la tensién. El organismo lu~
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cha por alcanzar dicha satisfaccibén pero sblo puede hacerlo a través de
canales compatibles con el concepto del yo de una "buena madre!. Pues
to que la madre buena podria ser agresiva hacia su hijo sélo si &ste me
reciera un castigo, percibe gran parte de la conducta del nifio 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
sf misma. Si en una situacidén de gran tensién, en algin momento le gri
tara a su hijo "te odio",r3pldamente podria explicar "no era 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 inadaptaciores, en que el orga-
nismo lucha por alcanzar ciertas satisfacciornes en el campo tal como

lo experimenta orgénicarrerte, en tanto que el concepto de si es més
restringido y no puedo admitir en la conciencia muchas de las experien—
cias reales. Clinicamente se observan dos grados algo diferentes de es-
ta tensibn. En el ejemplo anterior, el individuo tiene un concepto de sf
definido y organizado, basado en parte, en las experiencias organicas
(en este caso, sentimientos o afectos) del individuo, Este concepto de
madre buena ha sido introyectado a partir de los contactos sociales, tam
bién se ha formado a partir de algunas de las sensaciores experimenta—
das realmente por el individuo, y se ha cohvertido asf en més genuina-
mente suyo.

En otros casos, el individuo siente, cuando explora su ina



daptacidn, que no tiene sf mismo, que es un cero, que su Gnico s{ mis-
mo consiste en emprender lo que los demés creen que 81 debiera hacer,
El corncepto de sf se basa casl completamente en evaluaciones de la ex-
parlencia que se toman de los demis, y cortiere un minimo de simbo~
lizacidn exacta de la experiencia y un minimo de evaluacién orgénica di-
recta de la experiencia. Puesto que los valores que sostienen los otros
no tienen recesariamente una relacibén con las experiencias orginicas rea
les del individuo, la discrepancia entre la estructura del si~mismo v el
mundo experiencial gradualmente se llega a expresar como un sentimien—
to de tensién y angustia (14).

L.a adaptacidn psicolégica existe cuando el concepto de si-
mismo es tal que todas las experiencias sensoriales y viscerales del or~
ganismo son, o pueden ser, asimiladas en un nival simbélico en relacibdn
compatible con el concepto que tiere de si. Podemos decir que no hay
tensidn interna,o hay adaptacién psicolégica, cuando el concepto de s{ es
al menos en lineas gererales congruente con todas las experiencias del
organismo. La mujer que percibe y acepta sus propios desecs sexuales,
y también percibe y acepta como parte de su realidad los valores cultu-
rales ligados a la supresién de esos deseos, aceptard y asimilaré todas
1las pruebas sensoriales experimentadas por el organismo en este senti~
do. Esto sblo es posible sdlo si su concepto de si rnisma en esta &rea
3s lo suficientemente amplio como para incluir tanto sus deseos sexua~

15 como su deseo de vivir armdnicane nte en su cultura. LLa madre que



"mechaza" a su hijo puede aliviar las tensiones internas relativas a su
relacién con él, si tiene un comcepto de s{ misma que le permite acep-
tar sus sentimientos de desagrado hacia el nifio, e igualmente sus sen—
timientos de afecto y agrado.

La sensacién de reduccidn de la tensién interna es algo
que los clientes experimentan a medida que progresan en "Ser yo mis-
mo" o en desarrollar un "muevo sentimiento acerca de sl mismo". Un
cliente después de abandonar gradualmente la nocién de que gran parte
de su conducta implicaba "no ser yo misma'" y de aceptar el hecho de
gue su yo podfa incluir las experiencias y conductas que hasta el mo-
mento habfa exclufdo, expresé su sensacidén con estas palabras: "puedo
recordar una sensacibén orgénica de relajacién. No tenfa ya nrecesidad
de manterer la lucha para cubrir y ocultar a esa persoma vergonzosa',
Es muy alto el precio de mantener alerta las defensas para impedir que
las diversas experiencias surjan en la conciencia. L.a mejor definicidn
de lo que es la integracién parece ser la afirmacién de que todas las
experiencias sensoriales y viscerales son accesibles a la conciencia a
través de la simbolizacién exacta, y se pueden organizar en un sistema
internamente compatible y relacionado con la estructura de sf{ mismo.
Producido este tipo de integracién, la tendencia hacia el crecimiento pue-—
de operar plenamente, y el individuo avanza en la direccibén normal de
toda vida organica. Cuando la estructura del sf-mismo es capaz de acep

tar e incluir en la conciencia las experiencias orgfnicas, cuando el sis-



tema organizacional se puede expandir lo suficiente como para contener-
las, entonces se logra una clara integracifn y un sentido de direccibn,
y el individuo siente que su fuerza puede dirigirse, y se dirige hacia

la realizacién vy el desarrollo de un organismo unificado (14).
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

Nuestra investigacién se centré fundamentalmente en en—
contrar el nivel de adaptacién de los menores epilépticos y no epilép-
ticos, para tal efecto se plantearon hipétesis, a continuacién se pre-—
sentan algunas de ellas,

HIPOTESIS

Hipbtesis Nula I: No existe diferencia significativa en—
tre menores epilépticos (varores y nifias) y menores no epilépticos
(varones y niflas) con respecto al nivel de adaptacién personal.

Hipbtesis Alterna I: Existe diferencia significativa entre
menores epilépticos (varones y nifias) y menores no epilépticos (varo-
nes y nifas) con reépecto al nivel de adaptacién personal.

Hipbtesis Nula 2: No existe diferencia significativa entre
menores epilépticos (varones y nifias) y menores no epilépticos (varo-
nes y nifias)en el &rea de inferioridad personal.

Hipdtesis Alterna 2: Existe diferencia significativa entre
menores epilépticos (varones y nifias) y menores no epilépticos (varo-
nes y nifias) en el &rea de inferioridad personal.

Hipdtesis Nula 3: No existe diferencia significativa entre
menores epilépticos (varones y nifias) y menores no epilépticos (varo—
nes y nifias) en el &rea de inadaptacién social,

Hipbtesis Alterna 3: Existe diferencia significativa entre

menores epilépticos (varones y nifias) y menores no epilépticos (varo-
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nes y nifias) y menores no epilépticos (varones y nifias) en el drea de
inadaptacién social,

Hipétesis Nula 4: No existe diferencia significativa entre
menores epilépticos (varones y nifias) y menores no epilépticos (varo~
nes y niflas) en el &rea de iradaptacibn familiar.

Hipétesis Alterna 4; Existe diferencia significativa entre
menores epilépticos (varones y nifias) y menores no epilépticos (varo~
nes y nifias) en el &rea de imadaptacién familiar.

Hipbtesis Nula 5: No existe diferencia significativa entre
menores epilépticos (varores y nifias) y menores no epilépticos (varo-
nes y nifas) en el &rea de fantaseo.

Hipdtesis Alterna 5: Existe diferencia significativa entre
menores epilépticos (varones y nifias) y menores no epilépticos (varo—

nes y nifias) en el area de fantaseo.

METODO
VARIABLES
Variable Independiente: Epilepsia y No—-Epilepsia.,
Variable Dependiente: Nivel de adaptacién personal, in—
ferioridad personal, inadaptacién social, inadaptacién familiar y fanta—
seo0.
SUJETOS

Se tomd una muestra de 50 nifios de ambos sexos, cu-
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yas edades oscilaban entre 9 y 13 afios, con diagndstico clinico y elec-
troencefalogréfico de epilepsia los cuales se encuentran bajo tratamien—
to médico en La Clinica de Neuropsiquiatria perteneciente al ISSSTE
ubicada en Tlatelolco.

Se tomd otra muestra de 50 nifios de ambos sexos, cu~-
yas edades oscilaban entre 9 y 13 afios, que no padecian epilepsia des-
carténdose la enfermedad por medio del diagndstico clinico y electro-
encefalogréfico, los cuales son atendidos de diferentes padecimientos

en la Clfnica de Neuropsiquiatria perteneciente al ISSSTE.

GRUPO CONTROL

SUJETOS NO EPRPILEPTICOS

Trastorno por Déficil de Atencidn con

Miperactividad 6
Trastorno de Conducta 36
Cefaleas ' 6
Onicofagia 1
Lento Aprendizaje 2

Total 50




GRUPO EXPERIMENTAL

SUJETOS EPRPILEPTICOS

Ausencias (Crisis Menores, Peque-

fio Matl) 30
Crisis Tonicoclénicas (Crisis Mayo—

res, Gran Mal) 7
Crisis del L.ébulo Temporal 2
Gran Mal y Pequefo Mal e
Psicomotora 4

Crisis Conwvulsivas de tipo Indeter-

minado 5
Total 50
INSTRUMENTOS

Inventario de Adaptacidn Personal de Rogers

El inventario es un instrumento ideado para evaluar de
un modo general en qué medida un nifio estd satisfactoriamente adapta-
do a sus amigos, a su familia y a s{ mismo,

También procura obterer alguna informacidén 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
nifias (forma N). En general estd planeado para administrarse a nifios
de 9 a 13 afios de edad (apéndices A y B).

Puede administrarse en forma individual o grupal.
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Se obtieren 4 puntajes de diagndstico:

I) Puntaje de Inferioridad Personal: Indica aproximada-
mente la medida en que el nifio se siente fisica y mentalmente inadap~
tado.

2) Puntaje de Inadaptacién Social: Trata de medir la
adaptacién o inadaptacién del nifio 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 Inadaptacidn Familiar: Mide la cantidad
de conflicto o desajustes del nific en sus relaciones con sus padres y
hermanos.

4) Puntaje de fantaseo: Se trata de la evaluacidn global
de la magnitud de la fantasia del nifio, es particularimente valiosa con~
siderarlo en relacidén con los demds puntajes, pues es signo de cémo
el nifo resuelve sus problemas.

La calificacibén estd basada en la seleccidn de items co-
rrespondientes a cada una de las &reas, dandoles un puntaje especifico.
Como base para el diagndstico, se usa urma tabla aproximativa de nor-
mas, En ésta un puntaje bajo indica que el nifio evidencia una inadap~
tacién menor que la media. Un puntaje medio indica, que si bien de~
muestra alguna infelicidad conflicto o dificultad, el nifio ha logrado uma
adaptacién media a la vida. Un puntaje alto es indicador de un grado

de inaclaptacién mé&s bien grave. Si un nifio produce puntajes altos en
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més de una &rea, puede afirmarse que presenta més de la cantidad
media de dificultades de personalidad, y que no es un nifio bien adap~

tado.

ENTREVISTA

Se entrevistd a la madre o al padre de cada uno de los
menores para obterer informacién r‘elevante' sobre los nifios incluyendo:
Ficha de identificacién, familiograma, historia familiar, social y esco—
lar. Se investigd asimismo algunos purtos especificos en relacidén con
la situacidn de los nifios y que son:

Agresividad, farmacodependencia de uno de los padres,
psicosis en alguno de los padres, problemas en la pareja, alcoholismo
en uho 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 orientacidn, supresidén de algin juego
o deportz al menor, vagancia, negacién de la erfermedad, 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 inicidé consultando a las autoridades corres-
pondientes del ISSSTE para pedirles su autorizacibn para la realiza-

ciébn del estudio.
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Posteriormente se revisaron las listas de los nifios epi-
1&pticos que son atendidos en la Clihica de Neuropsiquiatria del ISSSTE
ubicada en Tlatelolco y se tomaron 50 niflos con diagnéstico clinico vy
electroencefalogréfico de epilepsia, de ambos sexos, cuyas edades os—
cilaban entre 9 y 13 afios.

Se tomaron también 50 nifios de ambos sexos, cuyas eda-
des oscilaban entre 9 y 13 aflos, que no eran epilépticos descartardo
la erfermedad por medio del diagndstico clinico y electroencefalografi-
co los cuales son atendidos de diferentes padecimientos en la Clinica
de Neuropsiquiatria del ISSSTE. Se les aplicd respectivamente el In-
ventario de Adaptacibén Personal de Rogers en sus formas para varones
y nifias. Se entrevistd al padre o a la madre de cada uno de los su-
jetos.,

TRATAMIENTO ESTADISTICO

Para tener una idea de la distribucidén de los datos, pri-
meramente se agruparon en tablas de distribucién de frecuencias los
puntajes obtenidos por el grupo de epilépticos (varones y nifias) como
de no epilépticos (varones y nifias) en el Inventario de Adaptacidén Per-
sonal de Roéehs. Posteriormente se obtuvieron sus promedios y las
desviaciones esténdar correspondiertes.

Una vez obtenidas estas medidas de tendencia central y
ce dispersidn recurrimos al procedimiento estadistico conocido como

prueba de hipétesis de diferencia de promedios haciendo uso de la ca-
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lificacibn Z ya que el tamafio de la muestra N es mayor de 30 elementos.
Para ver si exist{a alguna diferencia significativa entre el grupo de epi-
1épticos (nifias y varones) y el grupo de no epilépticos (nifas y varones) y
as{ poder contrastar nuestras hipbtesis en las 5 4reas del Inventario de

Adaptacién Personal de Rogers:

Infehiér'idad Personal
Inadaptacibén Social
Inadaptacidén Familiar
~antaseo

Adaptacidn Personal

Se recurrid a la férmula:

X =2
Z =
2 >
SI So
————— + ———a—
NI N2

Con 1os mismos fines se utilizd asimismo, la prueba t ya que al hacer la
particién de los grupos el tamafio de la muestra era inferior a 30 elemen-
tos. Con dicha prueba es posible contrastar las hipbtesis, es decir com-
probar si existe alguna diferencia significativa entre los puntuajes prome~
dios obtenidos entre nifias epilépticas y nifias no epilépticas en las 4reas

del Inventario siguientes:
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Inferioridad Personal
Inadaptacién Social
Inadaptacibn Familiar
Fantaseo

Adaptacibén Personal

La férmula utilizada en este caso fué:

t= X[ ——— X2
2 2
NISI + Nes2 1 +1
“ NI N2 NI N2

Se alternaron por tanto, estos dos procedimientos estadisticos en la medi-

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

as{ por ejemplo, se utilizb la prueba Z para observar si existfa alguna di~

ferencia significativa entre:

VARONES EPILEPTICOS Y NINAS NO EPILEPTICAS
NINAS EPILEPTICAS Y VARONES NO EPILEPTICCS
NINAS EPILEPTICAS Y VARONES EPILEPTICOS
VARONES NO EPILEPTICOS Y NINAS NO EPILEPTICAS

VARONES NO EPILEPTICOS Y VARONES ERPILERPTICOS

en las 4reas del Inventario de Adaptacibn Personal de Rogers:
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Inferioridad Personal
Inadaptacibn Social
Inadaptacién Familiar
Fantaseo

Adaptacibn Personal. (ver cuadros 3y 4).

En ambas pruebas el nivel de significancia adoptado fué de 0.05- pre-
tendiendo, con ello, tener 95% de confianza en la toma de decisiones,
Asimismo con los datos obt enidos de las entrevist as a los padres de fami—
lia se realizb un cuadro que contiene la frecuencia de presentacién de:
Agresividad en el menor, farmacodependencia de uno de los padres, psico-
sis de alguno de los padres, problemas en la pareja, alcochdlismo en uno
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 enferme-
dad, padres que piden orientacién, supresién de algén juego o deporte al
menor, vagancia, negacién 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 utilizd el procedimiento conocido como Prueba de Hipétesis de Di~

ferencia de Proporciones, utilizando para tal efecto la férmula siguiente:
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FPIQI + P2@e

NI N2

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 nifias) y el grupo de no epilépti~
cos (varones y nifias), en cada uno de los aspectos obtenidos de_las entre-~

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

Del andlisis estad{stico de los puntajes obtenidos del gr-upo control
(cuadro 1) y del grupo experimental (cuadro 2), se desprenden los siguien—

tes resultados (cuadro 3):

1. No existe diferencia significativa con respecto al nivel de adaptacibn
personal entre nifios epilépticos (varones y nifias) y no epilépticos
(varones y ninas).

2. No existe diferencia significativa en el 4rea de inferioridad personal,
entre nifios epilépticos (varones y nifias) y no epilépticos (varones vy
nifas).

3. No existe diferencia significativa en el area de inadaptacién social
entre nifios epilépticos (varones y nifias) y no epilépticos (varones y
ninas).

4, No existe difererncia significativa en el &rea de inadaptacibn familiar
entre nifios epilépticos (varones y nifias) y no epilépticos (varones y
nifas).

5. No existe diferencia significativa en el 4rea de fantaseo entre nifios

epilépticos (varones y nifas) y no epilépticos (varones y nifias).

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

2, 8, 4, ¥ 5).

Del anflisis estad{stico que se realizb para ver si habfa una diferencia

significativa entre:
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VARONES EPILEPTICOS Y NINAS NO EPILEPTICAS

NINAS EPILEPTICAS Y VARONES NO EPILEPTICOS
NINAS EPILEPTICAS Y VARONES ERPILEPTICOS
VARONES NO EPILEPTICOS Y NINAS NO EPILEPTICAS

VARONES NO ERPILEPTICOS Y VARONES EPILEPTICOS
se desprenden los siguientes resultados (cuadro 4):

1. Se encontrd que existe una diferencia significativa en el &rea de inadap~
tacibn social entre nifias epilépticas y varones epilépticos siendo ma-
yor la inadaptacién de las nifias epilépticas.

2, Existe una diferencia significativa en el &rea de inadaptacibén social
entre nifias epilépticas y varones no epilépticos, siendo mayor la
inadéptacién de las nifias epilépticas.

3. Existe una diferencia significativa en el 4rea de fantaseo entre var'o—v
nes no epilépticos y nifias no epilépticas, siendo mayor el promedio
de las niflas no epilépticas.

4. Hay una diferencia significativa en el drea de inadaptacibén social en-
tre nifias no epilépticas y nifias epilépticas, siendo mayor la inadap-
tacibn en las nifias epilépticas.

Se pueden observar gréafi camente estos resultados en las figuras

(6 a15).

Del anélisis estad{stico de b s datos obtenidos de las ertrevistas,

(cuadro 8), 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 nifias) y los menores no epilépticos,
(varones y nifias), 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 nifas), y menores
no epilépticos, siendo mayor el promedio de los menores epilépticos.

3. Se comprobbd una diferencia signiﬁcatiya entre menores epilépticos
(varones y nifas) y menores no epilépticos (varones y nifias), en cuanto 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 nifias) y menores
no epilépticos (varones y nifias); siendo mayor el promedio de los menores
epilépticos.

5. No existe diferencia significativa entre el grupo de epilépticos (va~
rones y nifias) y el grupo de no epilépticos (varones y nifias), en cuanto a
la frecuencia de presentacibn de:

Farmacodependencia en uno de los padres; Psicosis en uno de lcs pa—
dres; Problemas en la pareja; Menor que no socializa; Conciencia de enfer—
medad en el menor; Padres que piden orientacibn;, Supresibn de algln juego
o deporte; Alcoholismo en uno de los padres; Rechazo del padre hacia el
menor; Padres separados; Bajo rendimiento escolar del menor; Rivalidad
entre hermanos; Vagancia; Padres en terapia; Menor que recibe un trato

diferente.
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DISCUSION

En el &rea de Inadaptacibén Familiar, no se encontré diferencia signi-
ficativa a nivel estad{stico, siendo el nivel de inadaptacién 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 mayor{a de los casos encontramos
que sus familias presentan problemas que les afectan Yy que resuenan en
el clima vy en la din&mica familiar, como son: alcohblismo o farmacode~
pendencia de uno de los padres; ausencia o enfermedad de uno de los
progenitores; problemas econdmicos; desavenencias conyugales; psicosis
en uno de los padres, etc,no siendo la epilepsia por sf misma, la fuente
principal de tensién familiar, por lo que el nifio que Nno es epiléptico puede
estar inadaptado a su grupo familiar, en tanto que un nifio epiléptico puede
estar adaptado a su familia, si en ésta existe un clima de afecto y acepta-—
cibn. Natham Ackerman, el principal defensor de la "Psiquiatrfa de la
familia", opina que "todos los problemas psicolbgicos del nifio deben verse
en el contexto de la interaccidén familiar., Aspira a comprender el estado
de salud, mediante el toma y d& de las relaciones familiares. No centrar-
se en los problemas del nifio o de los padres por separado, sino en la in-

teraccidn total del nifio y de su familia™. (18).

Como se pudo ver en esta estudio, las nifias epilépticas est&n méas
inadaptadas socialmente que los varones y nifias no epilépticas e incluso

que los varones epilépticos, ésto nos habla de que las nifias epilépticas
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son infelices en sus contactos de grupo y de que tienen dificultad para hacer
amigos, ésto estd directamente en relacibn con la situacién en que se en—
cuentra el enfermo epilépticoy del rechazo més o menos acentuado del que
es objeto por parte de sus compalieros, maestros de la escuela a la que
asisten y del pGblico en general, ya que existe mucha ignorancia respecto

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

sea vardn o mujer. En ciertos casos tienen que dejar de asistir a la escue~
la o0 buscar una de educacibn especial, en dorde por fin logran sentirse
iguales a sus compafieros y también en algunos casos por el rechazo de sus
padres, quienes les niegan su atend 6n dejindolos solos y desprotegidos en
un ambiente que también les es hostil, de esta manera estos nifios sufren
sué crisis en la calle sin que nadie les dé la minima atencién necesaria

y sf siendo objeto de burlas y golpes por parte de otros nifios y adultos
también, lo que reafirma el hecho de que hay una diferencia significativa
entre mano 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
considerario "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 Yy por muchas situaciones més, que hacen diffcil su adaptacién social.
Ademés en este estudio vemos que son las nifias epilépticas las méas inadap-
tadas socialmente, coincidiendo ésto con ser las que presentan un problema
mé&s grave, ya sea porque no se han logrado controlar las crisis, por los

trastornos a ellas asociados, por la necesidad de hospitalizacién, etc.
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En el 4rea de inferioridad personal, no hubo diferencia estadfstica-
mente significativa entre nifios epilépticos (varones y nifias) y no epilép~
ticos (varones y nifias), habiéndose recogido puntajes 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-
trandose con frecuencia respuestas en el Inventario como son:

"Me gustarfa ser maéas fuerte de lo que soy ahora';"me gustarfa ser
mé&s 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 nifios no epilépticos, no
siendo la determinante de éstos.

En el &rea de fantaseo a nivel estadfstico, se encontré diferencia en-
t re varones no epilépticos y nifias no epilépticas, siendo mayor el prome-
dio de las nifias , es decir que el recurso del fantaseo es utilizado en una
menor medida por el grupo de varones gue coincide con una actitud més
objetiva y realista ante lé vida, en tanto que la nifia recurremaéas a la fan—
tasfa en donde puede compensar sus carencias y expresar sus impulsos,
ademés de que viven la etapa de desarrollo por lz due atraviezan antes
que los varones, es decir que las primeras manifestaciones de la atraccibn
sexual , cambios anatomo-fisiolégicos y psicolbgicos, actividades de grupo
aparecen precozmente en la nina. (Pubertad precoz) (4) y por lo tanto, ca~
naliza su fantasfa hacia aspectos més sensualizados mismos que el vardn

por el rmoldeamiento social ha aprerdido a manejar més abiertamente,
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lo que en cierta forma lo acerca a una situacién 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 relacidén 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 dominadas por la ansiedad y hasta
por la culpabilidad imaginaria incluso. De ahf provienen frecuentes acti-
tudes de sobreproteccién de los padres o a veces de rechazo fmplicitos
aplazamientos repetidos, negacibn de la enfermedad, etc. Estas diversas
actitudes avocan a una inmadurez afectiva, que a su vez genera dificulta-

des de caracter y en la educacibn”.

Strozca (I) subraya la importancia del sentimiento de culpabilidad de
los padres, y, en particular de la madre y la frecuencia de las relaciones

neuréticas impl icadas con otros praoblemas.

Los varones Yy las niflas epilépticas son mas agresivos que las nifias
y varones no epilépticos. A este respecto, debe hacerse mencidn que "en~
tre los trastornos epilépticos tenemos, inestabilidad del humor, tendencia

a la explosividad y viscosidad psicoafectiva.,

L.a inestabilidad del humor se manifiesta en alteraciones de periodos
con tranquilidad y periodos de disforia, con pesimismo, inhibicibn a la

accidn, descargas agresivas e impulsos violentos". (2).
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Entre los trastanos del Sthdrome del Ldbulo 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-—
vor el promedio en los menores epilépticos, ésto es de que a pesar de la
época en que vivimos, etc., todavla de alguna manera se conserva la idea
de buscar una cura sobrenatural para la epilepéia,el dirigir la atencibn a

la magia y al encanto para la cura como en el pasado. (8).
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

LLa muestra del grupo esperimental incluy pacientes con epilepsia
parcial y pacientes con epilepsia gencralizada, por lo que, para prbximas
investigaciones serfa conveniente utilizar una muestra mas especifica que
incluyera por ejemplo: solamente pacientes con epilepsia del 16bulo tempo-
ral, lo cual nos reportarfa resultados més concretos y no generales » como

los del presente estudio.,

E1 grupo control estuvo constituldo por pacientes con diferentes pade—
cimientos, que por sf mismos nos hablan de una problemética a nivel psi-
colbgico y que otra vez como en el punto anterior reportan resultados a
nivel general, por lo que serfa de interés realizar un estudio que incluye~

ra en el grupo control nifios con un padecimiento similar.

Serfa importante realizar un estudio haciendo una comparacién en el
nivel de adaptacibn personal entre nifios epilépticos vy nifios "normales”.
ya que el presente se limité a estudiar a nifios aterdidos de diferentes pa-—

decimientos en la Clinica de Neuropsiquiatrfa del 1.S,.S.S.T.E.

Existe una poblacién de epilépticos graves ya sea por la frecuencia
de las crisis, ya sea por los trastornos a ellas asociados, que exige una
asistencia campleta, una vez més, el estudio dellatado de todos 1os casos

permitird una relativa adaptacién de una parte de ellos.

La orientacién e informacibn al personal que labora en las escuelas
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de educacibn tradicional, es un aspecto esencial para tratar de readaptar

al nifio epiléptico a su medio ambiente sociocultural.

Informacibn, orientacién y sensibilizacién a los padres de nifios epi~
1épticos para que manejen mejor el problema, no agravéndolo cuando

el pronbstico es bueno.

La psicoterapia representa una dimensibén necesaria del tratamiento

del nifio epiléptico y de su familia.

Serfa conveniente realizar otros estudios con una muestra mayor en
la que también se incluyeran sujetos de més de trece afios, ya que serfa
importante conocer como es la adaptacién personal del adolescente epi~

1éptico.



78

PUNTAJES OBTENIDOS POR EL. GRUPO CONTROL EN

LAS AREAS DEL INVENTARIO DE ADAPTACION PERSONAL

DE ROGERS

Inferioridad Inadaptacién Inadaptacién Fantaseo Adaptacién

Personal Social Familiar Personal
13 185 9 7 44
16 18 6 4 44
17 26 18 4 65
i8 12‘ 16 2 48
10 11 13 6 40
16 15 . 12 7 50

6 11 13 5 35
10 18 12 4 39
18 21 9 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 19 185 3 65

25 12 10 3 50

CUADRQC 1
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Continuacién del Cuadro 1

Inferioridad  Imadaptacién Inadaptacién Fantaseo  Adaptacién

Personal Social Familiar Personal
10 10 15 3 38
21 16 10 0 47
13 16 9 8 45
10 15 10 8 43
13 22 11 6 52
22 13 ' 12 [§] 53
13 25 12 8 58
20 15 (R 6 - B2
22 18 7 7 54
14 21 8 2 43
20 11 9 4 44
15 12 13 2 42
10 22 7 4 43
15 17 5 1 38
16 10 7 7 40
15 17 10 g 51
10 15 11 8 44
19 18 11 6 54
17 0 19 2 58
21 186 10 6 53

20 19 14 8 B1
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Continuacién del Cuadro 1

Inferioridad  Inadaptacién  Inadaptacién Fantaseo Adaptacién

Personal Social Familiar Personal
10 15 <] 0 34
20 18 17 5 €0
12 17 9 4 42
22 16 11 5 54
12 23 12 4 51
18 10 11 5 44
14 22 9 ] 48

6 19 16 6 47
9 21 15 6 51
23 17 10 12 62

19 16 4 2 41
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PUNTAJES OBTENIDOS POR EL GRUPO EXPERIMENT AL
EN LAS AREAS DEL INVENTARIO DE ADAPTACION PERSO-

NAL DE ROGERS

Inferioridad Inadaptacién Inadaptacidn Fantaseo  Adaptacidn

Personal Social Familiar Personal

- 20 8 16 4 48
19 14 8 0 41
13 17 15 7 52
16 26 12 7 61
7 i3 13 6 39

6 17 13 7 43
14 16 8 6 44
17 . 17 16 4 54
18 15 12 7 53
15 19 6 7 a7
20 20 21 7 68
16 22 15 7 60
12 15 10 7 44
10 13 13 2 38
18 9 18 0 42
12 14 18 3 47
17 21 7 7 52
7 22 10 8 A7

CUADRO 2
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Continuacién del Cuadro 2

Inferioridad  Inadaptacidon  Inadaptacidn Fantaseo Adaptacién

Personal Social Familiar Personal
16 16 8 3 43
13 16 11 3 43
10 23 ] 4 43

| 18 30 19 3 70
20 14 5 7 46
13 16 16 4 48
16 18 8 2 44

8 18 6 0] 32
13 12 7 4 38
13 22 21 10 66
11 | 19 17 3 50
20 22 8 7 57

9 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 28 , 11 9 61

17 22 10 8 57
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~ Continuacién del Cuadro 2

Inferioridad  Inadaptacién  Inadaptacién Fantaseo Adaptacién

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 o 23 14 6 57
15 18 7 2 42
14 19 12 5 50
13 15 14 4 46
14 | 18 9 4 45
22 | 13 14 4 53

14 18 10 2 44



PROMEDIOS DESVIACION ESTANDAR

Aceptacién 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 0,089 HO
Inadapta—-
¢cibn So- No Rechazo
cial 16.46 18.06 4,22 4,92 -1.74 HO
Inadapta-
cibn Fa- No Rechazo
miliar 10. %4 11.36 3.57 3,96 0.559 HO
Fantaseo 5.8 5,08 2.49 2,6 1.418 No Rechazo

HO

Adapta~
cién Per- No Rechazo
sonal 48,2 49,08 » 7.62 8,35 0.551 HO

CUADRO 3



CONCEPTOS L

INFERIORIDAD
PERSONAL

PROMEDIOS

DESVIACION ESTANDAR

IGRUPO CONTROL

Varones Ninas

GRUPO EX-
PERIMENTAL

varones,  Ninas

GRUPO CONTROL { GRUPO EX

PERIMENTAL

Varones Nifias | varones Nifas

ACEPTACI!

N O

ve
VE

NC
NE

vc
NC

E
C

NE
VE

NC
NE

vc
NC

NE
ve

NE

VE

VE {vC

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} Ho

No

Re-
cha
z0

Ho

No

Re-
cha

Ho

No

Re-
cha
20

Ho

No

Re
cha

20 |

Ho

No

Re-
cha
z0

Ho

INADAPTACION
SOCIAL

16,36 ]16.76

16.97 120.17

4.66 2.92 4.34

4.70

~.546

2,50

=372

2.78

2.37

2.00 Ho

si
Re-

ajcha

20
Ho

No
Re~
tha
z0
Ho

Si
Re~
cha

Ho

Si
Re-
tha]
zo
to

No
Re~-
“na
20
Ho

INADAPTACION
FAMILIAR

10.82 11,05

11.78 }10.67

3.76 12.50 14.49

3.35

~.932

.373

-. 289

17147

.73 § llo

No
Re=~

ajcha

z0
Ho

Yo
Re~
cha

Ho

No
Re~
cha

lo

No
Re~
cha
z0
Ho

No
Re-~
cha

Ho

FANTASEO

4.84 5

2.74 2.04 2.62

. 726

1.35

=230

.95

.24

Lo]
e-
ha

o
~1.623 Ho

No
Re-
cha
z0
Ho

Si
Re~
cha

Ho

No
Re-
cha
z0
Ho

No
Re-
cha
zo
Ho

No
Re-
cha
20
Ho

INADAPTACION
PERSONAL

47.45 49.59

47.62 31.5

7.89 6.43 8.51

7.63

".08)

-1.02

1.79166

{o]
o-
ha

o
=912} Ho

No
Re-
cha
z0
Ho

No
Re~
cha
20~
Ho

No
Re-
cha
z0

Ho

No
Re~
cha
z0

No
Re~
cha
z0

Ho

Ho

VC= VARONES CONTROL

NC= NIRAS CONTROL

VE= VARONES EXPERIMENTAL
NE= NISAS EXPERIMENTAL

(CUADRO 4)
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P2
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Conceptos Grupo
Experimental

Grupo
Control

Puntaje Z

Aceptacién o
Rechazo de
HO

Agresivi—
dad 0.64

Farmaco~
dependencia
en P, 0.02

Psicosis en
uno de los
P. 0.06

Problemas
en la pa-
reja 0.8

Padres so—-
breprotec—
tores 0.7

Menor que
no socializa .22

Conciencia
de Erfer-
medad 0.9

Padres que
piden orien-
taciédn 0.02

Supresibn

de algln

Juego o

deporte .08

Alcoholis—
mo en uno
de los pa-

0.10

0.02

.54

0.98

6,75

1,15

1.08

612

10.93

.024

~-1.78

1.15

1.6

Acepto HI

Acepto HO

Acepto HO

Acepto HO

Acepto HI

Acepto HO

Acepto HO

Acepto HO

Acepto HO

CUADRO &



Cortirnuacién del Cuadro 5

a7

P 1 P2

Conceptos Grupo Grupo Puntaje Z Aceptacidn o

Experimental Control Rechazo de

. HO

dres .22 .24 -.240 Acepto HO
Rechazo del
padre hacia
el menor 12 0.04 1.53 Acepto HO
Padres se-
parados 34 .26 .89 Acepto HO
Bajo rendi-
miento esco-
lar 0.2 0.2 0 Acepto HO
Rivalidad ern-
tre hermanos 0.3 0.3 (0] Acepto HO
Vagancia 0.02 0 1.15 Acepto HO
Ser objeto
de burla 0.2 .04 2.58 Acepto HI
Padres en
terapia 0.086 0.02 1.08 Acepto HO
Menor que
recibe un
trato dife-
rente 92 1 -0.296 Acepto HO
Ctros mé-
todos cu-
rativos o1 o] 2.38 Acepto HI
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Conceptos

Frecuencia

Grupo Experimental

Frecuencia

Far‘mécodepen—-
dencia 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 el
menor

Padres separa-
dos

Bajo rendimien—
to escolar

Rivalidad entre
hermanos

Padres sobre pro—

tectores

Menor ‘que ho so—

cializa

Conciencia de en-

fermedad

Padres gue piden
orientacién

32

11

a7
10

15
35
1

45

Grupo Control

27

12

13

10

18

10

49

0

CUADRO 6



Continuacién del Cuadro 6

Conceptos Frecuencia Frecuencia
Grupo Experimental Grupo Control

Supresién de
algdn juego o
deporte 4 1

Vagancia 1 0

Negacién de la
enfermedad 5 ")

Ser objeto de
burla 10 2

Padres en tera-
pia 3 1

Menor que reci-
be un tr*ato»di-
ferente : 4 0

Otros métodos
curativos 5 0
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HISTOGRAMA DEL AREA DE INFERIORIDAD PERSONAL

GRUPO DE EPILEPTICOS (VARONES-NINAS);
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(FIGURA 3)

HISTOGRAMA DEL AREA DE INADARPTACION FAMILIAR
GRUPO DE EPILEPTICOS (VARONES=-NINAS):

GRUPO DE NO EPILEPTICOS (VARONES-NINAS): ~—mm—

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO
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HISTOGRAMA DEL AREA DE FANTASEO o3

GRUPO DE EPILEPTICOS (VARONES-NINAS):;

GRUPO DE NO EPILEPTICOS (VARONES-NINAS): —————
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(FIGURA 4)
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MISTOGRAMA DEL. AREA DE ADAPTACION PERSONAL
GRUPO DE EPILEPTICOS (VARONES-NINAS):
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X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO |
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(FIGURA 5)
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HISTOGRAMA DEL. AREA DE INFERIORIDAD PERSONAL
VARONES EPRILEPTICOS
VARONES NO EPILEPTICOS = = =~ = ~ ~ = = = = =~ ~

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO
F: FRECUENCIAS




96

O SO L e VI IR

7 ol TR BT E T 7o s <

(FIGURA 7)

HISTOGRAMA DEL. AREA DE INADAPTACION SOCIAL
VARONES EPILEPTICOS:

VARONES NO ERILEPTICOS = = = = = = = = = =~ —
X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO

F: FRECUENCIAS.
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HISTOGRAMA DEL. AREA DE INADAPTACION FAMILIAR

VARONES EPILEPTICOS:
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(FIGURA 9)

HISTOGRAMA DEL. AREA DE FANTASEQ
VARONES EPILEPTICOS:

X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO
F: FRECUENCIAS,
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HISTOGRAMA DEL AREA DE INADAPTACION PERSONAL
VARONES EPILEPTICOS:

" %: PUNTO MEDIO DEL. INTERVALO
F: FRECUENGIAS.
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HISTOGRAMA DEL AREA DE INFERIORIDAD PERSONAL

NINAS EPILERTICAS

NINAS NO EPILEPTICAS = = = = = = = = = ——— - - -
X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO
F: FRECUENCIAS
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HISTOGRAMA DEL. AREA DE INADAPTACION SOCIAL.

'NINAS EPILEPTICAS

NINAS NO EPILEPTICAS - = — = = == = = = ~ = =

F: FRECUENCIAS
X: PUNTO MEDIO DEL INTERVALO
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HISTOGRAMA DEL AREA DE FANTASEO
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APERDICE & 105

(FORNA V)
NUMERO UNO

Supongamos que, con 0lo desearlo, pudieras cambiznle en este momento por cualquier clase de per-
sona, en la persona que quisieras. aCudl de las personas que se indican a continuacidn te gustaria ser?
Elige sdlo tres entre todas las que figuran en las dos columnas de abajo. Eseribe un 1 delante de Ja que
eliges en primer lugar, por ser la que mis te gusta; un 2 delante de L que eliges en segundo lugur y un
3 delante de la que eliges en tercer lugar. Fijate bien que sélo tienes que cseribir una sola vez el 3,
una sola vez ¢l 2 y una sole voz el 3. Lee la lista completa antes de elegir.

unt bombero

(a) .. un ama de casa (1}
(b) .. . un maestro (i) . . un pocta
(c) .. . un artista de cine o um detective
(d) . un secretario {p) . un mdédico
(r) . un comerclante (a) . onaenfermera
(f) .. . un cowboy ( . un ingenieio
(g) . . un hombre de negocios {s) . una actriz
(h) . umd mujer de negocios (t) .. un baxeador profesional
(1) una princesa {n) . .o uinoTey
(i} . un invenlor (v, . un cantaple de tcdevisidn
(k) .. un policja {(x) . un abugado
[43)] . un piloto de avidn a chomro (v) ... un viajante de comercio
{m) .. m cupitin del Ejéreito {z) ... ... .. un artista
tHay alguna ot clase de persona que te gustaria ser? Sioes asi, eseribelo aquis .

MUMERO DOS

Supongamos ahora cue pudieras realizar tres de los descos escritos mis abajo, ¢Cudl de cllos que-
rrfas que se cumpliese de verdad? Escribe un © delante de tu mayor deseo, un 2 delante de tu segun-
do deseo y un 3 delante del tercero. Lee a lista completi antes de elegir,

Me gustarfa:

... Ser mas fuerte de lo que soy ahom

... Aeradar mis a los chicos y a las chicas

... Llevarme mejor con mi padre y con mi madie
. Ser mds inteligente

. Ser mejor en deportes

. Tener padres diferentes

. Scr un vardn {si cres nifia)

. Ser una chica (si eres varén)

. Ser més alta

. Tener mis dinero para gaslar

Ser una persona miayor y poder irme de casa

. Tener mils amigos y amigas

.. Ser mis lindo,

. Que mi padee y mi madre me quisieran mas

NUOMERG TRES
Supongamos que {ueras a vivir a una isla desierta y que pudieras llevay coptigo solamente tres per-
sonas. ¢A quiénes elegirias? Escribe aquf los nommbres de Jis tres personas que elegirias:

| R 2

Fjate bien. Ahora debes leer los tres nombres de las personas que acabas de esciibir y pondris
a continuacldn qué tienes que ver con cada mua de ey prasonas.



Si tu respucsta es “S{”, tacha con una x

NUJAERO CUATRO
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Lee las oraciones numeradas que hnr debajo y tas dos preguntas que siguen a cada unu de ellas,

a paliebra "9, 8 tu respucsta es "No®, tacha con una x In

palabra “No". ti 1t respuesta que debes dar estd entre “5¢" y "No™ colnca Li ¥ en un casilfero inter-
medio, en el que mefor correspondu. Tljate en el siymente cjenpl para comprender bien lo que
debes hacer.

. JIEMPLO
1. — Federico corre més rapidamente que nadie en lu escuela
450y YO €OMO AP oo s st et e l 5:-'_ :r-. ‘......T...... No
dDesearfa ser comn &7 ... ... L t Ne

Con las oraclones siguientes debes hacer o mismo quu bas hecho con los cjemplos,

1. Pedro es un chico alte y fuerte, que Je gani a pelear a touus les otros chicos,
4SOY Y0 COMY €l s+ e |31 __]_ [ No
sDesearfa ser ccinto M7 i _ |_§1 Ao " Ne
2. A Jorge le gusta lver. Lee todos los libros de avenluras que encuentra,

e e e g o e et
4Soy yo cowo ¢lP .. S| Ne |
sDeseara ser coma ¢l? SN . No |

3. Eduardo es ¢l que mejor jucga el futhol en Ja csenclu
e eeqe o mpeeompe g ot s
#Soy yo coma P S [ —l Mo
4Desearia ser comd 87 . o s o e e i —l J Neo
4. Emesto siempre saca buenas notas en Ja escudla,
¢Soy yo como 7 .. e I J-‘_J' [ Ne
+Desearfa ter como éir - S t |- No
5. Alberto se ha créado cn su imaginecién nnos wmigus y un amndo que es mucho més agradablo
que el mundo real. Alberto se imagina toda clase de aventuras estupendas con eslos amigos que
no existen,
486 39 €00 o e e L T T
aDescaria ser como f? : tSi ..l. Mo
G. José es el que siempre manda. Todos los compuiicros hicen lo que ¢l dice,
- — -
aSoy yo como €? .. i e | S0 L] m“].
4Desearia ser conr N7 i Si_ M
i
7. Esteban no sabe jugar al fathol ni u ningdn otra Ji porte,
2Soy yo como €IP e .. — 1&_‘ ._..d_-..‘[..‘.. ) Mo
¢Desearla ser comvy 6 . | Si T S Ne |
8. Alfredo hace ricmpre lo que su madre lo dice.
¢S0F YO COMG M e o i e | 85 | -* T NO:.
aDeseada cov como WP e e e LS (L L‘_ No
9. Juan es cl chico mis pepnler de la escucln. Todos Jo fudcrcn.
450y yo cumo 617 RRTR I L0 I _1___., _._}___.._ . Ne
Si -1.... ] Ne

dDesearfa ser Co10 €17 e e e s b, 20
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10. Ricardo ticnc més amigas que cushjuiera de sus compaferos.
S Nao
S No

sSoy vo como P ... .

/Descaria ser como el? .

11. César es bastante torpe en sus trabajos e Ja escuela

Soy yo como 47 ..

aDesearia ser como oY . ...l

12. A Francisco no’ le importa lo que le digan sa
para decidir las cosas por st mismo.

250y y0o €omd Bl o e s e H 1 Ne
Descaria scr como 7 . LS | No
13. Gustavo tienc mds dinero para gastar que los otros.
50y yu como R . .. No
Descaria ser como olF .. Ne
14. Oscar es el mids inteligente de la clase,
250y yo como &P ... - - Tl No
{si | No

¢Descaris ser como &P ...

15. A Martin le gusta estar solo y poucrse a pensar ¢ iraaginar cosas. Cree que esto es mis divertido
Aue jugar,

Si ) . Ne

4Soy yo como 6P ... e s s o s
No

o
b1

sDesearfa ser como él? .o L

14, Jaime se pelea mucho con su hermano y con su hetmuny, por mis que trate de no hacerlo,

S0y Y0 €OMO €12 vt s e e | 51 | | No
aDeseardn ser como 7 oo e o |5 | . Ne

17. ¢Cuil de todos estos dieciscis chicus que hemios nombrado le gustaiia mis a tu mami? Escribe
aquf su nombre.

18, ¢Cull de todos estos dieciséis chicos que bemns nowbrado le gustaria mis a tu papd? Escribe
aquf su nombre.
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HUMERQ CINCO

Fn las pregumtas que sifuen se dehe poner ma x delante de la respuesta que corresponda, ex-
cepto cuando £2 indique atra cosa.

1. —¢Cémo juegas al fathol?

(13 J—
(b) .
(c)

(d) ...

No ¢ jusic nada.

. &8 juear un poco.

S0 jugar bien,

. Soy la que mejor juega del prado.

2. —¢Cuintos amigo: o amigas te gustarfa tener?

(a) ..
(b} ..
{c) ..
(d)

() ..

Niagunao,

Uno o dos,

Ui pocos buenos amigos.
Mnchos amigns,

.. Centenares de amigos,

3. —¢Como ercs de [uerte?

(a) ..
(b)
(c) .

. Muy dcbil,

Mo mny fuerte,
Tuzrte.
La mis Fuerte del grado,

4. —¢Qué quieres ser cuando seas mayor?

Quicro ser un personaje famoso v hacer grandes cosas, do las que hable Ia gento.
Quicro ser pma persoma importante on a ciudad donde viva.

Quicro ser una persena corriente, feliz y con un buen empleo,

Preforivia no ser nunca wayor.

5—¢Te gusta jugar con los otros chicos y chicas?

{a) ...
(b) .
(c) .
dy .
(e} ..

. Mo mie gusta, porque no s¢ jugac muy bien.
. lo guicten que fuegue con ellos, porque no sé fjugar muy bien,

Lle gusta bastante,
Mo gusta 1aucho.
Me uuste ands que  cualquicr ot cos.

8. —(En esta pregunta, sélo en ésta, escribe un 1 delante de lo que elijas primero; un 2 delante de
Io que elijas segundn, y un 3 delante de o que eligas en tercer lugar.)

<Con quién prefieres ir al circo?

(a) .
(b) .
{c) .
(d)
(c) .

con mi papi,

. con mi mejor amiga,

. con un grupe de amigas.
. can mi mam4,

. sola,

ArtENcION. — En todas las pregunlas que siguen debes volver a contestar marcando una x delante
de la respuesta que corresponda, como lo venfas haciendo antes.

7.—¢Te gustarfa ser ya grande?

(a) .
(b) .
{¢) .
(d) ..

. Fstoy muy [mpaciente por llegar a ser grande,

. Me gustaria ser grande,

. No quiero ser grande, Preferifa sec siempre como soy ahora.

. Lo que wds me gustaria es tener algunos afios menoy que ahora.
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Ahora escribe dentro de las rectdngulos en blanco, uno debajo de otro, los nombtes de todos tus
familinres, pero proewrando ponerlos por orden de edad. Fs decir, primero debes porer a quien ticne
més aios; después al que le sigue, y asf hasta ponerlos todos. No obvides de ponerte a ti, en o lugar
que te corresponde por tu edad. Eseribe, al finel, los nombres de tu mejor amigo y tu mejor amiga. Cruza
con lineas los reetangulos que sobrers

Fljate en ¢l ejunply que se da, para compreader bien lo que se debe hacer

UN EJEMPLO CONTESTAR AQU!S

M} padre

Mi modre

Mi hermano Corles

Yo

Mi hormang Amonda

i hermona Martho

/

/
/
/

M{ mojor amipo: Enriqua Mi mejor amigo:

Mi mejor amiga: Luiza Mi mojor emiia:

Ahora vuelve atrds y pon un 1 en el rectdngulo de la persona que mis quieras de todas, un 2 en
el de la persona que més quicres de las que quedan; un 3 en ¢l rectingulo de la persona que ocupa el
tercer puesto y asf hasta numerarlas a todas. Algunas veces es muy dificil decidir cufl es la persona que
.se quiere més, pero trata de haverlo lo mejor que puedas y asegirate de poner un niimero delante del
nombre de cada persona. No pongas ninglin nimero en el rectdngulo donde te anotaste a ti misma.
No olvides a tu mejor omifjo y a tu mejor amiga y numéralos también a ellos.

YA HAS TERMINADO., REPASA EL CUESTIONARIO Y ENTREGALO.
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APENDICE B

(FORMA ®)
BOMERO U0

Supongamos que, con 8lo decearlo, pudieras cambiarte ¢n este momento por cualquier clacs de por-
gomn, en ln perona que quisizras. gCudl de las porsonas que sz indican a continvacién.te gustarfa s»i?
Elkize sdlo tres entre todas las gue figuran en las dos columnas de abajo. Eseribe un 1 dclante da In qua
clices en primer luge:, por ser 1a que mis te gusn; un 2 delente da Iy que cliges on ezguedo Juzor y vn
3 delanto de la que eliges en tercer lugar, Fijete bien que ¢6lo tiencs qua crevibie vna eola ver of 1,
una tola vez €l & v una wla vez el 3. Lce Ia lista completa autes de clegir.

.. un bor:haro

{a) .. .. Ui 2i0a dae cast (n .

b un anzeutto (nt . un rocta

c un actista de ciae [ . un dctectiva

(d; wn seerctdrio (p . un itz

(o un cumercienta {q una enfezicm

(£) un cowhoy (r . un f{zgooicio

) aa howhro de negocfos (s . una etz

k) ung mujer da negocios (t un Loz>ador profestor-l

1) ot prinreca (u T oy

i} un jpuentor (v . vn crntnnto.ds telovictén
(k) .. wn policia (x v U ghorelds

. un- piloto de cvién a chomo (y e W0 Viaf2 %y @3 comorcto
(m) . - un capitan del Ejécito (<

JHay alguna olia clase de persona que te gustarfa ser? Si es asl, ecctfbold equft wmivnmsmesmn

NOMERQ DOS

Sugongernos chora que pudieras reslizayr tres de los deccos escritos mfs abafo. ¢CuAl ds ellos quo-
rias que ce cumplicse do vordad? Eseribz un 1 delnte de tu mayor des:d, un 2 dulacto do tu cotun-
€0 dzs20 y un 3 defante del tercero. Lee la lista completa antes de elegir,

Me pustarfa:

{8) .em .. Ser mgs fuerte de lo que soy ahora
(b) . Agradar mis a los chicos v a las chicas
c; . I'levarme mejor can nd padre y con mi madre
{d) . Ser mis inteligente
(¢) . C=r mejor en deportes
(f; . Tenee padres diferenteg
(g) . Sur em vacén (e eres nifia)
(h; . .. Ser wna chica (si eres verén)
5‘ . Ser mis rlta
i) . Texx wits disero para gestar
(k) .. Sor nna persona mayor ¥ poder ims ds eatn
1 . Terar mis amigos y amigay
(m) . 5.4 mis linda
(n) . . Gu: mi padre y mi madre iz quisicvan i3

PIOMERO TRES

Supongamos que fucras a vivie o una isla desierta y que pudieras Nevar contpo solamente tres per-
scnax A quiénes efegirfas? Tecribe aqui los nombras de las tres personas que elegirias:

Fijate bien, Ahora debes icer Jos tres nombics de las personss quo acabas do escriblr y pox-As
a coutinuncibn qué tivin.s qus ver con cada una de efas personaa,
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Lec las oraciones numeradas que har debajo y las dos preguntas que siguen a cada una de ellas,
4

palabra “Si". Si tu respucesta es “No”, tacha con una x la

palabra "No". Si la respuesta que debes dar estd entre “5i” y "No”, coloca la x en un casillera inter-
medio, en el que mejor corresponda. Fijate en ¢l siguiente ejemplo para comprender bien lo que
debes hacer.

EIEMLLO

1. - Elena corre més répidamente que nadie c¢n la escucla.

1,

L

(o]

. Lucia es la que siempre manda. Todas las chic

oSoy yo como ella?

_¢Desenrfa ser como ella?

Con las oraciones siguientes debes hacer lo mitmo que has hecho con los ejemplos.

Maria es la chica rods linda de la escuela.

4Soy yo como clia?
#Desearia ser como ella?

Juanita juega al futbol, nada y corre tan bien co

¢Soy yo como clla?

sDesearia ser como ella?

Ana siempre saca buenas notas.

4Soy yo como ella? ..

—
%i Mo
Si Mo
Sj_ | Mo
Si Mo

mo cualquier chico.

Si Mo
Si No
Si ! Ho
Si No

¢Desearia ser como ella?

#Soy yo como ella? : E_st'__, —
S

. A Esther le gusta leer. Lee todo tipo de historius de amor, cuentos de hadas y otros libros.

No |

. Silvia juega siempre con una pandilla de chicos.

nes la aprecian,

Flla es Ja Gnica chica de la p

#Descarfa ser como ella? ... . No }
. Martha se divierte muchisimo en las reuniones. Le¢ gustan mucho las reuniones.

aSoy yo como ella? N ”[ N No

dDesecaria ser como ella? ... LI B No
. Alicia hace siémpre lo que su madre le dice.

aSoy yo como clla? Si | _r ! Mo

aDescarfa ser como ella? | i I”_L_ o Mo
. Diana ticne ropas mejores que nadie.

4Soy yo como ella? Sid .. I - Ho

aDescarfa ser como ella? LSl No

andilla, pero los varo-

aSoy yo como clla?
¢Descarfa ser como ella?

S0y yo como ella?
ADesearia ser como ella?

Si Ho
Si 1 Ho
as hacen lo que clla dice.

s 1 T T I'M No
e Mo



HOMERG  CHNCO

T las preguntas que signen se debie poner nna x delante de la respuestn que corresponda, ex~
eanta cuando e indique otra cosa.

1. ~4Cémo juegas ol furhal?

(a) .
(b) .
(e)
(d) .

L Mo sé fagar mada,
o S g un pova,
b yerar Liew.

. Soy fa qua mejor juega del grado.

2, —¢Culntes amigos o mnigas e gastarfa tener?

(.9 J—— Ninsuny,

{b) . . Uno o dos.

{c) . . Unas pocos brenos amiyos,
[(: 5 —— Muchos anigos.

{e) .

. Centenases do anigns.

3. ~Cdmo eres du {uerte?
{2) v Muy dénil,
(L) . . No gy fuorte,
(c) o TuRILE.
(d) . .Y mas fuerte del grado,

4,—Qué gulores ser cnando seas mayor?

Tom) . Duices ser wn porsonaje famosn v hacer grandes cosas, de las quo hable la gento.
(b .. L Qs rer w persona importante on I ciudad donde viva,
{€) e Quivra ser una persona corrfente, feliv v con un buen ewpleo,
(4) e e Trelerinfn o ser nunca mayor.

5—gTe gusta jugar con Ins otros chicos y chicas?

{3) e D40 2 b, porgue no 86 jupar masy bien.

(b} . quicten que juegue con elos, porque oo sé jugar muy bien,
{¢) . gusta bastante,

{d) .. Mo gusta mucho.

{€) e Me sty ands que cnalquivr otes cosa.

6.~ (En esta pregunta, sélo en ésta, escribe un 1 delante de lo que elijas primero; un 2 delante de
lo que elijas segundo, v un 3 delante de lo que eligas en tercer lugar.)
¢Con quidn preficres ir al circo?

(a) ...
(b)

.. con mi papd,
. con mi mejor amiga,

{c) . con un grupn de gmigas,
(4) . con mi manig,
{e} .. sola,

ATTNcIGr, — Bnotodas las preguntas que siguen debes volver a contestar marcando una x delante
de la respuesta que corresponds, como la venfas haciendo antes.

7.—¢Te gustarfa wor ya grande?

(2} ....... . TFstoy muy impaciente por llegar a ser mande.

{b) .. . Me gustarfa ser grande.

{e) . . No quicre ser yrande, Drefecirda ser siempre como soy ahora.
(@) e Lo que mis me gustarin es tener algunos afioy menos que ahora,
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17.—¢Vas bien vestidu?

(n) .. No tengo ninguna ropa buoena,
(b) .. . Vay bastinte bien vestida.
€} v . . Tengo ropa muy buena.
18.—¢Qué quieren tu papd y tt mamé que seas cuando scas grande?
(@) oo .. Quieren que sea un personaje famoso y que realice prandes cosas que den quo hablar & Ia gente,
(b) ... . Quirrcn que sea una persona fmportaate do I ciudad en que viva,

{c)
(d) ..

.. Quitien que sea una persona corrfente, feliz y con buen empleo.
e NO quieren que crezea y Uegue a ser grande,

19. —¢Te aprecian més los chicos o las chicas?

.. Los chicos me aprecian més que las chicas.
Las chicas me aprecian mis que los chicos.
Me aprecian tanto los chicos como fas chicas,
.. No me aprecian los chicos ni las chicas.

20, ~4Cull te parece que es la edad més linda de la vida?

(a) ... ... Cuando se tlene menos de 9 aios.
(b) Entse los 9 y los 12 aflos,
(c) Entre los 12 y los 25 aflos,

() ...

... Después de los 25 afios.

21. —¢Deseas que k genic te aprecie?

.. No puedo soportar que la gente no me quiera,

Siempre hago todo lo posible para que la gente me qulern.

. No me preccupo mucho, pero me agrada cuando la gente me aprecn.
Mo da lo mismo que la gente me quiera o no,
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