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INTRODUCCION

: “El7" trabajo como psicologa del Servicio de Neurologia vy
Neurocirugia - del Hospital General de Mexico, de la Secretaria de
Salud, me ha permitido entrevistar y atender a un numeroc considerable
de  nifos, adolescentes y adultos qgqua padecen epilepsia. En =sta
confrontacion diaria, llama mi atencion &1 escaso conocimiento que
tienen sobre su padeciniento, asi como la mezcla de creencias
superticiosas, misticas y religiosas que le atribuyen a los
diferentes tipos de epilepsia; creencias, que sélo repiten una serie
de conceptos erroneos que a traves de los siglos se han divulgado en
nuestra sociedad, e impiden un <tratamiento y una rehabilitacion
adecuada.

En el programa prioritario de Epilepsia de la S.53.A. de 1989 se
senala que : '"La epilepsia como resultado de una afeccién cerebral,
se presenta por varios padecimientos del sistema nervioso central, es
un sindrome, que en la mayoria de las veces 21 tratamiento médico es
sintomatico y pocas veces etiologico, como en la extirpacion de una
neoplasia, 0 malformacion vascular c=erebral” (p.85). Por lo que es de
suma importancia que las personas con epilepsia se preocupen por los
ractores biclégicos d= su padecimiento y cumplan con las indicaciones
medicas para obtensr un buen control de su enfermedad, pero también
es indispensable tomar en cuenta los factores psicoldgicos que les
arectan, porque cada paciente tiene sus propias circunstancias, asi
como la varisdad de <crisis que padecen poseen caracteristicas
particulares, vy pusden afectarlos si no hay un manejo integral
adecuado, de las funciones mentales, de la personalidad y/o de la
conducta. : -

Al observar la reaccion - de '10s. adultos ante el diagnoéostico de
epilepsia, surge una preccupacion. en  relacion a los nifios que la
padecen, porque ademas de recibir ‘el diagnostico, reciben la carga
zmoclonal de sus padres, y les plantea problemas no solo en el manejo
de La enrermedad, tambien en lo educative y en las perspectivas al
futuro. - "

ks importante pues que el nino epileptico reciba un tratamiento
adecuado tanto medico como psicoloégico para un desarrollo normal y
se logra no s6lo con la ayuda de los especialistas, sino que ademas
los padres esten totalmente vinculados con los diferentes
tratamientos brindando todc su apoyo y amor a sus hijos. Benedek Th.
¥y Gerard, M. W. 1967 dicen al respecto: "el nifio en nuestra sociedad
se educa dentro de una unidad familiar, por lo que es esencial unos
padres sanos y carinosos. Todo Lo que fomenta la salud mental del
adulto, es una piedra angular para la salud mental del nifio” (p.140).

Lewis M. A.; Hatton C.L.; Salas [. y cols. 1931 trabajaron en un
programa para nifos epilepticos dirigido a los padres vy usaron un
modelo de intervencion educacional que permitia: a) afrontar el
enojo, resentimiento y duelo relacionado a la pérdida del hijo
normal; b) incrementa¥ el conocimiento acerca del cuidado de sus
hijos:; ¢) reducir la ansiedad de tener un hijo con convulsiones; d)
mejorar sus habilidades en la toma de desiciones. Encontraron que con
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la dmplementacion’der este bdels 1a Cansiedadque Lpresentaban’ los’
padres-disminuve significativamente. : B T R A g

gl

Los: padres son.-€l. primer ‘espeic del hific; -a traves :de &€lloe, el
ninc s¢ CONGLE y- Teconoce, se valora v acepta, porilc que de acusrdo
a-la-forma en-que ambos padres perciben la enfernedad,. - seran:
suUs regpuestas vy actitudes hacia ellos. En efecto en su vida ‘diaria
los padres exprecan al hijo sug esperanzas, gratiticacionec, temores
V frustracicnes y estas son transmitidas en forma vérbal y no verbal.
kEsto aunado a gque €l hijo en sus primeros ahos de vida, presenta una
dependencia  con la madre para  su supsistencis v se colocad en uns
situacion receptiva que permite  que Madre-Hijo vivan gitusciones
repetitivas, que provoian =n el bebs  sensacion de fusion con la
madre. €s  decir e convierte en una misma cosa con el objeto lo que
expiica la infiuencia que los padres ejercen. en €l desarroilo v
contormacion de la personalidad.

Cavazzuti G. B.: Nalin A. 1990 sehalan gque €l inicic temprand”
del procesc eplleptico tiene un erfecto profundo en la.organizacion .de-
los . procescs relacionales primarios . de.la estructuracion=-del yo,:y
encontraron’ que los ractores de mayor ‘influencia. son: la’ edad- de
inicio de la enfermeqaa. el tipe de sihdrome epileptico, el patron
asl EEG y las drogas usadas. - ' R

La  capacidad del intrante para eadaplarse a: su - medic . va.a
colincidir, por tante., coh &l desarroilo de la relacion Madre-Hijo, v
las tendencias receptivas € incorporativas ¥y su. representacicon
psiquica expiican Jlos procesog psicodinamicos de la primera. infancia
v la influencia gque tienen loz padres en la personalidad de sus
hijos. De ahi Qque me interese la persconalidad en los nifics que
presentan crisis convulsivas tenico-clonicas evaluada por sus padres’
por ser las mas impactantes Yy gue provocan un  mayor rechazo e€n los
padres v en la sociedao por su expectacularicaa. . B

Log hijos en la mayoria de los casos son . una afirmacion de la
esperanza, los cuidados humanos y el amor. Establecen una conexién
con et pasado y tambien con el future. Son  la esperanza de reponer
perdiaas pasadas asi como deseos. kEstimulan . fantasias apenas.
conscientes o transforman  anteriores frustracicnes en esperanzas
realistas o irreales, ademas la presencia del hije, puede hacer
arlorar todos log temores y pensamientcs raras vecss reconocidos. Asi
gue cuanhdo un nific presenta una convulsion £e producen cambics en las
relaciones intra-familiares. La mama ¢ €l papad no actuan comd antes y
el recibir el diagnostico de epilepsia tipo crisis convulsiva
generalizada tonico~clenica genera en - los padres uha serie de
reacciones  que incluyen mieao, ira, culpa, tricteza, siendoc comun
que la angustia se exprese en uha interrogante JPOrqué a nosotros, ©
porque & mi hijo¥.

breud 8. 1914 , en Introduccion -al Narcisisme al considerar la
actitud de los padres carifiosog respectce a sus. hijos, sehala que es
una ‘'reviviscencia vy una reproduccion del..prepicovparcisisme't,es
Qeclr del amor a si mismos. Esto hace que atribuyan al hijo todas las
perrecciones y tiendan a negar y olvidar sus defectos, creen que el
nijo es el centro .y _nodulo de . la. creaciony kreud’ ~le “llame "Su
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maiestad- el nino” (P~ - 2027), porque en un dia es lo qus creyeron ser
los padres| y'esperan ‘que realizaran los deseos’ incumplidos: dée sus
progenitoras, . asi,. imaginan que sera un gran nombre, un héroe, =n
lugar del:padre'y 'si.es mujer, se casara  ¢on un - principe para la
tardia compensacion de la madre. Este amor parental tan conmovedor:y
tan intantil, en el fondo,; €s solo una resurreccion del Narcisismo de
los padres. : : o :

AsS1. existen .caracteristicas  que comparten padre-madre-hijo,
donae los padres ge identirican con su  hijo y repiten
inconscientement2,  sus propias aspiraciones Yy esperanzas, a fin de
alcanzar. la perrfeccion a traves de <el. be ani que la perc=pcidn
parental sstara en runcion de 1o que los padres observan, y piensen
de 3us - hijos pero tambien en runcion de  sus propias azspiracioness vy
rrustraciones, por =1 convivir diario 'y por los procesos de
internatizacion., el nino introyecta lo qu= ambos padres le transmiten
a4 niv=l verbal vy no verbal, ‘esto torma parte de su idenrtidad y
agtructura psiguica. porque lo que uno conoce y registra se convierte
en parte de uno mismo.

La mayoria de los investigadores estan de.-acu=rdo =2n que hay uha
nayor: incidencia .’ de problemas neurvticos -y alteracionss de cardcter’
entra-los epileptices y, por- lo genaral, se cree que 2sto se debe a
ractor=s. ambientales como son  la ansiedad por tenser un ataque, las
consecuencias- sociales raspecto a si se debe revelar el problema o.sSi’
se ‘@énteran s los démas, el temor al rechazo 'gque 2s3to puade ocasionar -
=re SR ST : . :

Los  diversos estudios concuerdan respecto de- les prihcipéleS',
vipos de Transtornos encontrades, 7. sin. - emoargo hay:-muchas
contradicciones &ntre las conclusiones. Rt by | i

Bagley C. 1981,
conducta en los epllcptlcos.k

1) ‘Un cuadrc neurotico con ansiedad, depresio

Z) Agresion con berrincnes vy conducta antls"c1al
3) Londucta hiperactiva e nlpcrulnctlca
4) befecto mental.

Kste autor reallao un estudlo con una: muestra consistente en 118’
nincs ¢on epilepsia, =ncontrando que: :U uunduuta pudla dividirse: en
408 claras categoria, agresiva. y-ansiosga. Sin.embargo estas mismas
catzgorias eran 51mlldres a - las encontradas en-estudios con-ninoes no
zpllepticos. : R

e jerman N., Medina . C. .3, 1986, sehalan & algunas actitudes
parentales y dice que "la ira es una reaccion natural del-ser humano'
(p.3%2), puade darse &l caso de que en.una etapa inicial los padres
ante el diagnostico de epilepsia  busquen negar lo terrible del
padecimignto, como una - tforma de- protegerse contra lo doloroso. no
comprend=n u olvidan el diagnéstico, sin ‘embargo, con esta-conducta
e corre el rizsgo de  no  bpuscar comprender ni - conocer. 2l



padecimiento. Seflala otra etapa qu=kes
munRao: ¢’ Contra su proplu hlJO
en rorma. adscuada.

de enOJo y agre510n contra el

sSeriala - que
psicologicos de
adolescentes son:

1) <Circunstancias:

2) Eaad 'dev
evolutivo de

3)- -Hormas:

2

4)  Presencia’

‘que nece51tan apoyo 1nterdlsc1pllnarlo para recuperar la'
salud en su- s=nt1do de equlllbrlo Dlologluo, p51qu1co v SOulal

Hoare D Kerles**S; 1990; ‘“trabajaron con una muestra de 108
Nni1nos con. . epiiepsia  y osus ramitiares. Encontraron: que .el S0%
mostraban -alt=raciones. psicologicas  signiticativas, principalmente
crastornos - emociconales, con un rango similar en ninos .y en niifas.
Senaian que estas alteracicones e&stan relacionadas ¢on varios tactores
gque son: La variapble epll=spsla; tactores ramiliares; caracteristicas
1ndividuales de. los nines;  y ansiesdades de las madres sobre la
=pitlepsia.

En pacientes -epilepticos el no poder predecir una convulsion y
el temor & la perdida del control provocan restriccion conscients o
inconsciente de las oportunidades y experiencias de los nifics que la
padecen v a su  vez les reducen las habilidaedes  y posipilidades de
~int=gracion.a su. .ambiente cultural,- social; escolar v familiar.

sSnyder M. 1990, encuentra . que los maycres estresores  =2n
pacientas epilepticos son: la necesidad de tomar medicamento =n forma
regular y la incertidumbrs de una nusva convulsion. Sefiala que las
sztrategias mas  adecuadas para atrontar £sog estrasores son: l)tensr
un adecuado cuntrol sobre  la situacidn, 2) tener esperanza Jde
alcanzar una mejoria y 3) tratar de encontrar solucién al problema.

Los ractores psicologicos que se ven alterados por la =pilzpsia
son esenclalmente 21 roco de mi interss. Propongo gue la personaliaad

g 1o3 ninoes  Con crilgls convuisivas conilcoo-clonicas se vera influida
por un  Lado por factorss 2XiSrnoes, =s  Jdecil por Lla situacion <n gque
S encuwsEntran =N relaclol a 1a eptlapsia -Condicion spileprtica- v qu=
erperideran o siocontinuan o no con crisis convuisivas, Y por obro

ladu @ factores Lnternos, =5 declr a ractores que Jdepsnden de La vida
amoclonal tanto de Ltos ningos come de los padres.

4=



Los .padres.de-ninos-.con-crisis convulsivas- “tonico clénicas se
muestran - menos angustiados ante un ‘tratamiento medico que ayude a
disminuir la frecuencia de las-crisis, < a diferencia de los padres
cuyos hijos continuan presentando.crisis. convulsivas ténico clénicas,
a pesar del tratamiento .medico.-Ante una situacién en la que se pide
a los padres gue valoren las  actitudes, conductas y pensamientos de
sus hijos, es decir lo que perciben -de:.ellds; el nivel de ansiedad
que viven en ese momento los lleva 'a ser mas objetivos o menos segun
el <caso, de ahi la importancia ' de hacer :un estudio que aporte un
conocimiento mas amplio sobre:

1) La personalidad de los: nlnos con CrlSlS convulsivas téonico
clonicas, (percibido por. . los: padres) cuyo ~mal aun no ha sido
controlado, e ) o

2) La personalldad de los nlnos con crlsls convu151Va
clonlcas cuyo mal -ya fue controlado medlcamente y

73)rvuomparar~la personalldad de estos dos gru
epllepticos,-: con el perfil de la personalldad' den
padecen crisis convulsivas ‘tonico-c¢lénicas: ;

El estudic de la personalidad de nifios con crisis convulsivas
tonico clénicas evaluado a traves de las expectativas y percepcién de
los padres (esto debido a cuestiones técnicas pero “también
propositivas), permite hacer inferencias sobre las motivaciones
inconscizntes que se ponsn en juego ante una situacion extrema como
es €l tener en casa a un hijo con este padecimiento. Benedek T.H. vy
gerard M. W. 1967, serialan que la personalidad es una funcioén
continua, resultante de innumerables acciones reciprocas entre el
sujeto y su- socledad, vy la define como 'La capacidad de la totalidad
del organismo de funcionar como un todo que lo hace un sujeto unico,
discernible, diferente" ( p.7), por lo que las fuerzas bioldgicas y
culturales se organizan y forman la personalidad, sin embargo es
importante senalar que la conducta de los padres esta arraigada en el
desarrollo de la personalidad de cada uno de ellos y se va a expreasar
en  amor, cuidado, ternura, impaciencia, ira vy castigos hacia sus
nijos y mediante incontables procesos de identificaciones vy
proyecciones reciprocas la relacion Padres-Hijos forman una unidad
psicodinamica.

Fara entender el desarrollo y contformacion de la personalidad,
se recurrio a la teoria de las relaciones objetales, que parmite
explicar como la relacion madre-hijo - influye en la formacién, vy
organizacion de la estructura intrapsiquica, tanto del nijo sano como
enrermo,

Esta teoria que es una evolucién post-Freudiana de la Teoria
Psicoanalitica, pone enrasis en la importancia de la relacién Padres-
nhijo, es decir, las primeras relaciones de objeto, por ser ahi como
m=nciona Bleichmar, N.,M.; Bleichmar, €, 1989 donde aparecen los
rudimentos de la conformacién de la personalidad y considera al nifo
en interaccién con su medio, a diferencia de la Teoria Cléasica




bPsicoanalitica del desarrcollo.de.ta. personalidad que originariamente
fue tormulada por S. Freud'y K. Abraham, basada en la teoria de la
iibido. Benedek, Th. Gerad M. W. 1967 dice: "La teoria psicoanalitica
de ia personalidad esta integrada por conceptos relativos a la
personalidad, como - organizacion del aparato mental en general y por
conceptos relativos a - los procesos que conducen a las diferencias
especificas del individuo en particular" (p.7).

Los teodricos principales que se toman para esta investigacion
son:

S. Freud, quien en su interes por encontrar la geénesis del
instinto y sus viscisitudes aborda el concepto de objeto en
diferentes escritos y estas investigaciones dan las bases para el
desarrollo de la teor:ia de las Relaciones Objetales.

Fairbairn, R. D. 1962, quien propuso modificaciones a la tecria
pulsional de S. Freud sobre la base de reconsiderar el papel de la
relacion objetal vy su internalizacion a partir de la energia
libidinal. La formula desde el &ngulo de la estructura del yo para
explicar el desarrollo del infante durante los primeros meses de
vida. Propone un esquema sobre las etapas del desarrollo de las
relaciones objetales que el llam¢ '"Teoria del desarrollo de las
Relaciones de Objetoe"” basadas en el tipoe de dependencia del objeto,
dicha teoria plantea tres etapas; a) De dependencia infantil; b) de
transicion y ¢) de dependencia madurea.

Melanie Klein 1983, quien tambien pone entasis en la importancia
ae la temprana relacion madre-hijo, y aborda el estudio de las
relaciones cobjetales distinguiendo dos periodos durante el primer aho
de vida a 1los que llamo posiciones esquizo-parancide y depresiva,
donde es primordial el papel jugado por los instintos.

Su posicion es instintivista, elabora su concepcion de la psique
a partir de la existencia de dos instintos fundamentales, eros y
tanatos.

Otto Kernberg 1979, con extensas aportaciones a la Tecria de las
relaciones objetales internalizadas, intenta conciliar diversas
aportaciones de autores como Klein, Fairbairn, Jaccbson y Mahler.
Describe tres tipos de pProcesos de internalizacién que son;
introyeccion, internalizacion y la identidad del yo, y sugiere que
una estructura intrapsiquica se forma porque se internaliza una
representacion del si mismo, del objeto vy del estado afectivo del
vinculo.

En la convivencia con nihos epilepticos se observa que expresan
confusion y ansiedad y en general una serie de sentimientos que los
hace sentirse inseguros, incapacitados, y en desventaja con otros
ninos que no presentan epilepsia, por c¢onsecuencia, también en los
padres se observa una gama de sentimientos como enojo, ira,
frustracion y culpa. Sentimientos provocados por una enfermedad como
la epilepsia vy que es necesario abordarlos para asi poder ayudar y
orientar en forma directa y sistematica tanto a los padres como a los
hijos para un mejor desarrollo.
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El presente estudio tiene :l ubjetivo fundamental de investigar

la personalidad ‘de nihos con crisis " convulsivas: ténico clénicas' que
acuden al Hospital “General de Mex1co Jal Hospltal 1n£ant l Federico
Gomez' y al'Instituto de Salud Mental (L/N.S. A M )'f i :

. La ' perscnalidad de los nifios 'es evaluada @ ‘traves i de- la
percepcion - que tienen - los . -padres; haciendo “uso del:“Inventarioc de
Personalidad para nifios (I.P.N.). Este instrumento es una herramienta
util en lLa obtencidn de un perril de personalldad logradv ‘con base
en las opiniones y propuestas de los padres. : B

ElL f.P.N. esta creado a s=mejanza del “MiM.P.I. construido
ampirica y racicnalmente. Este instrumento busca  proveer - de una
descripcion de la personalicaa de los ninos, desde un punto de vista
clinico principalmente &n un rango de 2dades entre los 6 y 16 afios vy
@sTa formada por 4 escalas de ajuste v 12 escalas clinicas que son: L
tmentiras); ¥ (raisedades): DEF (defensiviadad): ADJ (ajuste social);
ACH (redimiento academico); I (desempeho intelectual): DVL
taesarrollo psicomotriz): SUM (preocupacion somatica),; D (depresion);
FAM (relaciones ramiliares); DLG (tendencias delincuentes
sociopaticas); WLL (retraimiento); ANX (ansiedad); PSY (psicosis);
HPR (niperactividad) ; 55K (habilidades sociales). El cu=2stionaric
contisne ©00 preguntas las cuales pueden ser contastadas como cierto
o rfalso, de acuerdo a la opinicon gue tiene el "respondiente'" (padre &
madre) sobre el comportami=nto, 1a actitud vy las relaciones
ramiiiares d=l nino.

La rorma directa para la cbtencion de las preguntas usadas <n <1
M.M.FP.L. era practicamence imposivle =2n el [.P.N., depido a que laos
n1Aos pegquenos no podian leer las preguntas adecuadamente, ni
entenderlas, asi como la ralta de motivacion y comprensién necesaria
de los conceptos involucrados, debido a esto, los autores de la
prueba decidieron gque, con base a la experiencia c¢linica y a otras
investigaciones Roskos 1974, Blackwell 1976, Cichon 1977, Klinedinst
1972, las personas gque pcdian contestar €l inventario, gracias al

conocimiento que tienen del- desarrcllo del  nino, eran los padres.©

(Wirt R.D. et al. 19//7). For lo tanto el {.P.N. lo que mide &n si, es
ia persocnalidad de los ninos desde &1 punto de vista d= los padres, y
con =stos datos es  posible | hacer inferencias validas sobre la
influencia que @jercen los padres en la conformacidn y desarrollo

[IUTUrG de La parsonalidad infantll. :

A la fecha, no existe ninguna investigacion que explore la
personalidad de ninos con c¢risis convulsivas tonico-c¢lonicas. que use
=]l  instrumento gque en este trabajo se utiliza, por. ‘1o que los
resultados muestran dates valiosos gu= p=2rmicten mayor comprension de
estos pacisntes esperando  lograr con eLllo que el nifio epileptico
reciba un tratami=nto adscuado, tanto medico como psicolégico, qus
permita explorar la vision del nino  ante su entermedad y al mismo
ti=mpo comprender a los padres, comparcir informacion sobre la

2nrermedad, 1as causas los riesgos, el pronostico, =21 porque de la
medicacion y dJdarles La. opwrtunidad de expresar sus  temores  y
tantasias. Acciones  todas  que propician - una mayor adher=ncia

cerapeutica 'y propician ademas una mejor calidad de vida.
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MAKCO TEORICO
u\mxuw 1 LA J:.FIL):.}-'
1.1) Antecedente=

Velascov M; v -cols. en 198% informan que "El primerc en
haber utilizade- el termino de epilepsia,. derivadoe del antigue verbo

griego "epilambanin',  fue el medico é&rabe Avicena (Bagdad, 980-1037)
v desde entonces ha sido universalmente adoptado. La palabra griega
significaba "ser sorprendido o atacado"”, &)l verbo es pasivo ¥y sugiere

el ataque de una fuerza extrana"” (p. 1325,

Es indudable que 1o que mas resaltaba y lo que mas preccupaba en
la antigiedad de la epilepsia, es lo caracteristico y dramatico de la
convuleion de  tedes lo musculeos corporales, y la abrupta pérdida de
la conciencia. De aha que =siglos antes y  despuses de Cristo el
padecimiento llevara €l nombre de sus sintomas prominentes como Son:
"mal comicisl”, "mal de caida', 'desplome convulsive". "mal caduco”
ate .y Estas caracteristicas hacian pensar en espiritus o demonios que
atrapaban al sujeto provocando en €l, tan desagradable espectéculo
5in embarge tambien se  le atribuyd un caracter sagrado por hombxes
que = pretendian poseer dotes eycepclionales como los magos.,
puriticadores, y curanderos, (los cuales gozaban sin lugar a duda de
un altisime:prestigio) " afirmandd que €ra un "mal divine” el cual =solo
los. elegidos 1o padecian.

En "&l 40U A. €. Hipocrates nego la idea de que €l epiléptice
fuera un poseso, EL arirmaba que la divinidad fungia como un pretexta
“para justificar la. - asistencia sacerdotal sobre una enfermedad que se
.pensaba sagradé. Su origen, decia, puede carecer de - impurezas, v
puede ser hereditaria como cotras enfermedades.

Galeno: 50U ahos despuss de Hipocrates, aun cuando recocnocic qus
los ataques provenian del cerebro, aceptaba que algunas partes 4del
‘cuserpo ajenas a este desempefiaban un papel importante en las crisis.

-y divide a la epilepsia en tres grupos fegln Suf& causas; 1) la
epilepsia causada por  "discrasias' de los humores cerehbrales vy
conocida. como "idicopatica": 2) epilepsias dadasg por una irritacion

causada por sustencias ajenas o propias del cuerpo, lo que resulta en
una convulsian por &l esfuerzo cerebral de repelerlas  (ésta &3 una
analogia con el hipo como esfuerzo convulsive del estdmage para
=liminar €l material ofensivo) y 2) la epilepsia debida a un humor
patologico formado en una de las extremidades por donde se iniciaba
la convulsion y que se extendia-a la  cabeza (concepcién andloga al
procesc del veneno de una serpiente o un insecto que se derrama desde
el sitio de la inoculacit¢én hasta el cerebro y en el que la amputacién
¢ el torniquete resultan acciones preventivas).

Sin embarge la epilepsia durante mucho tiempo posterior a Galeno
fue considerada como un mal proveéniente ‘de. fuerzas externas al
cuerpo, €n muchos  cases debidas' a '"maleficics"' ¢ "castiges divinos"
EEt0 s¢ puede sntender debide-a la creciente fuerza de la Iglesia v &
la ' ‘consecuente necesidad de ' justificar: su presencia en . todas las
‘actividades del hombre. Los ‘resultados fueron evidentes, en general,
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durante’ &sta spoca. ‘la’ humanidad:-se: sumié ‘=nun’. periodo de
"oscurantismo' ;. el cual no permitlo un avance cientifido sostenido v
=noconstants crecimi=nto como s venia dando en: la Grecia antigua.

. En el siglo pasado John :Hughlings Jackson; madico'y filosofo,=n
colaboracién con Gowers sienta las bases cientificas para entender el
"fenomeno critico de la descargza brusca de un foco de neurcnas v la
posible generalizacisn del ‘ataque por el avance de la descarga entre
©5as neuronas =pileptogenas que al reclutar mas células, desorsganizan
las funcicnes cerebrales cuando se produce la paralisis transiteria
de todas ellas". Asimismc, sentd las bases "anatomofuncicnac=s de los
fenomanes psicoalucinatorios temporouncinados an  la =pilepsia’” (pp.
20-24)

Weisberg, L.A.3truben, R.L. Garcia, C.A. =n 1986 sefialan que
Jackson definio a la epilepsia como: un  grupo  de  trastorncs
caracterizados por la praesencia de descargas nervicsas paroxisticas vy
(CEs1vas gu=. producen una brus:za alt=raciocn de la funcidén
nsurclogica. Las terminoes epllzepsia y transtorno convulsiveo hacen

2f=rencia a entidadsz simiiares: sin emnbarge, epilepsia se refisri a
crisis recurr=entes = implica la presencia de una disritmia cerebral vy
algunas v pusde habe=r una ba g=néticza subyacent=. Las crieis
zpilépticas pu=den ser sintomaticas de una lesidédn. cersbral
macroscopica o microscopica subyacente ¢ de un  estado metabdlics

alt=rado, o pueden ocurrir en ausencia de anomalias patolégicas o
Dicguimicas conocidas  (=pilepsia idiopatical” (p. 169}). Esta

inicion &un hoy dia, sigue gi=ndo consziderada c¢omo una de las més
acertadas, ha tenido psguenas modificaciones, debido. a los nusves

GEscubrimisentos sin =mbarss en =sencia sisgue si=ndo la misma.

En. . los "aspectos  psiconeurologicos alcanza ' gran importancia el
=studio  de “los. trastornos de la  conducta, la. p=srsonalidad, la
inteligencia 'y la capacidad productiva de los.enfermos de epilepsia.

Es’ en &l segundo. decenio de =ste siglo  cuando.la farmacologia
entra en -auxilic¢ 'de la terapsutica para la epilepsia. Y =5 después,
&n 1324 (ano'cn que Berger registra la actividad eléctrica cerebral),
CUnndO cl e actroencnralograma emp2zd a utilizarse en el diagnédstico.

La’comprension ‘de la =pilepsia ha sido lente y aun hoy en dia

permanace, en alguncss d= sus aspectos (idicopaticos), coemo hace 2000
ancs, especialmente  en cuanto al -aspecto social del problema s2
rerizre. Los atajuss . siempre han preccupado a doctos y a profancos, y

1a explicacion de las convulsiones aun &8 poco. comprensitle para la
Zente’ comun, ademas de  gue algunas viejas' creencias sigusn estando
presentes.: o ’ . ; ! + ‘

'l.z)fDéﬁinigion d= la Epilepsia

Lo n J M Falt CHLE 1] 1 en 1980 propon=sn
Aefinire ‘la. epll~psxa S Como un i sintoma de descarsga
neurals :tranaxtorla = produc1dé'por’rcaUsaéTintracraneales o
racran~ales se 0ar4 CﬂrIZd pur eplgudlos separados. qu2 tienden a




movimienteo, ds 1la
aiconciencia, ¢ de

sel xeauwrnnteu; en’ 105 que~hav un
sensacidn; de ln CUnducta.;de la’percepc1un.
Todo ello“ (p ) : g

1 J) bas:s.de lav cri=1s hpllépthau

'A continuacion se hace un ll°tcdu ‘de'las fases de- ls crisis
;pileptica segun Weiegberg., L.A.Struben, K.L. Garcia, C.A., 1986
para una mejor comprensidn de lo que sucede antes. durante y despuss
de  ella. ya .‘que los cambios del caracter’'y =1 comportamientc que
experimentan los nifios durante estsas fases (prodromos, aursa, crisis;
.pust crigisg), provocan en ellcos confusién vy angustia, al sentir algc

“"raro’ que no  entienden vy en los padres, tamnbién provocan reaccionss
emoecicnales por temol & que tu hijo se deteriore o muera.

Frodomos .- "Estos pueden durar varias horas o dias. Pueds
haber un ligerc cambio de caracter, comportamiento ¢ pensamiento, con
aunento de la ansiedad, depresién o una dificultad para concentrarse:;
Las perscnas que conviven estrechamente con el paciente pueden- ser
capaces . de& distinguir estoz cambics 'y predecir el atague.:bDurante
esta etapa no hay alteraciones en el EEGY { pp. 169-170). B

Aura.- "Esta es  la rfase inicial . de’ la crisis. que el
paciente recuerda; hay alteracicnes del patron +EEG® quersefialan su
origen fecal, | El . aura. ocurre en’ .las ; .crisis: -parciales.~con.
sintomatologia clemental (pequenos movimientos - o parectesias
locaiizadas ~en ‘un dedo de la manc) o. en las -crisis parciales
complejas . (clor desagradable, - sens dCiUﬁ ‘que -asciende . desde el
estomags o desde’ el térax,. . sabor amargu o alteracisn deles

pensamientos) .- Kl &aura  susle  durar- varics | segundos. ¢ minutos!
(p.1/0j. : . : oo

Crisis.- "Esta hace referencia al ataque-en £i. La=crisis
cumienza S bruscamsnte, el paciente  pueds estar normal en un mdmentc
dade & inconsciente o  totalmente desconectado poccs gegundosimas
Targe. La  ¢risis aistads pueds durar 25 a 30 segundos O algo méas en
las ausencias, de 2 a 5 minutcs en las crigis motoras generalizadas | {
¢ nhasta - x0 minutos en las crisis parciales  compleiss.. El. EEG susle. i
s&r ancrmal £i e registra en la fase. critica, con la excepcién de
algunosz casor de crisie parciales conmplejas donde =1 EEGS &= normal
durante esta rase. El paciente suels tener amnesia de la crisie en
las complejas parciales y en las gensralizadas”™ (p.170).

Fase Postcraitica.- "Esta reprecenta la fase que continua

inmeaiatamente & la crisis. Después de algunas c¢risis el paciente
puede =star perfectamente alerta v reanudar 1la conversacién o el
trabajo en €l punte donde lo delid, o el paciente pu=de estar
aturdide. confusc o desorientade. La familia puede referir que
aigunas mahanas el paciente se despierta con aspscto de no estar del
todo bien: esto sugiere que ha tenido una crisis nocturnA. Durante el
peraicde postcritice, el paciente debe ser explorado cuidadosamente en
busca de deficit neurclegices  focales (hemiparesia, afasia, déficit
henisensorial, asimetraa de reflejos signo de Babinskl vy defectos
del campo  visual). El EEG su=le normalizaree después de haber
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mostrade de argag de ondssg agudas. v/¢ lcntab, misntras queten otros
cascgs  aparece una actividad de -ondas lenta= difurai'o‘ foca;'con;
sSUpresion de la actividad. normal de fondy (p —17_).- sl '

] Périodo intercritica. . "La'
realizarse' - durante ls  fase intercritica .
intercritica hav Que dirigir la: atenclon el des cubrlmlentu
alteraciones m:ntalcv,f(pcrdld o ,de'—nc1a) '*
neura lOglCuS “focales o evidenci
17570 R R T

plorac10n neurolbgl & p ede

';.Q) Tlpu° dc Epll=p=1=?5

Hny varloc tlpo de epilespeia -estos  son: a) Crisis

vGenerali:adaS'que se subdividen ‘en; crisis ténico-cloénicas. crisis de
augencia’ {{  pueden.  ser simples. & -compleiacs),  crieis micclénic
espasmos intfantiles y .crisis atonicas. Y b) Crisis Parciales, que se
subdividen - en: . parciales simples {con -~ sintomas  motores, sintomas
SOMaTOEENSiTiIvVoE | Y gintomas  sensitivos especiales -~auditivos v
vigsualiss-g, b parcizl ipgaquicas., CGEhltha_ Y
QIECTIVas . L& Comigidn VotErmdng = l1la liga
intsrnasional cSontra ia i una uia 113( n funcicnal
YU permlte 19=nT1l1103) Correctamsnte 1 tips de lss crigisw

desde &1 punto de vista clindca v electrﬁencefalograﬁlcc pubilicads en
1961 ¥y a la recha continua vigente. la cual facilits una terapsutica
antiepileptice eficaz (Anszo 1),

kEn este estu le el interes recas en =1 tipo Gensralizade. ténice-
clonico por. lc gue se describe a co ntana‘an. : :
1.%) Crisis Convulsivas Ténice-=Clénicas o de Gran Mal.-
Llamadas también generalizadas primarias. motoras mayores.
Estas - ‘comienzan en forma brusca -sin - aura, - inicialmente . hay ‘una
perdida de ‘conciencia brusca. Si el paciente esta deg pie, se cae al
_su=lc . en una  postura rigida (hipertonica). V. puede. lesicnarse. El---

CTrOnCEC ¥el cusils estan hiperaxtsndides, los. hombros -y los brazes
estan - extendidos y en - aproximacién, las mufiecas  en supinacidn, las
piernas estan =xtendidas » los pies =stén en flexidén  plantar. El
gritc  =pileptico se produce cuando se expulsa. el aire forzadamente
contra unas cuerdas vocales aproximadas. El paciente puede ponerse
cianoctico, pero no son frecusntes la apnea ni el  paro resplratorlo.
La = lengua puede macerars v puede  haber incontinencia urlnarlc ©
fecal. ; LT g ‘

{ ml

La fase tonica se interrumpe por 1a
cual hay movimientos convulsivos rltmiCQs :
cuerpc y extremidades. -La 'crisis ‘suels
$i  la .  crisis es: nocturna, -launice
paciente ..se despierte-en-: el SUclU. engu macerada
sangre o se déspierte con la cama muJada Pt

Hoster 1t1c=ment=:—l paciente’ estd‘cUnfu oV sonollpqto, “pudiendc
dursr .esta S;IUdClUnjdeSch varios. .minutos & 24 -horas.- Debido-a: la
1ntensé contraccién muscular -pueden persistir durante varias. horas
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mislgias  intensas. Durante  este periode en'el casgo-de ‘los nifics,
puede resultar dificil despertar a la criatura ¢ . incluse hacerla
reaccionar de alguna forma. Los reflejos se hallan deprimidos o son
anomalos. Muchos padres.v madres que ‘nunca han visto una convulsidén
generalizada & veces plensan, erroneamente, que las criaturas han
perdidc €l conocimiente & causa de un golpe en la cabeza sufride al
caer, o ancluso llzgan & temer gque se esten muriende.. Tras le
angusticsa experiencia de presenciar una crisis de gran. mal, el
estado pogtcritico tambien puede resultar aterrsdor. La respiracién
puede ser tan superticial qQue los padres llegan a temer  un paro
resplratorio. Sin embargoe  las criaturas respiran regularmente. EL
estade posterrtico se - dehe probablemente & un agotamiento de:las
celuias dst cerebro ¥y puseds  representar un  atil periodo der’
recuperacién de énergias. : I
Al - desgpertar, el nifio estara fatigado y puede tener Unffuerta,
dolor de cabeza,: que pusde aliviarse con un analgésico. No.recordar
nada. de.lo ocurrideor. bDuranté el ataque no sé& sufre doler, aunque ésta
&5 Una de las preoccupaciones mas frecuentes de 16s padres. EEREN

) No &s. raro ‘que la primera convulsién se produzca hacia.el finals
de la nifez; esto desconcierta & 'los padres, que a menudo preguntan:
"&i mi hijo: tiene epilepsia, icomoe no se le manifestéd inmediatamente
desplés de nacer?" Lag convulsiones primarias generalizadas, que con
frecuencia son heraditarias. pusden empezar a manifestarse inclusc en
ia segunda o tercera decadas de vida, aungue pusden estar precedidas
de -crigis ds ausencia (psqueno mal) o convulsionss micclonicas.

- sSegun James, E. Jan y c¢ol. 1985, la mavoria de estos ninos no
presentan sefales de lssion cerebral vy ge desenvuelven bLien en la
vide. kn laineas generales. cuanto mas tardico sea €l inicio de las
crigis mas favorables son lac perspectivas de llegar a controlarlas.
Fejerman, N. (198v) por otro lado cuestions la existencia de gran mal
‘como - expresion de& una rorma éspecitica de epilepsia gezneralizada y
dice: '"en. el nific las crisis generalizadas gran mal., no encadenan la

sucesion de trenomenos  come . en el adulto, porque pusden presentar
~aSpecTos’” parclales ae lag descargas..." (p.84). ez decir se puede
producir golo una rase de lasg ya mencionadas (ténica, clénica,
relajacion;.

1.6) Trastornos de la conducta en €l epileptico:

. oo Lasomayoria:s de log  investigadores estan de= - acuerdo en que
hay —una’'maycr incidencia de problemas neuroticos y alteraciones de
caracter entre-los epilépticos v, por lo¢ general, se cree gue esto ss
debe ‘a‘factores ambientales como son la ansiedad por tener un ataque,
las consecueéncias scciales respecte a si se debe revelsr &l problena
o si-se enteran, el temor al rechazo que ésto pueda ocasionar etc.

‘ Los diverscos.estudios - concuerdan respecto de los principales

fihés de. trastornos encontrados, aunque cuande se les analiza con mas
detalle, hay muchas contradicciones entre las conclusiones.
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Bagley <. (1371) citad¢e por Shakespeare R. en 1981, resume =n la
siguiente rorma los principales tipos de trastornos de - la conducta en
los . epilepticos: 1) Un . cuadro neurotico <¢on  ansiedad, depresién,
cemoras = inhibicion; <) Agresion con Dberrinches y conducta
antizocial; 3) dJonducta hiperactiva e hipercinética y  4) Defecto
mental. Este autar realizo un estudio con una musestra consistente en
118 nifies con epilepsia, =ncontrando que su conducta podia dividirse
=n dos: claras categorias, agresiva v ansiosa, v que @stas catagorias
2ran similares a las encontradas =n =studios de nifRos no epileptices.

Los trastornos de la conducta en los nifios con epilepsia estaban
relacionados con factores adversos en €1  ambis=nte del nifio, lo cual
tambien 'se presenta &n la mu=stra con nifos no | epilépticos. Las
condiciones como &l hacinamiente, la pobrzza. la musrte o el abandono
de uno'ds los padrss, =stablecian una clara distincién  entre los-
nifiecs “epilépticos <con o s=in transtorno de la conducta de cualguier
tipo, -ansisdad, agr=sién o ambas-. ‘

Adzmas 2ncontrs queé  las actitudes  adversas en  los padres de
ninos epilepticos eran mas comunes en los casos en que los nifios eran
agresivos.. despues venian los padres con nifics con ansiedad vy la
dir=ccisn dE  aestas  actitudess era..solo’ un ‘poca distinta a las
actitudes dJde log padre cuvos nihnos -no . eran ansicscos ni agresives.
Las actitudes aj'ersas @staban relacicnadas con la ansiedad materna,
la incapacidad de la madre para hacer frente a2 los prao el
padre gque - <criticata al nino, los padrss gque tomaban una actitud Jde
rfalta de apoyo frents a los . problemas ocasicnades por la enfermedad
Jel nino =tc. .

ror 1 tanto, habia una gran variedad de  factores
interrelacionados. todos los  cuales inrluian en la conducta. del nifio
Y s& arfectaban entre sSi. va que los padres gque tenian un-gran. pnuamero.
de prool=mas ambiental=ss a 1los que hacer frente. era mas factible qup

tuvieran también actitudes y conducta perturbadas.

Fejerman, N.; Medina, C. S. (1986) sedalan ‘algunas actitudes

parzntales v dice "la ira es una r=accioén natural del ‘ser-humano’ (P
!, pu=de darse el caso de que en una =tapa inicial los padres ante

sa2
<l diagnostico de epileépsia  busquen negar  lo terrible -~del .
padecimients, como una rorma de oprotegsrss contra. lo doloroso.: no

compranden u olvidan .=l . diagnostico. Con.esta conducta . se corr 1o
rizszo de no Buscar comprandar Tni cdnccir el padecimiento. Ssfala
otras =tapas Jque &s de enojo vy agresion. contra =1 mundo o <contra su
propic, nijo, vy esto le impide ayudarlo =n forma adscuada. ' e

concluye que los factores. que - influven sobre 1los aspcct0°ﬁ,'

*f-*ntes'

psicologices d=' . Las epilepsias espacialmente en nifos v adolsa
son; - . . E PR Lo . R
1) uircuhstahcia$ ambienté1és (tamllla‘ylso;iédad) »

2} Edad . de comienzo de la’ anterme

epoca. dial des:
2volutivo de los pac1cntas : &




$) Formas uilnlcar de epilepcla con McVGI ri;‘g dh c mprumlsb,

p=1c010g1uo

-a) Presencia de,daﬁo cefe

un “Tapayo
=0 sentldo de

i blnalmcnt~'~ sehala‘3la ne0c51dadq
interdisciplinario . para - recuperar .la
equilibric biologico, p51qu1;o y social,

A la fecha no existe reporte dé ‘ninguna o investizacién que
explore  la persconalidad  de nihos con  <risis convuleivas ténico-
clonicas., Con &l INSTrumsento qQue «n &s5ta investigacion se utiliza. 'En
la busqueda de material semejante e encontro solo una investigacion:
sobre epilepsia tipo granh mal. Niemenn H: Boemick H.E.:; Schmidt R.. C.
v cols (198%) en una muestra de 37 nihcs de 1% & 18 afhios, residentes
de -una- coclonia de epilepticos, exploran la influsncia  en. el

-desarrcllo cognoscitive de la actividad epileptica y la extensidédn de
la patolcogia cerebral subvacente, tomaron también otros factores
considerados con la posibilidad de influir en el desarrollo., estos
fueron. edad de inicis de las convulsicones; duracion de . la
enfermedad. y usc de medicamentos. Para evaluar €l nivel de= desempefic
se utilizaron. tests que miden funciones cognoscitivas y visomotoras -
WISC~R. Frostig-. Encontraron una influencia cignificativa de dos
factorss que Son:

La actividad de descarga y el nivel de medicacitn. Ambos
influlzan significativaments . en. .algunos  aspectos < particulares del
desempenc cognoscitive. Tambien reportan que no’ ‘fue  pogible 5
documentar una influencia de patologia cerebral estadisticamente.

En las investigaciones de.1991 sobré epilepsia .en general. se
encontrd: lo siguiente. : - T T

Maruja W B (1990) reporta sob‘e:la presencia - de desérdenes
pslcelogicos en epilepticods africancs-de-Tanzania; ~“con una“ musstra d&
N = 128 Jde una clainica de Neurclogia que ameritaban intervencidn. 81
por <cilentc prasentaban desordenes menores -~transtornos neursticos,
reaccicn histerica. agorafobia- 19 por ciento desérdenss mavores -
psicogls t1ipoc esquizorrenirforme, depresién severa-. Encontrd que los
tragtorncs  organico cerebrales se ascociaron significativamente con
descrdenes psiccologices. Arrita del 80 por ciento de los sujstos con
deszcraenes mayores tenian epilepsia  y lesién  cerebral. E1 77 por
cients ae sujetos con desérdenses menores tenian evidencia de una
lesion organica cerebral, ambasg, la lesion organica cerebral y el
desorden psicelogice se asociaron con desventajas soclales. E1 autor
comenta que a pesar de que la actitud social a la epilepsia sigue
siendo negativa en Africa los desérdenes psicolégicos y la desventaja
social en Tanzania los encuentra relacionadcs & una lesidén orgénica
cerebrali que al resultadc de una reaccion individual por los
prejuicia iales.
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snyder M. {1290), senala que faltan conocimientos acerca de la
naturaleza de. las experiencias estresantes en sujetos con epilepsia v
explora la  epilepsia y estresores =specificos &n una muestra de N =
1u7 adultos 'que presentaban apilepsia v nec=sidad de= tomar
medicamentos como minimo durant= un afo, sin seguridad acerca de los
resultados. Los estreasores marcados  =n 2l nivel més alto fueron: -
necesidad de medicamentoe con regularidad-, ~incertidumbre sobre
momento de la crisis-. Las =strategias de afrontamiento fueron:
tratar de mantensr algun contreol s=socbre la situacién: tener la
2speranza de& gqus las cosas mejoraran; pensar sobre las difesrentes
maneras de dar solucicn al problema. Encontro que2 los suj=ztos. que
percibieron su  salud con mejoria utilizaron mas estrategias
orizntadas a solucion de probl=emas gque agqu=llos que calificaron su
salud como poore. El nivel promsdic d= ansisdad rasgo fue de 42,1 =1
cual es mas alte que la poblacidén normal. El autor plantea la
necesidad  de’ mas estudios que permitan identificar con claridad
eSTrasorss 2xperimentados en  varics momsntos de la traysctoria de.la
=pii=psia, EY-EN coms  La stratsgias precisas  de  afrontami=nto
utilizadss para 893 3T g espaciticos.
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Lewis o IMoA: Halton O L Salas [ v ocols (1991)
1mpacte’ 4=l programa para nines con Epilspsia scbra o los padr
CINAUID un randomizaa controlled trial =n Santiago de LChil
EvVaLluar La  ericacsla  Jdel  programa a2 nincs o gpilspticos. con una
intervencidn centrada en fos padres. Un grupo pileotos fus svaduado =n
Los Angetes Ca.. S5 uso 2l modelo de orientacien para padres de nifocs
que  neceglrtapan ayuda por presenctar disturbics,  gqus les parmite
arroncar el  encjo, resentimiznto v duslo  relaciconado por la perdiaga
de un nins normal: incremsnrar 2l conocimiento acerca del cuidado de
sus hijos: raducir 1a ansi=dad relacicnada con tener a los nincs con
L1astornes  convuisivos y  mejorar sus haoilidades para la toma de
desiciones. Ze aplico a los padrass un test de ansiedad al inicic del
procgrama Vv un rev=st cinco meses despues de la  intervencion
=ducacional. Los padres del grupo experimental con N = 185 vy sus
hiios rusron atendidos en forma separada en sesionss de hora v media,
al final de cada sesion se reunian para compartir las experiencias de
aprendizaj=s, los padres del grupo de comparacion N = 130 asistieron
junto con sus hijos a tres sesiones de l=ctura de dos horas., seguidas
de periodos de  preguntas vy respusstas. Encontraron que  aunque el
conocimiento de la epilepsia que tenian los padres era relativamentea
alto, =n ambos grupos se incremsnto el conocimienta. Con respecto a
la ansiadad que se =valuo a los cinco mesas los padres del grupo
experimental en particular las madres. s2 mostraron Nenos ansiosas v
con ‘mayor claridad sobre el programa en relacion a los padres del
Brupo de comparacion, p ¢ 0.001 y la ansi=dad medida con la @scala de
Taylor se redujo significativamente p ¢ 0.01.

Cavazzuti, G B;  Nalin A. 1990,  sefalan gque los disturbios
psicoconductuales son frecusntes. =n nihos  epilepticos y. varian en
cuanto al  tipo'y grado. ksta diversidad depende de varios factores:
edad de inicio;  tipo de sindrome epileptico; patron de EEG y drogas

usadas;  El1micic  temprano . del procsso . epiléptico.~primer..afo de
vida-' tiene un efecto  profundc en la organizacion de lgs procescs.

relacionates” “primarias “de  la ‘estructuracién del T yve: TTUELIT dado
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conductual v cognitivo resultante puede hacerse evidents después de
solu algunas convulsiones y puseds persistir através del tiempo cuanda
tal dano no &s definitivo. La =pilepsia cuando su inicio =s en la
inrancia pusde estar acompafiada de deficit progtondsico =conocimiento
de la practica- y danos  de .la memoria, atencién’ y razonamiento
analitico. Ekstos deficits ocurren mas frecuentemente en las formas
sintomaticas. En las formas adolescentes de la epilepsia
prevalentamente idiopatica., son comunes los desérdenes del tipo
nsurotico, los desordenes psicoconductuales relacionados con drogas
se apreclian principalmente con el uso de fenobarbital -hiperactividad
y tiempo de reaccion prologada- fsnitoina -lentitud. torpeza: L2

Hoare, P; Kerles, S, 1990 ralizaron un estudio cruzado sobrs la
morolildad psicosocial en una muestra de N = 108 nifiocs con epilepsia
cronica v sus ramiliares. Encontraron que aproximadamsnts la mitad de
Los nifnos mostratan =videncia de descrdenes psicolégiceos
sSignificativos. Los  trastornos neurcoticosz o =mocionales  fue wla”
cat=goria de diagnostico mas comun con rangos similares entre nifos y
ninas. Estos nailazgos no habian sido reportados previamesnte: ‘Los
desordenes conductuales astuvieron asoclados fuertsmente  -con
variacles a= =pilspsia, factores familiares, caracteristicas
individuales de los nifics vy con la ansiedad de las madres sobre la

epilapsia. Zehalan  que son muchos los factores responsables de-este™”

incrementce vy Se requisre mayor estudio para  dilucidarlos-asi: como
para disminuir la incidencia de morbilidad psicosccial en-los nifos.

lTaylor D ¢; Lochery H. 1991, describieron -algunas fdé sus

experi=ncias en una clinica especial psiquiacrica  para  nifios con
zpilepsia  tomandoe un grupoe de 50 nifios., se obssrvé que las

s de los desordenss deal ‘compartimiento .de los
=zpilepsticos no pu=ds  s=r adecuadamsnte descrita  haciendo uso de la
clasificacion nosolégica de que se dispone. Como una. alternativa se
identificaron wuna serie de comportamientos que los nifios de hecho
requieren para mantener su exXistencia social.
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En resumen no se puede afirmar categoricamente que un nifno
eplieptico. tenga a consecuencia de= su  enfermedad,  _un transtorna
psicolégico, mas bien 23 multifactorial como lo menciocna Bagley y los
autores revizados. Ademas como se puede ver la  actitud parental es
signiricativa &n el desenvolvimiento del nino. En esta investigacién
me -propongo ahondar mas 2n el tema. Wuisro aclarar finalmente que la
actitud tanto de los padress como de la socisdad en general =sta
dir=ctament= 1intluida por la percepcion que 5=  tenga de una
znrermedad como la epilepsia. :

ki objetivo final de esta .. investigacidn es conocer. la
parsonalidad de los nifios @ con crisis - epilépticas ténico-clonicas.
Fara =llo se utiliza un test (I.P.N.) -que nos permita de una manera
rapida v valida obtener un perfil de su personalidad. Se sabe que el
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desarrollce de la  personalidad es un  proceso que . se inicia  en el
nacimiento v se consolida en la adolescencia por lo gque se constituve
v direrencia mediante una serie de identiticaciones con los obietos
importantes con guienes interactua &l nifno, que son padre. madre o
sustitutos. Al proponer el uso del I.P.N., test que obtiene sus datos
a partir de la percepcion qu= tienen los padres de . sus.hijos, no se
hace mas que investigar las ideas, habitos., comportamiento, etc. que
los padres observan en sus hijos pero al misme tiempo, d=bido a la
interaccion constante y la dependencia de sus hijos para con ellos,
tambi=zn expresan sus expectativas y - motivacicones  inconscientes,
depositadas €n sus  hijos y que con 21 transcurso del tiempo influven
y modesran la personalidad inrfantil.

A continuacion se analizara al fenémenoperceptual,  para pasar a
la relacion padres-hijos entendida - a través .dei'la teoria de las
Relaciones Objetales y las viscisitudes @ alilas.-cuales se puzden
=nfrentar tanto los padres como los nifosiconidicho padecimiento.

S



CAPLTULO. 2  BERCEPCION PARENTAL

El estudio. de la percepcion, no es tarea facil v aun hoy dia,
no ha‘ sido posible entender del ‘todo los mecanismos que la regulan.
Lo que sabemos de este fenomeno es el resultado de una acumulacién de
informacion sobre é€l; mas que un conocimiento bien estructurado y
sistematice. Nos percatamcos de la gran variedad  de eventos gus
ocurren dentro de éste proceso;. asi como su intluéncia en la conducta
humana en general. No =s mi interes hacer un estudio exahustive del
fenomeno perceptual ya gque aste apartado va dirigido “a un elemento
muy tocalizado del feneme@no &n cusstion, a saber la percspciénde los
padres &n relacion a ia personalidad con hijos qua - padecen una
=nrermedad como la =pllepsia. ; '

2.1}) Definiciconas

Isalas Lop&z; 1988 sefiala que la percepcioen s el mecanismo
m=ntat =n =l que- <&l sizniricado de ‘los =stimulos ' senscriales =s
reconacido ratraves del’ uso d= los sentidos para: integrar. e
interpretar experiencias en raspusstas a estimulos externos, defineg
la percepdion parental como: " el conjunto de percepciones que tienen
1L0S © padres S regpéctd & sus hijos vy que  son influidos: por las
axpectativas y motivaciones inconscientes que tienen =n relacion a
21103 (p. B4},

—

La percepcion desde un punte de vista puramente bioldgico
ha sido definido por Bartisy 5. 19/3 como...'"la actividad: general:y
total del organismo que sigue inmediatamente (o acompafia)  a‘las:
impresiones energsticas que sa producen =n. los organos d=2:los
sentidos. . ." " recalcandose ademas que  "el aparato - sensorial Yes el
meaiador =ntre las actividades que se desarrollan.en el interioride=l
organismo 'y  los =ventos que tienen lugar ‘en -el exterior;.tal:
mediacion precede a la utilizacién.:..” (p. 542).. Esta d#finifién a5t
muy general del fenomeno. implicando su vinculacion inmediata con las”
pautas de-energira-gque -liegalh a 108 organos’ de~los sentldOﬂ", .

2.2) Caracteristicas de la percepcion

Barcieyv 5. 1973, sefala ‘una aran cantidad de
caract=risticas . qus gon propias - del fenomenc &n cuestion entre las
que resaltan La capacildad discriminativa de la paréspcion, sustentada
por .la actividad de la corteza —cerebral. Esto indica. ‘que la
percepcion a dJditerencia del renomeno del “reflejo’ (el cual también
s una raspussta  motora que sigue inmediatamente al estimuleo), lleva
a ‘cabo ‘una r=aciocn electiva, en la cual las condicion=s del contexto.
juegan un papel decisivo.

Hay ademas de esta caracteristica discriminativa ~de_ _ la

percepcion, todo un Listadoc que permite apreciar la complejidad de
=ste tenomaens. Bartley da & caracteristicas gu=s soén: 1) La percepcion

18-



es 'simbolica, es decir '&s una conducta que manirfiesta una relacion
abstracta  entre:gl‘ organismo y su ambiente:  2) Clasitficatoria, al
expresar =2l hecho de 'que las reacciones a la situacidén inmediata se
dan, como si dicha circunstacia no-estuviera @ totalmente aislada y
ruera unica; 3} Evaluativa, ' ya que  lleva una amplia cantidad
de prejuicios por parte de los individuos;: '4%) Todas las percepciones
son  potencialmente selectivas .y  predictivas;  35) Autoconsistencia
interna que implica que para que un objeto:-exista debe poseer ciertas
caracteristicas  ya sea :de ‘tamafio; forma -y posicién estables v
rinalmente:; &)  E1 resultadokfihal,esta “determinado ‘por el campo, &s
decir que un 51st=ma ‘de ‘fuerzas o -actividades interrelacionadas lo
produ;-:n 3 i R R S L LI 5 AN

Asi la percepcibn segun Rublnstel

1982 se. encuentra entre:

1) Mundq;fisi¢o
crganos: deilos sise
entre organismo:

2) “Mundo-dei: las: —xper1=n01as.
cuenta ae si-y dr= los..obigtos,:
de ambos y de c1~rtas relac10nes zntre ellos

rTodo lo -anterior permlte suponer que al éstudlar la percepcion
se necesita reconocer ‘que €l mundo esté& compuesto de elementos que no
se  asemeian al producto final; por- tanto - la percepcidén  no =s una
copia v los cobjetes percibidos, no son entidades dus existen en 21
munao =xterns  con las caracteriscicas visuales., tactiles, tirmicas vy
de solidez con que las =sxpesrimentamos. For  tanto al ocuparnos de la
peircepcion se estudia 1o gque el organismo  Sxperimsnta, no 1o que <l
mundo risico contisne ¢ SU naturaleza, por lo que &n la percepcion se
refieja la pollracetica  vida del humano, sus actitudes sus interasas
su  orisntacion general vy  las experiencias., y ello no solo en
reprasentaciones alsladas sing en todo el ser real de la persona y de
su vida real.

: ~.los...investigadores - les--han- -spreccupado ~"dos “cuestiones
principaies, por un lade, -el hecho ‘de: que la “percepcién d= los
obj=tos no sea del todo semejante a la relidad externa (ya que esta
seguira sienao incognoscible), y-por otro ‘ladeo; la reaccion ante la
percepcion de estimulcs interncs. provenientes .del crganismo. De ahi
gu=  hnavan -elaborado toda ' una serie  de teorias para -=ntendesr vy
explicar «este fenomeno. : b :

3y feoria de la p-r~-pc1un d= 5, freud.
Fr=ud 5. en el Yo y =1 Ello la'” afirma que la percepcion de

1o objetes, sean personas o ¢osas, no - esidel todo  semejante-a la
realidgad externa . ya. qu= esta ”51=mpze seguira siende incognoscible”

(p. 2/ul), . porqus la - percepcion  s2ve influida ‘por facterss
individuales, socialés vy culturales. Para poder explicar la avolucidn
= o lnriuentia del  renonsno perosptual. Fr=ud la engloba dentro del

ZquUezita ol tunclonamiento del apalato psrquico elaborade por =l.
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Samsnte

CExplicant ques lats perdspdivn. primitiva”fsé:'hQLIé preci
CaracTtarizada . poer o el sumamante  cercana a o la reaccion. motora.
percipir signiricay en primer terminog. un  cambio en NuUestro SUSYR.,

por -inrluencia del . objeto ‘percibido, vy lugga la ‘toma 'de conocimiznto
de @ste cambio corporal. ’ Lol : :

Freud S. menciona en =1 citado articule que "el . -nucleo de
nu=stra esencia esta formado por el Ello, que. no. se comunica
airectament2  ¢coén 21 mundo exterior  y sélo | &s accesible a nuestro
conocimiento por . intermedic de -otra instancia psiquica. S El1 Ello.
aislado d=l mundo 'exterior, tiene un mundo propio de percepciones"
(pPp. 2/01-2710), El  Ello entonces as capadz de percibir con
axtracrainaria agudeza ciertas alteraciones de su ° interier
eéspeclalments  1as oscllacionss en ia tensidon de . sus necesidades

instintualess., sscilaciones que (de llegar a la concisncia) s=
peErcioen como sensaciones d= ia serie placer-displacer.
kztas gznsaciones indudablemente =jercen su infiuencia sobre
TCAsS ROSOTroS. bLa otra  insctanclia psiguica. 2l denominade Yo s2 ha
aesarrollade de agquella capa cortical del Ello gque, adaptada a la

22100 ¥V oa ia =xclusion de estamulos., s& encusntra =n CONtacto
ALrecto Ccon el mundo extsrior.  sSu rfuncion  psicolégica consiste en
2levar los procescs del £1:40 @ un nivel dinamico superior. su funzidn
congtructiva. =n cambioc consiste en. interponer antre  la exigsncia
instantual v =1 acto destinado a satisfacerla wuna actividad

intelectiva que, previa orientacion en el presente y utilizando
experiencias  anteriores, trata de preveer las consecu=ncias de los
aCtos propuSstos por medio de acciones experimsntales o tantecos. Asi
come =i Ello persigus =xclusivaments <)l ben=aficio placentero, asi =1
Yo =sta Jdamlnado por la consideracion de la . seguridaa. El Yo tiene
por runcion la autoconservacion.

Kascoxzky A. 1956, s=flala que Freud al ubicar -a los procesos
perceptuaies conscientes dentro - del Yo, le da . a esta instancia
psiguica una caracteristica tipica de la percepcidén, que parece ser
desashada por el kllo. ELl Yo utiliza pues las sensaciones de angustia
como senales que indican peligros amenazantes para su integridad.

t.aplanche, J. Pontalis, J.V. 1977 dicen que la percepcioédn de los
_BVENLOS extarncs Y. la conciencia. es lo mismo desde el punto de vista
Fraudiano va que para ei, la conciencia es la cara subjetiva de una
parte de los procesos tisicos que se producen en =21 sistema neuronal,
@speclatlmente  los procesos  percsptivos. Concediende una prioridad,
Aa=NEro del  renomeno de  la concisncia, a la _percepcidn, Yy
principatmentes a la perceepeion de mundo exterior: El acceso a la
conciencia va unido ante todo a las percepciones que nuestros Organos
szensorlales recipen del mundo exterior.,

La nocion de un Yo gque media entre el kllo ¥y €l mundo exterior,
qua asume las demandas instintual=s det primero para conducirias a su
satistraccion. que recoge percepciones en el segundo y las utiliza
Ccomo  recusardos,  que, preocupado por  sUu . propia | conservacién, se
deriende contra demandas excesivas de ambas  partes, guiandose en
todas sus d=cisiones ‘por los cons=jos de  un principio d=l1 placer
modiricade; =sta nocién solo rige, =n r=alidad, -para @l Yo hasta el
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final del primer periodo intrantil alrededor de los cinco afios. Hacia
esa epoca s2 produce una importante moditicacion, Una parte del mundo
exterior &s abandonada, por 1o menos parcialmente como objeto, v en
camblio es incorporada “al Yo mediante la identificacién; es decir, se
convierte &n parte  integrante del mundo interior. Esta nueva

insrtancia psiquica continua las runciones que anteriormente
agessmpenaron  las parsonas  correspondientes del mundo exterior:
abserva  al Yo, le.. imparte ordenes, lo corrige v lo amenaza con

castigos, tal como lo hicieron los padres, cuva plaza ha venido a
ocupar. Esta instancia es =21 Superyo, 2l cual continua desemperiando
antz el Yo el papel de un mundo exterior, por mas que se hayva
convertido en parte integrante del mundo interior. El1 mundo exterior,
al cual se encuentra expuesto =i individuo una vez separado de los
padres, representa el poderio del prasente: su Ello, en cambio, con

togas =sus tendencias heredadas, representa =1 pasado orgénico; por
rin, €l Supsrvo, adquirido mas tarde, representa ante todo &1 pasado
cuitural. L& tal manera, 2l Superyo asume una especis de posicién
intermedia entre =1 kEilo y =1 mundo exterior, reune =n si las
inrluencias del presente y del pasadoe. En €l estableacimiento del
SUpEryo vemos, &n ci=rta manera, un =jemplo de como el pressente se

conviercte en 1 pasado. fFreud con esta explicacion abarca todo =1
proceso mental, =21 cual es fundamento de la teoria psicoanalitica. La
percepcion esta =nglobada en eL Yo, sin embargo, =sta ne se da de
manera aislada. Para la teoria psicoanalitica, 21 Yo esta dividido
entre un ro preconsciente-consciente v un Yo inconsciente, entonces
s& percibe si, un objeto ¢ una situacion dada en el presente, pero se
elabora internamente Yy despierta sentimientos gue habian estado
inconscientes o reprimidos ante una situacién determinada o en la
vida. en g=eneral hacen su aparicion, lo gue obliga al Yo a hacer

ajustes v modificaciones. Por =so 1o que perciben los padres =n
retacion a sus hijos, estara infiuido en =1 pressnte por las
manirestaciones de i1a <nfermedad y suUu  conexion con sentimientos

1NT2rnos inconscisntes v reprimidos en relacion a la enfermedad v 1o
qu=2 esperaban de sus | hijos. Por otro lado la angustia presente
tampien =voca angustias pasadas. lo cual es a'mi manera  de ver
producto de la inrluencia del Superyo, que ha sido movilizado por =1
10, O que ejerce su influ=encia sobre este.

53¢ hace evident= que la percepecion. a la luz - de los

aescubrimientos Psiceoanaliticos, resulta ser---sumamente —compleja’y ™

abarca una gran cantidad de elementos psicologicos: Segun esta. teoria
en realidad se aprende a percibir al mundo, a través del contacto con
el; pero es muy reveladora la idea de que también lo percibido =sta
matizado por las emocionés, sensaciones y experiencias del pasado,
porque la percepcidon no 2s una respusszta rigida ligada al estimule y
determinade exclusivamente  por las caracterasticas fisicas del medio
ambiente sino un proceso bipolar gue resulta de la interaccion de las
condiciones del estimulo por una parte y por otra de los factores que
actuan dentro del observador.

La capacidad de ver sentir, oir, etc..se adquiere poco a. poco,
madiante un proceso de ensenfanza “‘en ' el marco Jd= o la experiencia
afectiva, _que: ' proporclonan:’’ ‘las®. . relaciones . . de ‘.. objeto
tinterpsrsonales) .- es-decirvla rélacidn . con figuras primarias . (padre-




madre). Asi al hablar de la percepcion’' que tienen los: padres de sus
nijos epilepticos se& hace referencia no solo 'a la percepcion.a través
de los organos de los sentidos vy a las cualidades tisicas. que poseen
los hijos -en si, sino & toda una serie de complajas intsgracionss y
adaptaciones gque se dan en el aparato psiquico de los padres, v que
rebasa el aspecto parceptual puramsnte biolégico. Para los objetives
de esta investigacion se utiliza la definicién de percepcidn parental
"como el conjunto de percepciones gus tienen los padres respecto a su
hijo vy que son influidas por  las expectativas vy motivaciones
inconscientes que tienen en relacion a ellos" (I[saias Lépez 1938).

La percepcién de los padres respecto a la personalidad de sus
hijos se vera influida por sus miedos v deseos, =5 decir por factores
emocionales que a su vez astan determinados por sus  primeras
exXperiencias amorosas. La conducta de los padres estd arraigada en el
desarrollc de la personalidad de cada unce de ellos vy mediants
incontables procesos de identiricaciones y proyecciones reciprocas la
relacion padres-hijos forma una unidad psicodinéamica, que determina
=n  gran mediga la posterior reiracien del hijo con su  mundo. Sin
2Mbarge no €3 nuestro interes abocarnos a desentrahal =ste proceso,
s1no  exclusivamente hacer una descripcion de como funciona =ste en
casos particularss SOomo son los ninos =pileptices. La
"etrvalimentacion basica que  2xiste =n la relacion diadica, nos
permitlio aproximarnos al problema a traves de la percepcion parental.
Percepclion que aun cuando objstivamente tenga una validez explicita,

va que son <110s (los padres), los que tinalmente conccen mejor a sus-

i1jos, =S importants - recailcar que a traves d= las propias
perespcliones paternas podemos encontrar temorss basicos, tanto de los
ni1jos como de 108 padres., y gue crean una situacion de "angustia'. =n
=1 seno familiar.

Z.4) Actitud Parental

Bl nacimiento de un hijo en la mayoria de los casos, &S una
arirmacion de la asp=ranza, los cuidados humanos y el amor. Establsce
una conexién con &1 pasado y tambien’ con €l futuro. Los recién
nacidos son el florecimi=nto de wunos dJdessocs que pueden  ser una
respuesta a pérdidas pasadas y remordimientos. Ahora, o en el futuro,
pueden estimular fantasias apenas conscientes sobre uno mismo o
transtformar = anteriores desesperaciongs. en- esperanzas- realistas- o~
irreais=s. Ademas la presancia del nino puede hacer aflorar todos los
temorss vy pensamientos raras veces reconocidos.

rFreud s. 1914, al considerar la actitud de los padres carifosos
respecto a =sus  nijes, sehala que = una -'"reviviscencia y una
reproduccion dei propic Narcisismo'! (p.2u27), &s decir del amor a si
mismos. Esto hace Qqueatribuyan al hijo todas lags pertecciones vy
ti=ndan a negar 'y olvidar sus derectos, creen que el hijo es =1
centro v nodule de la creacion. breud le llamo "sSu majeéstad el nifio’,
porque  en un dia es 1o que crayaron o ser los padres,  y asperan que
realizaran Los “deseos incumplidos de sus progenitores. asi, imaginan
Jue sera‘un gran. -homers, un herce, en lugar del padre v si es mujer,
se ' casara confun,prlncipe para la tardia = compansacién de la madre.
Este:ramor -parental tan conmovedor 'y ‘tan infantil, en el fondo, =s
solo una resurreccion Jdel Narcisismo de los padres.




A partir del momento e€n  gue el niho -tiene - una convulsion se
preducen cambios en las relaciones intra-familisrez. La mamn& o el
papa ' ya n¢ . actuan como antes. La ansiedad y  dolor que genera -la
experiencia provoca miedos racionales € irracionales que en ocasiones
propicia la sobreproteccion ¢ limitacion del nijo enfermo, De esto se
desprende  que la percepcion de log padres respecto a8 sus hijos se
vera anriuida por  sus miedos y deseos., €8s decir - factores emocionales
V tactcores sccic-culturales. B

ks necesario aclarar gque la relacion de los padres con . sus hijos
esta  Intlulda por 1a& rei1aclion gue tuvieron o a su vez ellos con sus
progenitores. keta afirmacion no hace mas gue reiterar 1o que se ha
obsarvadc €n la experiencia analatica. No se parte. de cero cuando.nos
enfrentames & una situacion nueva sino que al contrario reaccionamos
de acuerdo & huestra experiencia pasadse vy a la forma en que hemos
introvectade a nuestro medic. Asi  la conducta  de los  padres esté
arraigada en =l -aesarrcllo de la personalidad de cada uno de e€llos v
mediante incontables procesos de identificacidn V... proyeccion
reciprocas; la ‘relacion padres-hijos forman una unidad psicodinamica
que determina el desarrollo de la personalidad de sus hijos que es un
proceso que se inicia en el nacimiento -y -se . consclida ‘en la
adolescencia. )

ntificos han  proliferado enormemente, los
SenT1lmlentos varian muy zo. Bl dnterrcgante mas pertinente para la
angustia que acompahia a a madre ¢ al padre de un niho enfermo es-
este  perpetuc  Lpor gques. A Lo largo .de los ‘siglos s ha
esponsabilizande a les padres.. Ellog  eran los causantes del
profblema. No o €8 sorprendente., pol tanto, que estes nincs despierten
zentimlentos de culpabiligaa =n sus madres y padres desae el momento
Sh qus sg nahlrissta La epliepsia, Su protlems recusrdas a sus ,padrss
Sus proplas insuticienclas y tracasas, 1o cual pusde dar paso.ca la
Trigteza Vo o4a INAignaclion. Lo anterlior nos mussira gue:

Aungue los datos cie
po
1

cpcion £ un rfenomenc complelo desde el punto de
¢, eXlsStiendd  tante  percepcionss INTETNas. oV
s . (estas no guaraan una relacion directs con el
opieto real, er el proceso de integracion vy asimilacion ds
estas, ClEertos ores i1nconscientes intriviran en sy distorsion; el
Vo =5 la instaci ;1gQuica gue Tilens Come una de sus funcions&s captar
alrededor v . sintetizar tantoe las pelrcepciones
iNTternas como las externas, sin empargo el superyo tambien tiene una
tarea importante que cumplir aqui ya que &l es el represéentante
interno de personas externas del pasado; la percepcicon actual se verg
influida tambien por esta otra instancia psiquica).

viste psicoan

b) En 1la percepcion parental se ven involucrados fact01es
sociales, culturales, histéricos, familiares y pesicolégicos.



32 entienae que percepcion  y  personalidad  estan inctimamente
#ntreiazadaas &n la dinamice madre-hijo de rorma tanto verbal como no
vervatl, por 10 que la percepcion que tienen los padres de la
personalidad de sus hijos se toma como una evaluacion valida qus
permite conocer rinalmente  la personalidad de sus hijos, ya que é&sta
@8 un proceso que se inicia en el nacimiento, se consolida en la
adolescencia v s= va a constituir v diferenciar mediante una serie d=
identificaciones caon los objeteos importantes con quienes interactua
€l niho, s decir la mama, €1 papa © sustitutos, de ahi la
importancia de abordar desde la tecria de las relaciones objetales la
interaccion madre-padre-hijo come determinantes en el desarrollo de la
personalidad.
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CAPITULO“B TEORIA DE “LAS RELACIONES OBJEIALE
~DE- LA PERSONALIDAD

Michaca P. ~1987 .  sefiala que '“literaturaf ps1coanallt1ra‘
contemporanea presenta divarsas lineas de investigacién; una.de-ellas
28 1la teoria psiceoanalitica clasica basada en’lal tacria de 1a 1ibido’,
formulada  por S. Freud. .y K. - Abraham,” postsriormente’ 'S.Freud
desarrollé el concepto estructural de'la personalidad v definio-sus
funciones interactuantes como €llo, yo VvV suparyoe.  Otra. linea de
investigacion de gran importancia tanto a nivel. tedrico como clinico
&35 la  teoria de las relaciones obietales gque considera al sujeto =n
int=raccion con 3u medice ambiente. Kernberg, O. 1988. menciona que
esta Tgoria deriva Jde la teoria  estructural tal como fue presentada
n el Yoy =l Ello por 3. 2 Fre=ud 3. &n un pasaje dice: "E1

1

caracter del vo es un r=siduo de las cargas de objsto abandonadas, v
contiens La historia de tales eccionss de objeto” (p.2711). Con lo
gque  senala ques loz  erf=ctos de las primeras  didentificacionss de la

a
temprana intancia seran profundos y duradercs.

Los psiccanalistas post-fresudianos  observan dentreo  de | las
sesion=s clinicas, lo impartante vy - significative que son los
primeros afes de vida &n la formaciéen de la personalidad v su
patolegia. Los pacient=s @n tratamiento sehalaban =sto, &n su

constante  rerferencia hacia su  infancia la interaccion Madre-Hijo.
comoe raiz de. sus conflictos pressntes. Asi se dedican a estudiar los
procesos . pra-edaipicos o diadicos de  relacion entre la madre vy =l
hijo. =8 decir las primeras relaciones del ba2bé con sus objetos, por.
ser - ani, como menciona Bleichmar,  N.M, Lisberman C.B. 1989, donde
aparecen los rudimentes de la - conformacion de la paersconalidad
considerando ¢ tambisn la influsncia 2n la formacidn, organizacidn y
desviacion de la estructura intrapsiquica

3.1) Definiciones

No ~ existe un total .acuerdoc. de lo que  se entiende por
relacidén de obj=2toc o relacion objeval. Se encusntra en Laplanche J. y
Pontalis J.V. 1977 la siguiente definicion: - -"Un' término que se
utiliza para designar el modo “de relacién d=l =sujetoe con  sSu
mundo,relacion que es el resultado. complejo. ..y . total: de -una--
determinada orsanizacicon de la - personalidad, de una apr=hensién -mas o
mencs fantaseada  de las - objetos "y de unecs tipos  de d=efensa
predominantes” (p.374). . : :

Kernberg ©. 1976, da otra definicion de las Kelacicnes Objetales
v dic=: "Estas S c&ntran =n. . la constitucién . de representaciones
intrapsiquicas diadicas o bipolar=zs (imagenes de si mismo & imégenes
obistales) como rerflejos  de la .primitiva-relazion- Madre-Hijo y su
ulterior desarrollo en las- relaciones'”ex;ernas interpersonales
di1adicas, triangulares y multiples' (p.4a8). : .




fara los objetivos de esta investigacién,. ambas.definiciones sén
deutilidad 'va gu= uha intenta sefalar el modo de relacién.del: suijeto
an interaccion con sus objetos vy su influencia en el -desarrollo de la
persconaliaad. . La otra, senala  la forma . en que los padres influyven
sopbre La rormacion d= la aestructura 1ntr=ps;qu1ua y el d=sarrollo de
las relacion=s interpersonales futuras.

3.2.) Antecsdentes

Fue 5. Freud 1905 quien con:. sus investigaciones senté las
bas=s para =1 desarrollo de la teoria-de las_ relaciones cbjetales, El
utiliza el termino objeto en diferentes escritos  para r=ferirse a
una psrsora comoe objeto de la  pulsién, como en Tres ensayos .para
una teoria £axual. =s decir. un objeto r=al o fantaseado, al cual se
dirige la pulsidn para alcanzar su fin:

En Instintes v sus destinos 5. Freud 1215 sefiala: "asi casmos en
la cu=nta gpg los conceptos de amor v odio noe son aplicablas a las
rizlaciones de los instintos con sus objetos y deben reservarse para
las relacion=s del yo total con los cobistos” {(p.2051). También <n
Esquema del Psicocandlisis 1373, aclara el mom=nto =n que =21 abj=sto
piclogico s=xual bajo la forma del pecho d= la madre se convierte
para 21 Yo del nific en un objeto psicoldgicamente significativo. La
preconaicicon necesaria  es la difersnciacicn =ntre el ser del nific v
el ser de la madre. y dic=: "El primer objeto erotico del nifio es 21
p=ciie de la madre que lo amamanta. €l amor se origina junto con la
satisfaccion de la necesidad de alimento. En primer lugar, <1 nifio no
hace direrencia a2ntre =1 pecho, de su propio cuerpo cuando el seno as
separado del  cuerpo y llevado al exterior. se lleva c<on &1 como un
QL JET O, una parte ds= la catexia libidinal  narcisista primitiva
tp.lzg) .

COme pu=d= observarse. Freud, se " mostraba  interesado  en
=nconTrar La genasis  del instinto y . sus viscisitudes y no en abordar
21l concepto de cobjeto como tal. por 1o que &n sus diferentes escritos
se =ncuentran diferentes connotaciones que. le va dando al termino
"objeto” en  la medida que profundiza en sus investigaciones, de ahi
gue baranger W.; b2l Campo E.; Goldstein R. y Cols. 1980, sefalen la
importancia de no mezclar los conceéptos de diversas categorias ni =21
signiricaas  que o representaTelttarminoe, " en las difersntas etapas
evolutivas por lo gque para =avitar la confusion y mezcla del
signiricado de los t2rmincs, realizan las siguientes aclaraciones.

3.3) Los difarentes usos qua-hizo S.Freud del término objeto:

1)vpjato de Percepcion Con &ste término se refiere al objeto real

: : =xtarno accesible. Este objeto lo capta el

vo,~un~ ve qus se define comoe sede de

funciones psicologicas (se incluyen aqui

[=¥-] objetos imaginarios u objetos de

fantasia como replicas deformadas o no de
los objetos externos).

[y
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2) Objeto de Pulsion - Se distingue entre:
: : g TR T "a) Del yo ‘hacia la madre vy corresponde  a
necesidades biolégicas.

b) D= la lirvido, de 1las pulsicnss
sexuales v d2 deseo {(aqui entran en

consideracion todas las viscisitudes v
condiciones de la eleccidén de objsto).
¢) De la relacion objetal. cCuando habla
: . como. objeto pulsién sin aclarar a que
. E . se refier=s., Segun Baranger incluve la
! ) : relaciéon de objeto 'y la pulsién.de”
muert=e. . e

31 Objetosde ‘ldentificacion = Fundamentalmente en:la constitucion del’
. BT : ) suieto: El concepto.del . vois& refisre

aqui como Cprecipitado.icde

identiricacionss. T

‘) Uniete “Interno A . - e R e - R
kEstructura Endopsigquica.’ . . $= define por.su.funcion:=structurante..:
B =n relacién “ednTiinstancias psiquicas

{como &n Duslo vy Melancolia, &n el que

sa trata de un objieto de intrayvaccion):

. En sus’ " diferentes escritos en los que va utilizando el términe
objeto se “encuantran asi las difersntes  conneotaciones gque arriba se
senalan con respecto al t2rminc Objeto, y se encuentra  que 2n =1
primerc v segunds uso del térming, == hace referencia a una relacisn
Jde ebjzto de repressntacion vy el tercero vy o cuarito  -uso, - hacex
rererencia  a un objste de astructura, as decir a aquel obj=to QUeg
facilita la sstructuracion -del aparato psiquico, por. lo./tanto:quei
permite la conformacisdn 4= la persconalidad. ) i B

Michaca F. 1987 sefiala que hablar de objeto. es referirsea. las
condiciones especificas con las cuales el sujeto.ses enfrenta-aila:
satisfaccién de sus necesidades. Por-ende hablar de objeto e€s hablar:
de cultura. . T R I A S e

-Al- futilizar--el-termine’ objietoi “dentrs T de la’i téoria de las
raelaciones objetales) no solo se hace referencia a la relacién con la
persona real o fantaseada a la cual se dirige la pulsién. va que en
=special =sta relacion’ se vuslve secundaria. Cuando se utiliza =1
término relacion se =2sta sefialando que =xiste una intsraccidn. entre
obistas v suleto, con =esto se hace rererencia a la forma como =21
SUJj=to  constituye sus objetos y  la forma =2n que &stes modelan su
actividaad. bDe ahi gus se diga gqu= dentro de la interaccién Madre-
Hijo, Ltos padres van a influir =n la perscnalidad de sus hijos por un
lade , va que e&n la medida que& el niAo va madurando y conformando su
p=rsonalidad, va recibiendo la influencia de la madre, del padre & de
alz2unos componentes maternos y o paterncs, 'y por  otro lado influiran
tambizn - en la contermacion de la personalidad algunas condiciones
soeclo-culturales 2n las que se sncuentran. insertcados.

27~
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374.) Modelos de la estrﬁctUra“ﬁéntalf

: ‘Michaca  F. 1987,  menciona gue. “:al la fecha ‘se ‘presentan
tres grandes enfogues: respecto a- los modelos supcrpuestos en-relacion
a la estructura de la mente vy estos son; ; N .

1) - Energetico kEstructural.- Este . enfoque enfatiza los aspectos
intrapsigquicos como motivadores de conducta. Se encuentra en relacion
a la tecnica clasica psicoanalitica, la cual separa la representacion
dael arecto. En 21  se  habla d4e un quantum de energia y el problema
central es el destino de la ensrgia, siendo el afecto =l resultado de
la energia. Asl este enfoque  hace referencia a un aparato de
predominio energeético, en el que &l  conflicto resulta de una lucha
entre impulgo vy defensa. La pulsion original del impulso tien= una
base biologica. El cobjetos externo es necesario para la descarga
pulsicnal y derfinen =1 placer como provocado por la disminucion de la
tension. A traves del concepto de descarga. Asi explican que =1 ser
humano tiene una determinacién pulsioconal piolégica, frente a la cual
s& alzan las barreras que impone la cultura.

2) Perzonalistico. Enfatizan  la importancia gue ti=ne  la
ralacion temprana .. del nifo .con sus. cobjetos principales (padre-madre)
para 1 =sta bleulmlpnto d=- su-conducta.

... kEnfoca las relacicnes internalizadas: de vinculoes
interpersonales. Explica el afecto como peructo“dEulas‘nelaciones de-
objeto’ -internalizadas, con’ la base de un prototipo heredado 'y =s
resultado de las viscisitudes de las relacicnas . interpersconales.

rostulan que las potencialidades innatacs dzben ser. activadas por
=1 amor empatice v  les.cuidados maternales-que s promuava una matriz
con capacidad de goces, que le dan una sieniticacidan diferente de laz
Tenslon Y descarga. Muestra al nifo necésitado de su  madre, en un
sentido psicologice protundeo, como objeto:de . amor, para que ella lo
humanice, organice su mente v le conriers su emocicnalidad.

3) Posicional o estructuralista.- Enfatizan que existe un’
sistema de relaciones intersubji=ztivo,.que define al sujeto por’su;
situacion en - la estructura interpersonal y  ante la cultura. El falo
CoOmo. Signiricante pr1mo1dlal v la m~tatnra d=l nombre dal padre
el -lugar-v la identidad. -

EL =nfoque  personalistico . -gs de . importancia para
invasctizaclion va =l. se privilsgia =n principioizl-winculo
=l cojets v ozul 2a tundam=nrtal i Comar &n CuEnta losprim
ancs . de viga come Lraiz de.sus confrlcnos pr vtes ., oons Lo gus
ac=pta como desisiva la:relacicon temprana, €S . kcir la influ=sncia’de;
ia madre en ta contformacion de la personalidad vy su Vldu axeut1v= f

Los analistas contemporaneos | - qu2- privilegian el ~—nfoque,
parsonalistico, enfatizan. la éxistencia de las relaciones dP obieto
te=mprana, como fundante del desarrollo ps 1qu1co y.de la: p—rsonalldad
Desae la decada a=.los 3Us,.=n el escenario Britanico ser formaron
tres grupos que son: : s :




. 3 5)
UDJctalPS

Principalés,‘expdhent‘ i a--zteoria=de-las Reldciones

. —5 5 l Falrbalrnv R D 1962 »Uno de los @ principales
p51c0anall=tas del Erupo. brltanlco qu1en en: las decadas "de  los 3Us v
40sintental cUmprender ‘el renomenosde: las relaciones de cobjestoy su
influencia cn “la formacion de la estructura.intrapsiquica.- D=fine al
p=1coanallslg como el estudio’ del objeto vy sus viscisitudes.

Michaca F. 1987 menciona que Fairbairn seﬁala gue s a partir de
la'relacion.con los objetos del medio ambiente (principalmente padres
¢ sustitutos;, como se constituyes el psiquismo. SshAala que las
relaciones objetales son  incorporadas en la mente infantil, a traves
de un proceso de internalizacion de la relaciodn madre hijo, =s decir
la -ment= =sta organizada vy compuesta por objetos internos. Estos

objetos  tienen relaciones entre si1 v el mundo =xterns, cada objeto
interno =& rforma por =1 vincule con el obj=to externo fantasesado y
real, siendo &sta  interaccion 1o qus se internaliza. Musstra al nino

necesitado  de su madre =n un sentido psicologico muy profundo como
objeto de amor, para que atraves de la relacion con ella, organice-su
mente vy o le confiera emocicnalidad. R S

Sus apcortacicnss ss apovan en la observacidn de la necs=sidad de
contacto del ser humapo: =n el apego que muestra a. los
{padres o sustitos) y =n la dependencia del nifio con la madrc.

Tambien sehala 2ste autcr la importancia de la presenc1a maternaf
=n' la tformacion de la estructura psiquica del ser humano. ala.que-
llama =sctructura endopsiquica porqus a traves de las caracteristicas:
raales de la madrs, -1las atencionss tanto fisicas ‘como psicolégicas
que le brinda y las gratitficaciones y frustracionss a que es sometido
&n su ‘mas tierna infancia. serviran'de guia para-la formacicn desu
personalidad. :

Al senalar el papel de las relaciones objetales y nnfatlzar que
la base de - ios conrlictos numanos se debe a la lucha eatre pulsiones
vy cultura, hace una propuesta radical '"la libido busca primariamente
al  cmjeto no al placer” (p. 91). Con 1lo qu=s Fairbairn toma a 1la
libido como vehicule de relacion con les obj=tos v neo como. 2l ejey
motor - de la  rformacicon de la estructura  psiquica. En oposicidn al
planteamiento de Freud, =n su modelo hidrodinamico que s#Zplica que el
sujeto nace. con un monto determinado. de energia psiquica que busca-su
degcarga con =1 fin de restaurar el egquilibrio del aparato psiquico y
raquisre para =sto de un obj=to externo =2n =1 cual '"descargar”", parte
Ltarpulsion, por lo gue =21 cbjeto permite disminuir la ten510n. con lo
que. se obtlnne placsr. s ;

Fairbairn enfatiza -que primero.a@sta la. relacién'y busqueda del
objerto "y es ahi, donde s= wvuelcan las energias. instintualesi:No
acepta 4qus.el conflicte mental pueda reducirse a una:lucha -entre.
impulse vy derf&nsa, por .lo qgque propone modificaciones-a’'.la t=or1a
psiccanalitica. - En lugar .del modelo del  conflicto. en ‘términos de
luccha-entre-impulso y - defensa, atlrma un Lar base del® V1nculo humano
=sta en las relaciones obJetalcs g
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3.5) 7 Principales exponentes - de la  teoria de ~las Relaciones
Unjctalﬁs’ . ) . ) L i ke e s g
‘ 3.5.1 Fairbairn = R.D. 1962.- ' Uno -de . los - principales
psicoanalistas del grupo britanico, guien &n las.'decadas de los'30s y*
40Us -intenta comprender el fenomeno de las  relaciones de objeto y su

influencia-en la formacion de la estructura inctrapsiquica. Define al™”

. psicoanalisis como el =studio del objeto y sus viscisitudass.

"Michaca P. 1987 mencicna que Fairbairn serfala que =s a partir de
la relacion con los cobjetos del medio ambiente (principalmente padres
O . sustitutosi, comc £e constituye el psigquismo. S=zhala que las
relaciones objetales son incorporadas en la nente infantil, a traves
de un proceso de internalizacion de la relacioon madre hijo, =s d=cir
la mente asta organizada vy compuesta polr objetos interncs. Estos
objecos  tienen relaciones =ntre si v el munde  externd, cada obisto
interno e rorma por =1 vinculeo con el objeto externo fantaseado' vy
reats, sisndo esta  interaccicon lo que se internaliza. Musstra al nifo
necesitado de su madre <n un sentido psicologico muy profundo .como
ebjeto de amor, para que atraveas de la relacicn con-ella, organice su
mente y le confiera =mocionalidad. /

Sus aportaciones se apovan en la observacion de la necssidad.de-

contacto del ser humano: =n =1 apego gque muestra .a los ubJetOSr‘

(padres o sustitos) y en la dep=sndencia del nino con la madr=

; Tambizn sefiala =ste autor la importancia de. la presencza materna
an- la formacion de la estructura psiquica del ser humano -a la gque
llama estructura <ndopsiquica porque a traves de= las caracteristicas
r=ales de la madre, las atencionss tanto fisicas comp psiceologicas
que le brinda y las gratificaciones y frustracionss a qua es sometido
en su mas tierna infancia, serviran de guia para la formacion de su
personalidad.

Al senalar el papel de las relaciones objetales y enfatizar que
la base de - los conrlictos humanos se debe a la lucha =ntre pulsiones
y cultura, hace una propuesta radical "la libido busca primariamente
al objero no  ai placer" (p. 9il). Con lo gque Fairbairn toma a la
libido como vehiculo de  relacion con los objstos y no comoe =21 eje y

motor de la rormacion de la estructura psiquica. En  oposicion al -

planteamiento de Freud, =n su modelo hidrodinamico gue explica que &1
SUjeto nace con un monto determinado de energia psiquica que busca su
degcarga con &l fin de restaurar el equilibrio del aparato psiquico y
requiers para =sto de un objeto externs =n €l cual "descargar”, parte
Lla pulsion, por 1o que =1 cbjeto permite disminuir la t=nsidén, con lo
que- se. obtiszne placsr. o

Fairbairn enfatiza que primero e&sta la relacién y busquedaidel
opjetoe vy =s- ahi,  donde se vuelcan las Pnergias' lnstlntuales ‘No
acepta’ que el ‘conflicto mental  pueda r@duc rse -.a una lurha antre
impulse 'y det=nsa, por lo que propone ‘mad T Lac10n=e a “la teoria
psicoanalitica. - En lugar del 'modelo del conflicto en términos de
luccha entre impulso y defensa, a:lrma que 1a base nl v1nculo humano
~sta en las relaclones obJetalcs . - : #
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.Grinberg L+ 1987 senala que sstos postulados ‘comstituyeron 10s
‘pilares de uh “ verdaderc cuerpo de doctrina, creando: toda una: escuela
en. el pampo de la teoria psicoanaliticia. R b T LI

Para,M, hleln;‘ el concepto: de 1nst1nto tl ne un papel destacado‘
en . el.sdesarrolleo de- sus teocrias y concibe . la: ‘fantasia: 1ncon°c1ente
como i la:-expresién mental. de los  instintds: (pulsién) . vy marca su
presencia desde el  principio de la vida; -implicea -una dimension
corporal.’ tanto del . cuerpo del propio sujeto como da2l  cuerpo del
objeto, . e . o

También sefiala que son las emociones humanas- 'y las fantasias que
las expresan, Jlos ractores decisivos para el desarrollo mental. con
dos . tendencias. ‘amor y  odio, -quisnss definen el . contenido: v la
estructura del mundo interno o realidad: psiquica.. De:ahi que-aborde
el ‘gstudio de la ‘relacidn Madre-Hijo, por considerar que es .a partir
d= =sta interaccion ¥ sus viscisitudes. que ‘se  desarrolla la
estructura psiquica y la personalidad. R -

Ertchegoven 1984 en’ Bleichmar N.M. 'v Leiberman <€:B. 1989 dice”

que’: “para M. -Klein,  la interaccion objetos internos v fantasias
inconscientes producen  signirficaciones dentro.  de la realidad
psiquica. Estos significados =se proyectan ‘en la ~realidad externa,

dandoles sentides difersntes en cada momento vivencial, a-la vez, las
experiencias concretas gue ze iven coen los objetos =xternes son
introyectados v cambian las caracteristicas d=l mundo internc. Asi la
realidad no =s totalmente objetiva, siempre dependera de la realidad
interna ceon la gue estamos significando (p.98). )

- Tecoria del Desarrollo de la vida Mental y Emocional del Nino segun
Melanie Klein; - TR

M. Klein, plantea desde las relaciones cbjetales la existencia
de dos etapas d=scisivas en  1la evolucién .del nific y de influencia
rundamental en la vida . psiquica ulterior  a las 1llamd posiciones,
La posicion reemplaza en  Klein la idea de fase del desarrollo
libidinal empleada por - S. Freud y K. Abraham porque considera que en
las pulsicones =stédn mezcladas los o sentimisntos y - psnsamientos .y
rorman -una totalidad.-en-movimiento ™ que s& ordenan en torno a las
relacicones de objeto,., con Sus fantasSias y angustias. Seazal H. aclara
Jue para M. Klein posicion "implica una configuracidn especifica de
relaciones objetales, ansiedades v defensas persistentss a lo largo
de la vida'" (p. 17). C A

Bleichmar, N.M. v Leiberman, C.B. 1989 - refieren . que:
posicicnes  pusdsn ser  tomadas .<comc’ una -organizacion icuyo.
psicologico =5 . la angustia. ésta ordsna 1a~,totalidad de
psigquica =n rclac1un coén-un objeto v los mecanlsmos defznsiv
ponen &n  jusgo para contrarre=tarla” (p 116)'-

Las' dés p051c10nes a’ lau que ‘se ret nrziM KlPln

1) Pu51c1un esqu1zo paran01de

) PUSLCLOD d:pr~°1va



1) posicicn ESduiZO-Eéfahbide‘f (Fxlmeros ‘tres meses ‘de vida) -

Bleichmar, N. M.’ Lclbcrman, c. B 1989 ~aferan que M Kl“ln la"
concibe como . una e;tructura que organlza la: ,v1da.mcntal
prlmePOS m=s=s de: v1da v eata constltulda por-'

a) Ansisdad persecutorld,'enflavq 
yo,es-la de’ ser atacado. SRS

b)fRelaciOn de - ochto par01al bque
idealizado 'y pccho’ persecutorlo
disociados y e luyéntes.

<)t Mecanismos d~‘ d=fznsa’ lntcnsos
aiscciacion. Vldcntlllgacl o prove tiva Hntroyedcisn
CON LGS que =L yoose protese de 1a angus t;a p;rs&cu;orl

se dusprende gu= para’ M. Klei
misncs, SL;nr= la angustia, se’
Za mecanismos de derensa primicive

un.yo 1nv1p1-
©na.con. un. prlmer

o

srinkberg, L. =n Klein . y Riviere J. 1987, explica que <n &sta
posicion, - €1 nifnoe no ha inc=zgrade la imagen d=  su  madre, ni
comprende que - la mano que lo acaricia, el pecho que lo alimenta y.
ta cara que le sonrie estan unidos #=n un mismo s3r. No.existe para
€1 nino =n esta pesicion, una diferencia =ntre vyo vy no-vo, . entre
realidag vy fantasia. sus  prim=ras  vivencias o son una ' :
proteica reunion d= sensaclones corporales v o parcepciones,
denominadas rantasias 1ncohlsci=sntas. A partir lo vivide. =l mundo
interno del nis sSse  pustla con  objeteos bengficos y maléeficos de
AcUSras  Ccon SUsS  EXpeEr £ placenteras vy displacenteras, esas
vivencias =stremas dan lugar a gus aparezcan angustias persacutorias,
gue provocan que el yo se disocie y recurra a mecanismos deten51vos
regresivos (omnipotencia, negacion, idealizacion) (p. 11).

As:, Melanie Klein establece una relacion dinamica - entre las
experiencias externas y las internas, que se producen a través de los
mecanismos de proyeccidén. € introveccion., =1 acento lo pone =nolon
interne, =s decir los impulsocs agresiveos y amorosos gue luchan .en-
mente, primerc-discciados; - luege mas integrados =n 2l vinculo con e
objeto primario. :

kn esta posicioén. los  objetos externos se perciben deformados
per las proyecciones agresivas y libidinalss disociadas en dos mundos
difer=ntes. La- ,dn51edad persecutoria - la experimenta el yo como
amenaza de . fuerzas hostiles qu= lo atacan. La angustia tiene un
origen interno.. (pulsicn de muerte) y otro externo (las experiencias
traumaticas “del »parto. y todas .las ‘situacionss  posteriorss  que
provocan frustracidén). :

La pulsion d& ' muerte es proyectada én_elsprimer gbjeto externo.
es- decir, el pecho 'de la madre. Comienza asi'la relacion entre el vo
y el cbieto - malo externo, .a.la’.vezilas.:pulsiones libidinales son

pruy:ucadas en il objete parcial,’p=acho busno, que desqe 2se mom=nto
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existe disociado del  peche maloc ¢ persecutorio.: Baranger W.; del
Campo E.: Goldstein R. vy Cols. 1980  dicen '..que:para Melanie Klein
el pacho  bueno interiorizado es sl -nucleo alrededor del cual se va
constituvendo el vo, s fuente de gratificacidén y reaseguramiento,
permite tolerar la frustracién o el retrasc de la gratificacion
impussto por  la realidad. Aplaca  las angustias persecutorias y
aepresivas, permite al sujeto el uso y desarrollo de sus propias
capacidades. En este sentido €3 estructura y =s estructurante” (p.
48). Afirma ademas que el superyo, se forma a partir del objeto
introyvectado, se forma por aproximancién de dos nuclsos objetales
contradictorios al principio, semejantes =n su naturalsza cbjetal, =l
pecho perseguidor y =1 pecho idealizado. Del objeto pers=guidor, =l
superyo- conserva la crusldad, la peligrosidad, . la omnipotencia
sometedora.  Del objeto ldealizade hereda su grandsza, su derscho a
Castigar O recompensar su poder de dictaminar lo que esta bien y mal.

Bi=zicnmar, N. M. Leiberman, ¢.B. 1989, aclaran que para qus se
de - un desarrolloe ravorable,’ es necesario que s=2 tengan. mas
experiencias buenas. La calidad de 'la experisncia depende tanto del
oD jeto externc como. de la.carga del instinto de muerte. El -predominio
de experiencias ou:nas sobra ias malas permite el progr=sc hacia la
posicion depreclva e = -

‘) Posicion. Depresiva.-'(bel tercero al sexto mes de vida)

Esta nueva organizacion. de& la vida mental. representa-un momento
clave: pararel désarrollo’ vy la normalidad =n la que.el-bebé reconoce:
‘un” objeto total-relacionandose " con dicho objeto. Desde el punto de
vista de la teoria de los instintos, ' esto es  posible. porque la
derusion instintivista deja su lugar a la fusién instintual, es decir
que ambos instintcs de vida v muerte, se - orientan al mismo objeto,
presentandose por consiguisnte la ambivalencia.

En esta posicion las ansiedades brotan de la ambivalencia y la
ansisdad principal, producto del temor del bsbé a que sus impulsos
destructivos aniquilen al objeto amado del que depende totalmente. E1
reconocimiente de sus impulsos destructivos ante su objeto amadeo le
causa. culpa vy esta a su vez la depresion vy un sentimiento de
desesperacion. Bleichmar, N.M. Leiberman, C.B. 1989, sefalan gue esta
posicion esta constiuida por: .

a) Ansisdad de=presiva, en ‘la que €l yo siente culpa 'y teme por =l
dano que ha necho al obJeto amado con sus impulsos:-. a=r851vos

totaL hs dcc1r. el bwbc perrlbe a la
on- la cual sevincula, ‘tanto en.sus
,;permlte el aumento n-2l proceso

b) Relacidn con unA'ubJeto,
madre como . un’’ objato total,
aspectos buenos: uomo malos
de lntegraulun ;

lde defensa pr nc1pal ,és'décif.
=s;ado del’uchto (tanto 1nt=rno

<) La reparacion, Coﬁo~me
&l atender .y preocuparss
omo. externc. :




Esta nueva ‘estructura  aparte ‘de  marcar un progreso. en el
desarrollc,  tambieén ©S una conriguracion direrente, .donde los
intereses cambian. £l yo cuida y preserva sus objetos tanto externos
como 1NTernos, les suministra amor' y cuidado para devolverles la .vida
y la integridad. El vo desarrolla una capacicad de controlar los
impuisos agresivos como resuitado del control vy renuncia que exigen
ilos sentimientos amorosos. Lo que significa que los instintos ‘de vida
y muerte se& rusionan y se orientan. al mismo objeto, pero también se
prasenta la ambivalencia. o ’ ’

El conrflicto depresivo @s una . constante  lucha ‘entre los
sentimientcs de amor 'y agresion, los mecanismo defensives pierden su
comnipotencia, predominan sentimientos de tolerancia al dolor psiguico
y culpa por las fantasias — agresivas hacia’ los cbjetos amados. 3e
raconoce un sentimiento de amor vy dependencia hacia los padres, junto
con el desamparo del yo' y los'¢elos de no posesrlos totalmente.

Grinberg L. en Klein M.y Riviere J. 1987 menciona que: '"en la
atapa depresiva-el niﬁo'percibe a sus objetos como perscnas totales;
dramaticamente  -siente que | lo gque antes habia s<parado- en .bueno-y.

malo, no" so6n sino “partés de un mismo . ser. Surge  la culpa,; los
sentimientos de . responsabilidad y el consiguiente deseo - de
reparacion' (p. 11}.

vemos  que la ‘integracion del objeto hace que el bebe reconozca
con mas claridad que ama’'y odia. a una misma persona en la madre, esto
permite el desarroeollo d=l amor hacia los demas objetos. Segal, H.
1985, arirma que "la base de la =structura de la personalid s= va a
=ncontrar. &n la rorma &€ 2 integracion de las relaciones objetales
durante la posicion depresiva’ (p. 17j. AL llezgar =1 beb= a =sta
posicion, campbla =1 vainculo <on la realidaa externa; ze vuelve mas
reallsta. tambien S& presenta una mejor discriminacién entre rantasia
Yy realigad, asi como entre r=alidad e@xterna € interna.

La idea kleiniana del desarrollo mental es . un  esfuerzo por
realizar integraciones progresivas a traves de la elaboracién de la
ansiedad -y la lucha entre sentimiesntos de amor vy odio que se
snrrentan  =2n el vanculo con los objetos, Yy para . Klein, =21 sujeto
. tiene opciones. frente-a - cada situacion, v va a elagir, por 1o que se
siente - responsable de sus acciones aunque scolo se produzcan en la
fantasia y su elaccion la hace segun la motivacién que pr=valezca en
su: psiquismo, yva sea =1 amor narcisista por. si ‘mismo o . la
preocupacion por sus objetos. Eso determina la estructura de sus
apjeres internos y tambien su estado mental, vy apoya que de acuerdo a
la cantiuad y calidad d= 1lo vivido, la personalidad del nifo se va
rormando. )

Con su t=oria Melanie Klein senala la importancia he'los objetos
externcs reales porque - al ofrecer  buenas ' experiencias, ayudan a
amortiguar los objetos malos internos y la.persecucién que provoca la
propia agresion, 1los celos la envidia y el Narcisisao.: Asi una buena
madre <externa que sea capaz de ofrecer cuidados.y .amor:amortiguard la
angustia Yy persecucicn de la madre mala: interna: producto de los
zentimientos agresivos propios. ) : v :
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3.5.3 ‘0cto Kernberg. - Este autor senala que la.Teoria
Psicoanalitica de las Relaciones Objetales, se refiere al estudio de
ia - naturalszay al origen de las relaciones intrapsiquicas (entre Yo,
Ello ¥ Superyo), que se derivan de las relacionms internalizadas del
pasado,  =s decir de las primeras interacciones Madre-Hijo que.za
ri1jan, modifican y reactivan con @tras =n €l  contexto de las
relaciones incerpersonales presentes.

El  enfoque  que da 0. Kernberg en 1376 al objeto se pusds
clasificar en la division 'qu= realiza N. Baranger sobre 1los
diferentes usos del  objeto vy se ubica como objete interno o
astructura endopsiquica, Sefiala tambien: '"Los afectos organizan las
relaciones objetales internalizadas, formando las =structuras
generales de la mente” (p. 93). Con <sto s enfatiza la importancia
ae las primeras interaccliones Madre-Hijo, con los  afectos
involucrades dentro de .esa  ralacion, y coneidera tambisn que los
arectos  reprasentan disposicionss innatas 2n <l ser humano, Yy =8 a
Traves de la repeticion de la relacion diadica (Madre-Hijo)} como
estas relaciones se van internalizando para posteriormente propiciar

ta  estructuracion de  la mente y el desarrollo de la
personaligaa. kn case a astas  ideas, vtro Kernberg da la
Zl1gui=snte definicion de Relacionss dJQbjestalss:; "La constitucidén d=

representacliones intrapsiquicas  diadicas o bipolarses (imagenes de si
mismo = imagenes objetales) coma reflejo de la primitiva relacién
madr= -hijo ¥ su uit=rior deszarrollo =2n las relacion=ss axternas
interpersonales, "diadicas, triangulares multiples” (p. 48), aclara
que =i s1 mismo lo toma Ccomo uUna estructura compussta que resulta de
la integracion de multiples autoimagenes y representaciones cobjetales
tobjetos int=rnos) derivades de la integracion de multiples imagsnes
vbjetales <n  reprasentacionss  obijstales mas  abarcativas. Con la
derinlcion d= 0. Kernoerg s= adhiersen; Erikson (1358) Jacobson (1364)
Mahler {1924, 1940, 1945) y Falcon Parsons (1964).

Para =lLaborar su teoria , Kernb=rg parte del supussto de que
cierta estructuras yoicas vy las funcionas vinculadas a ellas existen
d=sde =1 comienzo de  la vida como son la percepcién y la memoria, es
decir la capacidad para establecer huellas mnemicas (esto corresponde
a lo dicho por Hartman en relacion a las funciones de los aparatos

autonommos primarios (H, Hartman 1939). As1 a partir de estas
funciones autonomas primarias se originan los procesos de
cinternalizacién, . .que zon: - Introveccion, - ldentiticacion e Ideal del”

fo, ¥ van a servir para ta rormacion de la estructura intrapsiquica y
de . la personalidad. Los procesos de internalizacionn son los que
lievan al sujlete a internatlizar ros objstos, lLlamando a =este proceso
Sistema  de ldenviticacion vy se& da en tras niveles que forman la
s&cusncia progresiva de internatizacion que son:

Sistemas de Lldentificacion:
J= intréyeceicon) -

1
2. ldentificacion,
3.--ldeal d=l "yo.
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“cada‘uno de estos-niveles .consta.a su

tres. componentes.
basiccs e

i on cl obJetu,

c)“ Uerlvados o dlsp051c1ones
“Estados arectivos:qu:
1mag=n del s1 mlfmoj

i Paragaclarar los aportes de’ O K
az los procesos i de 1nternallaac1
Su punto d& vista

EMPranc. y-

Introyaccion: Se refiere al = g 5
procesos d=. 1ntcrnallzaplon réproduceidn y. ifijacién deiunas
interaccieén con el madio; conjuncidn: organlaada de’’
hu=llas mnemluaa en las ‘que paxtlulpan tres uumpOhcntcs. menc1onados.»~

a)

pressn tauloncs obJ=cal=s.

nes o reprassntacionas. del si mism0~en,intar‘c;1on con =l

<} Afedto'ligadu a lma cenes objetalas. v 21 siomizmao.

. sion viia meEmoria porgus
percline al roi=sto.en npafiado ael OO JUS- Se da
=L MomEnTe . KSTO 32 Zrava =n 2 rguismo  del oosbe v mas tarde
vincula perc=pclon externa con =stados atectives primitives. El maciz
arectivo gque s da en el conctacto amorosos Madre-Hijo lo considsra de
vatencia positiva y pasa a formar €l "objeto interno bueno', el matiz
atectivo en &l que se prasentan derivados agresivos son de "valencia
negativa' y  pasaran a ser parte de objetos interncs malos!. Con el
crecimiento v maduracion del bebe, s= fusicnan las introyeccicnes de
igual valencia vy forman autoimagenss e imagenses objetales mas
elaboradas. Este procesc permite la diferenciaciacion entre si mismo
v oDjeto. V. permite tambien que se definan los limites yoicos, ¢con 1o
que se pert=cciona la organizacion ¢ integracion de los aparatos d=

La lncroyec:ion dez

percepcicn y memoria, y las  sgiguientes introyecciones son  mas
completas sobre <l objete vy =l si mismo, en =1 moemento de la
Lnteraccion.

ldentiricacion. - S$e refiere a la torma superior de introyeccidn, que

tiene lugar cuando "las capacidades pzroeptivas y cognitivasi del nifio
ce han incrementado- 1o suficiente como para permitirle .reconocer los
"roles’ de la interaccion . interpersonal. El rol =1gn1t1ca una- funcion
socialmente reconocida quée  se lleva a cabo por el objeto o .por-ambas
participantes de Jla interaccion. Tambi=n el componente afectivo ‘dela’
identificacion es ‘mas. elaborado que en. la introyeccién:. por -los
objietos moderadores del yo. en desarrollo y.por. la disminucion. de..los.:
mecanismos disociativos. Por lo general las‘:identifigaciones se
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1n1c1an a’los doce meses. de v1da. pero;

s hasta’el segundo- afio:cuando.

dentldad del
conjuncion dc, huellas
comprenden;

1) Imagen de un objet
2) . Imagen del"si miémOQc

3) Matiz afectivo deilajint

con esto se foque-las -identificacionss: son
internalizaciones rolcs “La-“ conducta’ ‘del i nifio’ qué imita la
conducta materna formara lamatriz de rasiidentificacisnes y <l nifo
aprende sus roles visndolos como: parte 'de la imagen de si mismo,
aprenas tambien los roles maternos y en ocasionss puede actuarlos.

kEste nivel se considera el mas alto de la organizacidén del. mundo
de las Relaciones Ubjetales vy comprende el concepto dei mundo de las
representaciones por una . parte y. el del si.-’ mismo por.. otra. Es-la
orzanlzaclon general de  idenctificacionss e introyecciones bajo la
runcion: sint=etica del yo = implica: : : :

1) Consolidacion de estructuras yoicas. donde eXiste contlnu1dad;p,

del si mismo, el nifio se percibe’. y..-tambien: su proploi
funcionamiento presenta dominio. en’ tareas de adaptac1on

2) Hay 'una cohercntt= uoncepvlon global  -del mundo’de los objetos,
porque se uz;anléan lmagancs vobjetales. . .con. - ua “sentido de
coherencia de la: prupla lnturdc01onus 1nt~rpersonal=s

;onerenCLa en’ “intaraccisn  como

3) kcpunoclmlantq‘ e :
or parte de su ambiente interpersonal.

caracterl tlca del‘

) Asi la 1d=nt1 ad
(sintesis), porque la
yoicas par»lales

‘s una estruutura paracterlstlca del vo
| general surgc de Ldbntlflcac1unes

orgénlaac1on a larg o que 28 tipico en
ER 1dent1dad del vo, se da entre el primer y

Bl almacenamientory
la actuacion de roles’en
segundo ano de vida.

Las relaciones objetales internalizadas se organizZan formando
1magenss objetatas perdurables que reprasantan internamente al mundo
axterno  tal como lo vivencia el yo =n desarrcllo, "y este mundo
interno de represazntacionss obj=tales nunca reproduce el mundo real,
es a lo sumo una aproximacion que recibe rusrtes influencias de las

mas pPrecoces imagenes objetal=ss prasentes. en  introyeccionas e
1dentificaciones. Sin  embargo, hay que agregar que la percepcion de
los objetos externos como va  s& ha mencionado - implica wuna

internalizacion de estos y una transformacién en "materia simbolica
Je Los objetos externos dentro. del individuo,: =l.cual en gran madida
Los distorsiona, ya =ea por ractoras  externos 0o por factores
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internos;’ es’decir ‘por influencéia del medio ambiente o por ‘influencia
de los. aspsctos émocionales  presentes  <n €l momento, aclarando .que
las mas primitivas vy distorsionadas imagenes objestales existen en el
inconsciente, por lo ‘que es desde ahi que influyen =2n el su3eto para
siempre. :

Se. . espera qué en la rormacicn de la identidad las primitivas
identificacicones son reemplazadas por identificacicnas  de personas
amadas realisticamente. sublimadas, parciales  y selectivas, y se
internalizan solo - aspectos de las Relaciones Objetales que-armcnizan
con.. la formacicn de la identirfidad del sujeto. Asi . en la-infancia
combia =l mundo de las representacicnes objetales, se acerca mas a la
percepcicn  "externa" de lLa realidad de objetos significativos. (A
m=nor edad menores los  =stimulos gque inrfluven en :la percepcidn del
padre o madre real). L

Con la maduracicon de la percepcion, el control de’la'movilidad- 'y
la ‘eorganizacion de la memoria se diferencia :l obJeto externo del
mundo psiquico ‘interno, Y surge tamblﬁn u H

1) SEL  yo SET*organlza "¢6h
lnternos buenos.

"Z)’Aspectd
FEConoce 7 Como ~ “realidad “externa' = >
interact10n de 'imagenes del si mlsmokyfpbjetds,

3) Entidad ‘de objetos externos "malos" represen
:Trustrantes, . amenazadores. en la. . realidad
1ntru»ec01ones nagativas DrOVEutddaS =

Mlcha F. 1987 apunta que Otto Kernberg propon
desarrollc en cinco raszas, gque mu=sstran
“sust runidades basicas yo o sus reperuu51unes ;e

estructura intrapsiquica: - :

gEstadio 1.~ Estadio primario inditerenciado o "autismo normal', Esta
fase cubre aproximadamente el  primer mes de’.vida. y-. precede al
-@staolecimiento -+~ de  ~las- constelaciones  de- - ~self-objeto 'buenas
inditferenciadas. Su prevalencia impediria la . incapacidad - para
establecer La simbiosis y provocaria una psicosis autista.

Estadio 2.- Estadio de las rapresentaciones self~objeto
indirerenciadas primarias o simbiosis normal., Este s &l pericdo al
cual  Kernterg da mas importancia concepctual. Explica que bajo la
intluencia de la madre se torman por’ una parte imagenes ''buenas” dJde
representacionss self-objeto, indiferenciadas, consecuentes a
experiencias gratificantes o recompensantes, mientras que por la otra
se forman imag=nes "malas" de representaciones self-objeto
indiferesnciados, donde se int=gran axperisencias  de naturaleza
frustrancte y dolorcsa. Haciendo =nfasis &n que ambos tipos de
constelacion se forman independientes entre si, por un lado las
"buenas'" y por otro las ''malas', mientras que las representaciones
selt-objeto estan totalmente indiferenciadas. Para Kernberg este
pericdo corresponde a la simbiosis propiamentz dicha de Mahler, mas
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=l principio de la 'subfase .de’ diferenciacion;’y “aclara . que‘una
detencion : o~ regresion  a ‘ests estadio’/prévalece sen laspsicosis
simbictica infantil., en la.mayor .parte: de las-esquizofrenias adultas
v €n ias psicosis depresivas. e e R e

For el sexto ¥y noveno mes comienza a. - habér 'una‘diferenciacion
entre las representaciones del salf “buenas' . y.‘“malas', asi como de
tas representaciones de objeto "buenas", 'y "malas"; & ‘en buena parte
determinadas por una exploracién mas realista. del ‘mundo externo.
Desde el punto de vista de los afectos, las representaciones de self
y objetos buenas se cargan con libido,  misntras que las malas se
cargan con agresion. Y en esta situacién de diferenciacién incipiente
se pasa al tercer estadio.

kstadio 3.- Dirferenciacion de las representaciones del self de la. de
ios objetos. Este estadioc se inicia entre el s2Xto ¥ OCtavo. nes v
llega & su fin entre los dieciccho vy treinta y seis meses., Se inicia
con- la ‘terminacion de la difer=nciacion. de las representaciones 'del
self, de las representaciones de objeto dentro del nucleo de
rapresentacliaones  'busnas’ ae | selr-objeto, vy posteriormente  dea-las
“madl y concuys con la eventual integracion de rsapresentacionas del
seif “buenas"  y "malas" en un cancapto d=l s=lf intsgrado, v ocon.la
integracion de las representaciones de objeto "buenas vy malas' en.una
representacion  de objeto  total'', =3to =28, =1 logro de ”conStacia,
obletal". . 3

Una fijacion a este periodo o una regresion determina, segun |

Kernberg, la organizacion de. la personalidad borderline! . Como . es:
logico &l  mecanismo - de defensa prototipico: de “esta fase &5 la
esclsion ’ AR

Eztadic: 4. - Integracidn-de las representacionss del 'self vy de las
represantaciones - del objeto y =l desarrollo de &structuras derivadas
de relacionss de objeto de alto nivel intrapsiquico. Este estadio
empieza al ftinal del tercer. afio v dura a lo largo del periodo
edipico. Se caracteriza por la presencia de un sistema del =self
definitivo, y de representaciones de objeto estables. En esta fas=s se
consolidan =1 =80, super ego y &llo c¢como estructuras psiquicas
totales: La psicopatologia tipica de =sta fase est& represantada por
las neurcsis y las organizaciones de patologia de caracter de alto
nivel, particularmente los caracteres nistericos, obsesivo-
compulsive, y depresivo-masoquistas, donds los conflictos tipicamente
ocurren entre el =go y un superego bi=n integrado pero excesivam=snte
punitivo. Los mecanismos de defensa  giran  alredededor Jde la
represion qua viensz a substituir a la =scisicon lo que consolida al
2llo como una estructura psiquica que contiene la suma de aguellas
relaciones d=  objeto 1nacseptaoles, depide a las experiencias
peligraosas, procuctoras de ansiedad vy culpa que s2 encuentran
involucradas en su origen. En este  periocdo se inicia la integracion
del superego como una =structura intrapsiquica inaependiente.

Estadio b.- consolidacion del: suparego e -integracion-del ego.-Empileza”
con lLa integracion de todos los niveles des superego, tanto .del ideal:
del  yo como  del aspecto . prohibitiveo de este, Lo que disminuyes la

oposicion - entre-ego-y- -superego y alientarla - identidad “del egd. Se-
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establece la estructura de caracter gue representa aquellas conductas
predominantemente automatizadas que devienen de la identidad del ego.
Hay 'una relacion recaproca entre =l concepto del self y la estructura
del caracter.

Rasumen

La ~formulacion tedrica describe . los procescs de formacion
de  la-mente, la influencia de - las Relaciones Interpsrsonales y la
organizacion -intrapsiquica.

Otto Kernberg introduce dentro del psicoandlisis norteamericano
tas ideas de los autores de la e@scuela Britanica que =studiaban las
Relaciones . Ubjetales principalmente M. Klein vy  Fairbairn Combina
conceptos de ellos con trabajoes clasicos de la Psicologia del vo d=
Hartmann, de Jacobson vy IManler. Enfatiza g9gue Lla tecoria de la
kelaciones Ubjetalss 1internalizadas, describs tres tipas de procssos
de internalizacion Que sugiere gque una &structura intrapsiquica se
forma al intarnalizar una representacion del si misme, del obj=to v
del  estado afective del vinculo, considera  tambien que=  hay una
relacion entre sujeco  y objeto y el sujsto tiene patencialidades
innacas para la internalizacion. A travss del uso o= aparatos de
autonomia primaria comienza =1 proceso de internalizacidn y =sta
tenide por las fantasias que  existen desde el comierzo d2 la vida.
Los sentimientes de amor, odio,- libidinal y agresivo son los gus se
impregnan y distorsionan las cualidades de los objetos.

En la pressente investigacion, se pide que sean  los padres
quianes respondan a  lo que creen =s la personalidad de sus hijos con
epilepsia para Lo gus 2= empl=a la prusba de [L.P.N. {Inventaris d=
onalidad para finos de Wirth vy -Jol. gque esta formada peor diversas

qus 3= le [ac=n a 1los padres 2n relacion a lo que obssrvan,
Ten d= sus nijos, zabiliendo qus  las distarsiones gue
a0 40 QU EeErclosn A= sus hijos, posterioriente. va a
influir =n <lleos, por =1 constante interactual, asli  a pesar de las

variabiess tanto internas como  externas  que pueden Iinfluir en‘la
percepcion parental, si es posible que lo que perciben de sus hijos,
V que se ve =n €l perrfii de personalidad del [.F.N. corresponda a los
rasgos de personaliaad que en =ste momento presenten sus hijog vy ‘que
Son dSterminantas para SU Comportamiento presente v futuro.
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CAPLTULO & % METODO =7

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que 1la personalidad se conforma por la interaccién de
diversos <=lementos (tanto del medio externo como interno), es de
@sperarse gque la actitud que los padres tomen ante el problema
epileptico, va a provocar una percepcion particular de sus hijos. De
ahi el siguiente planteamiento;

LEs la epilepsia un  factor condicionante en la  percepcidédn que
tienen ios padres en relacion a la personalidad de sus hijos?:y por
lo tanto ies de esperarse que el perfil ‘'de la . personalidad que, se-
obtiens en base a la evaluacion paterna varie de. acuerdo. a:la
condicion de epilepsia en el que =e encuentran sus hijos?:’ ST

4.1.1 UBJETIVUS ¥ JUSTIFICACION .

‘Este trabajo tiene comorobjetivos fuhdamentales

a)’ Obtener Qn perril -de perSonélidad'de nlnbs:epl
1o. que los padres perciben de ellcs: ERSEN

‘b) Conocer . la repercusion que tiéne la ~&pilepsia
‘que 'la padecen ‘come en sus padres. e =7 B

tn los nifos las consecuencias  fisicas y-  emociocnales de un
padecimiento como €s la epilepsia vy los acontecimientos 'a que ésta da
ilugar, provocan una s=rie de sentimi=ntos de dificil comprensién para

ellos. Asimismo en los padres tambien s& presentan diversas
emoclonss tai=es como miedo, ira, frustracion  etc.. Esto es debido a

que esperan hijos sanos. Al enfrentarse a la situacion real de su
n1jo se sienten defraudados arectando. la objetividad con que perciben
sus actitudes, c¢onductas, pensamientos y emociones. De ahi que el
entender =s5tos fenomz=nos pueden contribuir a ayudar a los padres a la
aceptacion v la participacion activa en €l problema, a traves de un
aascuado apoyo psicolédgico, facilitando tambien con ésto una mejor
adherencia terapéutica con la finalidad ultima de-propiciar una mejor
calidad d= vida en =21 ninfo.

4.1.2 HIPOTESIS

51 la percepcion que tienen los padres de la personalidad
a= Sus nijos con problemas epilepticos medida con el I.P.N., varia
ae acuerde a la condicion de epilepsia entonces se &spera <ncontrar
direrencias en las =scalas del test entre la percepcion gue tienen
los padres con hijos epilepticos que si responaen al tratamiento vy
con padres cuyos ninos no  responden al tratamiento. Asimismo se
=gpera encontrar diferencias entre estos dos  grupos y un tercero de
padres cuyos hiljos no padece=n epilspsia.
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) _ HLIFOTESIS NULA: No exlsten diferencias significativas al
~'nivel de 0S. (con . un-..nivel de-confianza -de 95%)" =n “ las medias
cotenidas por ascala en ‘el test de I.P.N. entre la percepcién gque
tienen los padres de la personalidad de  niros y nifiags con epilepsia
que si responden al tratamiento; nifios y nifias con epilepsia que no
responden al tratamiento y nlnos y nlnas sin epilepsiz {(condicion de=
epilepsia). :

HIPOTESIS ALTERNA: Si existen diferencias significativas al
nivel de  .U5 (con un. nivel de .confianza de 957%) =2n las medias
obtenidas por escala en el :test de 1.P.N, entre la percepcion que
tienen los. padres de la personalidad de  nihos y nihas con epilepsia
que si  responden al tratamiento; nifles y nihas con epilepsia que no
rasponden al tratamiento v nificos y ninas  sin epilepsia (condicidon de
epilepsial.

HIFOTESLIS  NULA: No  existen diferencias significativas al
nivel de. (U5 (con un nivel de confianza de 35%) en relacion al sexco
de  las medias  obtenidas por escala en el test de I.P.N. entre la
percepcion .. de . los padres- de -la -perscnalidad de “las nifias 'y 1la:
percepcion de - la. personalidad de los nifics-en- los tres ‘grupos, sin
importar..la-condicion de £pilepsia. e T R R e R R T

HIPOTESIS ALTERNA: S5i existen dlfcrﬂnClas 51gn1t1cat1vas al

nivel de - .0US (con un nivel de-confianza‘’ de 95%).én reLa;lonAal sexo 5

de. " las medias. obtenidas por =scala -envel: test;de"
paercepcion . de 1l¢s padres de la. pereonalldad daw
percepcion de la personalidad de los: nlnos en“
importar la condicion de epilapsia.

HIPOTESIS NULA:'No existen dif a g icativas al
nivel de U5 (con  un nivel de ron:lanz 95%) clas medias
obtznidas por sscala en el test de-I..P.Nisen: la'percepclén que - tiznen
los padres de la personalidad -del grupo-:de nifos -y nifias ~'que si
responden al tratamiento y.el grupo;ide: nlnov y nlnas que ‘no‘responden
al tratamiento. :

HIPUTESLIS ALTERNA: 31 existen‘diterencias significativas al
nivel de .05 {con un “nivel de  conrianza - de-95%)  =n las medias
obtenidas por escala en el test de L.P.N. en: la . percepcion-que-tisneén
165 " padres de la personalldad de =1 5rupo de. niros v --ninas que si
responden al. tratamiento y . €l grupc de nlnos y nlnas que no rasponden
al tratami=snto. .

4.1.3 VARLABLES

VARLABLE DEFENDIENTE:  Personalidad

VARLABLE LNDEPENDIENTE: Condicien
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;rratamlento medlco un mes;: mlnimo. g
-‘kdadpromedicide 57 alos a ;1'anos;”
“Tiporde’, bpllcPSla (roni
‘i*generallaada)
~Nivel: boc1omconom1co.

VARIABLED LONTROLADAb

DEFINICION QUNCEPlUAL DE VARIABLES

gersonaildad.— Se entiende como la capaéidad de“la totalidad del
organismo de funcionar como un todo vy que lo hace un sujeto unico.
discernible y diferente ( Benedek Th. y M.W. Gerad 1967).

Epilepsia.- Sintomas de descarga neural transitoria excesiva,
producida por causas intracraneales o extracraneales; se caracteriza
por =piscdiocs zeparados. que tienden a ser recurrentes, en los que

hay una alteracion del movimiento, de la sensacion, de la conducta,
de la percepcion, de la conciencia, o de tode ello (Sutherland. J.M.
et al. 13I80).

Crisis tonico-clénica.- S5e¢ 2ntiende al tipo de crisis que tiene
un comienzo ‘orusco en donde hay una contraccién intensa y
Zeneralizada de los musculos  (tonico),-y -la <aparician de sacudidas
musculares bruscas, generalizadas ¥ sincroénicas ;| (clsnico) (Cambier
J.. Masson M. y Dehen H., 1933). : PR ' : :

+a
DTN . :
Percepcion.~ Es el mecanismo merftal’ en:el-que el significado de
ios  estimulos sensoriales.. s Ire&conocidd ai traves. idel uso - -de:los :
sentidos, para - integrar e nterpretar cxperlenc”a=“"eh*respuesta”'
&ST1MULOS 2XT2rnos Llséias”L* =z My 1958) T e

ue; tienen - los
as:expectativas
les ' (lsaias

Pcruepulun Fdrantal El con;untu da pchcpClone
padres respecto. av-sus nlJOa,v que sonj1n11u1dus por
y motivacionas: S y :
Lopes, M-

personalldad de ‘los nifios  percibida
orisus: padres medida con-2l. inventario de
onalead para ..nirfos (I.P.N.)} Anexo 2.

.S considera condicion de epilepsia a la
situacion en -la que se ‘encuentran los nifios
‘relacion a la epilepsia. 3e dividen =n:

‘con’ Epilepsia que no - presentan crisis
llzadab tonico-clénicas,, por. estar bajo control
: _(uh ~3R) ., . presentan buena respuasta alt
;dﬁ=pues de un mes.
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2 } vque presehtan crisis
clonicasipor ‘no tensar respuesta al
: después:de un mes . :

120 NanS : con
convulsivas ténico=
‘tratamlentoym'di <)

Ssituaciongs Vol la otra ~Sexo-. en dos
abumcrdlrﬁrentcs valores.

4.3 . SUJETUS

La musstra se formd con la poblacion - queracude al servicio de
Neurolcgia vy  Neurocirugia . del Hospital “General de México ‘de la
Secretaria de Salud. vy . al- Departamento “de Electroencefalografia del
Hosplital inrantil de Mexico.y. al Servicio de:Neurologia del Instituto
de Salud Mental (1INSAME). -Esta muestra 'se considera de un nivel
sociosconomico bajo de acuerdo -a la ‘evaluacion del Departamente de
Tramajo Social de cada Institucion. La muestra es ngo probabilistica,
dirigida e incidental. '

La muestra queddé integrada por 86 suletos con edades de 5 ahos 6
meses a 11 anos (Tabla 1), provenientes de ramilias de pocos recursos
de acuerdo a lo establecido por Trabajo 3Social de cada lIlnstitucién,
con una escolaridad de Kinder a Primero de Secundaria (Tabla 2). Esta
muestra se subdivididé en tres grupos dos ‘experimentales” vy un
control, 1los dos "experimentales'" se integraron con 56 ninos de 5
ancs & meses a 11 anos, c¢on diagnostico de epilepsia (crisis
convulsivas generalizadas tonico-clonicas) dado por un Neurdlozo con
base en : Historia <linica, Klectroencetalograma (kkG), Tomosgrafia
Axlial Computarizada ([AC) -cuando existic la posibilidad-~, v que
ademas hayan tenido un mes de tratamiento comd minimo. kste grupo se
diviaio +=n dos de acuerdo a ias siguientes caracteristicas. Uno se
rormas con  3U ninos, que si1  respondieron al tratamiento medico (GE-

sSr), es decir guE va nNo presentaron Srlsis convuisivas generalizadas
ae  los cuales 12 &ran ninas v 18 nifpos. vtro se iLntegrs con 26
ninos, gue no respondierocn al tratamiento medico (GE-NR) ., es Jdecir

que siguen presentando crisis convulsivas generalizadas de los cuales
la &ran ninas vy l2 ninos. El grupo considerado de control s& Integro
de 30 nirnos  entre 6 y 11 aros de los cuales 16 son nifas y 14 nifios
(labla 3) cuvas condiciones d= inclusion fue en base a no Lelar
epilepsia (crisis  convulsivas generalizadas tonico-clénicas) vy la
muestra se& obtuvo de una escuela primaria  ubicado en Ciudad
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ezahualcoyotl con un nivel’ 'socicecondmico bajo.  Esta . mdestra'séf
considera no probabilistica, dlrlglda Yy por autoselecclén~(es d901r.
padres-voluntarios que aceptaron contestar. el test)

4.4  INTRUMENTO

Inventaric:
K;inedins;M

El instrumento utlllkado en esta 1nvest1gac1o
de Personalidad para Nlnus urPadO por D. w wlrt Lachar.
1977.

El Inventario de  Personalidad. - para.. Nifos I.P.N: “es-un
instrumento construxdce  emparica y racionamente (con esto se refiere
al uso de comparacicnes estadisticas  entre una gran “muestra de
5UjETOS examinados)., que busca provesr de una descripcién  de la
personalidad de los ninos desde un puntc de vista clinico,
principalmente en un rango de edades =ntre les . 6 y los 16 afios de
=dad. El cuestionaric contisne &UD preguntas las cuales pueden ser
contestadas como Cierto o Falseo, de acuserdo a la copinidn que tiene el
"respondiente” sobre el comportami=snto, la actitud y las relacicones
ramiliares d=l1 nino. La investigacion musstra que g=nsralmente el..-
respondisnte mas  adecuado =s la madre bioclogica, con la que el nino
ha estado duranté mas tiempo. Sin emparzo. se. pusdsen obtener valiosos
“insights' de otras ru=ntes, qu= incluyen &l padare, a los parientes
mas cercancs y posiblemente a otros que han con2cadoal nifo desde su
temprana edad. .

El“1.P.N." esta formado por 33 escalas. de las cuales 16 escalas
tueron consideradas como - las mas valiosas para medir la personalidad
v - han sido incluidas en un cuadro de pertil tanto para nifics como
para . lhas sobre 1as Ccualas 3& marsea la puntuacion T v se grafica
la © DUNTUATLON Fivadas & oruto. | Uada pertill esta

las s1guiznt
L (Henniras) B rerflers a ias mentiras v oo contradiceicnes gue
pualeran aparecsl a 1o largo de La prusca, consta de 15 preguntas,

F: (Falsedades) kvalua las raisedades o =xageracicnes de los sintomas
del nino al ser percipidos poar sus padres, consta de 42 preguntas.
LDEF : {berensividad) cConsta d& 23 preguntas que evaluan &l grado 2n
que los padres se deflenden de la sintomatologia de su hijo dando una
imagen de mavor aceptacion social de sus hijos ante los demas.

ADJ: (Ajusts) 76 preguntas, que s= rerieren-al gradeo de= ajusts social
qua tiene <l nifio tanto & su medio rfamiliar como al medio social en
general.

‘ACH : {Rendimiento academico) <Consta de 31 preguntas referentes al
Logro academico ‘dzl nifio v abarca las expectativas que tienen los
padres del nifio en =1 medio escolar.

IS: (besempeio  Intelectual) Abarca 35 preguntas  cuyo: objetivo es

conoccer la opinion de los padres del. desenvelvimiento intelectual en
la vida practica de su hijo. B ! Cn
DVL:  (Escala de desarrollo) 3Son 25 preguntas relacionados ~.con el
desarrollo  de habilidades fisicas - del nino lo que incluye asp:ctos
como por =jemplo las psicomotrices vy de lenguaje en €l -niho.

S50M: (Preccupacion somatica) Esta: escala de 40 preguntas’ invesstiga -
variables de la salud como ggrian  frecuencia de zntérmedades., grado,
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de severidad de :estas, -energia -y vigor:’ en‘7genéral.t habitos,
-alimenticios y en el suefio. . B L :
D (Depresion) Comprende 46 preguntas ‘seleccidnadbs para medir
depresion :

FAM: {(Relaciones familiares) Consta de- 35 preguntas rela01onados'al
grado de  cohesion y erectividad ‘familiar. Es dec1r.' que'tanto
cooperan los nifios en decisiones familiares,  su lnvolucraclon
comunidad, sentimientos de afecto |y satisfaccién quée se’ =xpresan
entre los miembros de la familia y aspectos de d1$01pllna.

OLG: (Delincuencia) Son 47 - preguntas diseriados ‘para ;=valuar'
tendencias delincuentes y sociopaticas en los nifios lo.cual<incluye
&ntre otras cosas, mentir, robar, hacer trampas en . los examens2s
&scolares vy en general conductas que solo busca el nifio ~ para .su
propio bienestar sin tomar en cuenta a los demas. :
WDL: (Retraimiento) 25 preguntas componen =sta 2scala y se refiere al
Brado de retraimiento sccial que exhibe =1 nifo como podria ser deseo
de permansr aislade, incomodidad y timidez en situaciones sociales,
=leccién de actividades solitarias y desconfianza de los demas.

ANX: (Ansiedad) Contiene 30 preguntas relacionados con diferentes
manitrestaciones de  ansiedad como son una baja tolerancia a la
rrustracion, pr=ocupacién excésiva, temcores irracionales, terrores .-
nocturnos y exagsraclon de 1los probiemas.

PSy . (Fsicosis) Son 40 preguntas que pretenden discriminar entre’ "
conductas adaptativas ¥y las Qque no  lo  son. incluye conductas
ctempranas Jde simbiosis madre-hijo, falta de control de 1mpulsos v
compertamiento autista entre otros aspectos: :

HFR: (Hiperactividad) Abarca 3% preguntas referentes al sxndrome
hiperkinetico.
S50 (Habilidades Sociales) lncluye 30 preguntas selecoionados para

medir la involucracion social del nific como seria- su  grado de
participacion =n actividades scciales, su' iniciativa y.  deseo de
organizar eventos o fiestas, confianza en si mismo, comprension de la
conducta de los demas y tacto en sus relaciones interperscnales.

rara cada una de  las escalas,. el "incremento positivo de
desviaclon de la media (que se considera la normalidad) sugiere una
mayor ‘''patologia'", es decir a ~mayor puntaje mayor problema. Por
ejemplo una elevacion de la escala de ansiedad indicaria que el niho
esta manifestando sintomas de ansiedad, mientras que una elevacién en

la escala de= habilidades sociales, sugiere  que el nifio tiene pobreSfr'E

relacion=s sociales.  La consistencia interna de.  este instrumento
zsStima rangos de .62 a .84 en una muestra normativa de N = 2390 y de
/2 Yy .89 &n una mu=stra generaild masculina de N = 198. R

La confiabilidad se musstrg con trrs estudlos de test- r,
pruecan la =stabilidaa de Lla prueba. . i i

1} <Coeficiente de confiabilidad ' para la
muestra . de- 347 pares M-H (22" ninos 'y 12.ni
Hospltal Psiquiatrico Lafayette ‘Cclinic

dlaw B : ;

2) Lo:tlclence de correlaclén pro edia
intervalo entre L TEsT= ~retest. an: ‘una: muestra 107
hijo (145 ninos 21 nlnas), &n Detr01t Mlchlgan
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'3) ‘Coeficiente - de corr&lacion
M=H7= (34 nlnos 2 i
An::.(o _5 . :

'~Ademas delv‘l;
preguntas,. que nos- permlten
reaccicnes de* los padre

1} A que edad se presento la primera convu151 n
Z) A que centro de Salud-lo:llevo:
34) Que enrermedad le- deeron que’tiene. .
4) Que imagino usted ‘sobre:la entermcdad de su hijoi
5) Qu= siente usted cuando ve-a su- hijocon ‘ataques: -

“.5 PROCEDIMIENTO

S& identificaron a. los ~padres de 56 nifios con crisis
convulsivas generalizadas’:  tonico=clonicas  que acudian’’ ‘a “las
diferentes Institucicnes en-las que se efectuo-esta 1nv=st1§3010n y a
los padres de 1os 30 nifos del grupo control (Tabla 4. , ;

Una vez detectados los  padres de los nifos “epilepticos se . les
pidio - su cocperaciodon. parala  participacion =n  unainvestigacién--
firmaron de conformidad-, " sin cxpllcar el prop051to :1na1 de asta. i

Se les : dijo unicamente:'”se trata = de una anestlgaCLOn que nos
permite obtener informacion sobre. actitudes, pensamientos y conductas
que - observan en sus  hijos, el -~ responder a este cuestionario les
llevara 'una hora'y media'. Tres clinicos aplicaron el cuestionario
por razonas de practica, se busco gue las  instrucciones fueran las
mismas.

Se aplico en forma individual-la mayoria de las veces y otras en
rorma grupal sin exceder de tres padres, segun fueran llegando a la
consulta, el grupo de epilepsia que si responde al tratamiento estuvo
rormado por 4 padres del sexo masculino y 28 del sexo femenino, =2l
Erupo de epilepsia que no respeonde al tratamiento s& integro por 4
padres del s=xo masculino y 22 del sexo femenino (labla 5). La edad
de Los padres tenia un rango de 20 a 54 anos ({Tabla 6}, ¥y <on
diter=ntes grados de escolaridad (fabla 7).

S procediv a la aplicacion de dn cuesticnario a los padres de
ni1jos epilaptic gque permitieron conocer . datos sobre  inicio,
1nrfluencia y reacciones de los padras ante la entérmedad

u Cr

S2 procedid a aplicar el cuestionarib‘a los padres‘de los ninos
del grupo control, el cual sstaba formado.  por ZS.madres:y 5 padres,
=sta aplicacicon fue - grupal 'y © en dna-ocasiodn.: ~Para =ste grupo se
acudio a una escuela de nivel soc1opcon0m1co bajo.y se aplicé selo a
aquellos padres qu= aceptarcn . cooperar.eén;.la investigacion v que
aseguraren que ninguno de sus- hijos : padecia’de crisis generalizadas
tonico-clonicas: : IR e e i

~4 8



4767 ANALISIS Dh ‘DATOS

Una ‘vez contestaao el I.P.N. por’ los-86 padrés ‘s’ procedlo a

calificar cada ‘prueba mediante plantillas ‘(una paratcada escala) yauns

programa computarizado. que permltlera obtener un’;
de los  -tres grupos., - Se realizél &l anallsls
puntajes ‘brutos’-y:la ,1nterpretac10n

parametros.del [.P.N.. :

Para’ cada ‘una 'de . ‘las escalas “de
analisis de varianza con dos varlablcs crugada

relacion . a  la ~variable
omparaulunes multiples a
ilagTvdiferencia minima
~Para ‘encontrar  las
siendo “'util esta.

Cuando los =tegtos pr1nc1pales
apilepsia resultaron 51gnlrlcat1vos
posteriori  se contrastaron. ‘por
significativa de - Fisher “(Rirky
Jdiferencias significativas . entre
prueba para grupos con N.diferents

formula de,la~FrU‘bﬁgde;Fish§r,

pormula de la Media:

: “,,. '2' EELE G e e e e e ] ‘
’T + -r\_ + -R—s (Vazlanza del ’errrc’ar,v) l- ( °< . grllr..-b gl}e‘)w
DMS=. (DLE
' R T e S ki
= t—= Tamano de la muestra de los grupos

Nyona Ny con51derados enel contraste

{ise utilizaron.
ruto V. después

se procedlo se: qt;llag,,;

49—



CAPITULO 'S ~  RESULTADOS

5.1) Reéhltadéé Descriptivos

] Los datos de la informacion 'que se -obtuvo tanto . de las:
fichas. de "igentidad de los pacientes como del cuestionario de cinco
preguntasaplicado a los padres indican que: la “‘edad de 'los sujetos
que - formarcon la muestra de los tres grupos se distribuyé 'de la
siguiente manera: para el grupo 1 se -encuentra un 3% de  66-a 85
meses, un 10% de 86 a 1luS meses, un 60% de 106 a 125 meses y un 177
de 126 a 145 m=ecses, con una media de 115 meses Jue equivale a una
edad de ‘3 anos 7 meses y una desviaclion de 14 meses que equivale a 1
ano 2 meses. El  grupo 2 se formo con un 34% de sujetos entr= 66 a 85
meses, un Z2a%w de 36 a 1lus messs, un S54% de 106 a 1295 meses' y un 8% de

sSujetos entre 126 a 145 meses de edad, obteniende una media de 93.70
gque equivale a una edad d& 7 anos 8 meses y una desviacion de 19,53
que equivale a 1 afio 5 meses d= edad. kn el grupo 3, se observa que

sa rormo - con un 36% de& 66 a 8% m=ses, uh 30% de 86 a 105 meEses, un
L7% ae - 1ue a 125 meses vy un 7% de 126 a 145 meses de =dad, con,una
media de 94,43 que corresponde a una edad de 7 anos 8 messSs Yy una
desviacion dé 19.44 que equivale a 1 ahno & meses de =dad. (Tabla 1)

. distribucion que se& encuentra respecto a  la =scolaridad de
1los tres grupos es la que sigu=: para el grupo 1 &l 107% se encuentran
én 'primero -y segundo aho, un 54% cursan terceroe y cuarto  ano de
primaria, ‘un 36% cursan quinto y sexto de primaria. Para el grupo Z

un -87%-no respondic sobre su escolaridad, un 1172 no tien= ninguna
egscolaridad, un 16% se encuentra cursando el  Kinder, un 4% se

Encuentra en  educacion éspecial, un 19%  cursan el primero y segundo
dJe primaria, un 34% cursa el tercerco y cuarto de primaria, un 8%
cursa €l quinto y sexto de primaria. Para el grupo 3 un 10%-no.dié

intormacion respecto a su escolaridad, 10% no -tiene ninguna.

escolaridad, un 14% estudia Kinder, un 3% se encuentra en-educacion

espsclal, un 33% cursa primero vy segundo  afo de @ primaria, un’20%

cursa tercerc Yy cuarto, un 7% cursa quinto 'y sexto de primaria y-un.

3% cursa primero de secundaria. (rfabla Z) T . : e
El Sexo se aistribuyd por grupos de la-siguiente manera: ‘para

(=34

grugo 1 & formo con un  40% del-  sexol femenino’=y-un+=-60% d&l ‘Texo |
masculino. En - el grupo 2 €& formc con un 54% del sexofemenino y un-
46% del sexo masculino. k1l grupo 3 un 57% para el Sexo . temenlno v un
43% del sexo masculino (Tabla 3) L g

kn relacion a 'las Institucicnes . que facilitaron la muestra para
la presente investigacion, la trecuencia . &s: como sigu=: Para-el grupo
1un 10U% de una escuela primaria-ubicada en Ciudad Nezahualcoyotl,
para =1 grupo 2 un 6<% se& obtuvo del Hospital Infantil de Mé&xico, un.
30% del Hospital General ' de México y  un 8% del  lnstituto de Salud-
Mental. Para ‘el grupo 3, un 60% del'Hospital Infantil de México, un
16% del ‘Hospital General de Mex1co y un 24% del instituto Nacicnal de
salud. Mental . (Tabla 4) .
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El.sexo de  los pqorps can hiJns cpilHPCiPOS que rcspondleron al-
[.P.N., . :s&e distribuyo como . gigue: para el i grupo:-2 un' 16Y el sexo'
masculino, ' y-:un 8a4% del sexo remeninc. Para el grupo 3 [}] 7?,del sexo

‘masculino:y- un.93% del sexeo fem=nino. (rabla 59 e : ;

La'edad  de los padres con hijos epileptices que responieron al
L.P.N. .s= distribuye como sigue: Fara el grupo 2 se. encusntra un 15%
entre. 20 y 26 anos, un 46% entrea 27 a 33 afos, un 26% entre 34 a 40
anos, un 10%  de 41 a 47 afos y un 3% de 48 a 54 afios. con Una media
de 33 afios.y' una desviacion de & afios 5 meses. Para el grupo 3 un 7%
Se encuentra entr2 ZU y 2o ancs, un S0% de 27 a 33 afeos, un 5074 de 34
a 40 . anos., un 13% de 41 a 47 afios, c¢on una media de 35 ahos ¥y una
desviacion de © anos /7 meses. (labla 6)

szcolaridad de= 1o padreas con chijoas  epileptics qu=
uOnLcataTUn 2l {.F.N. se distrivuye Jde La sigulente nansra. fPara el
Erupo un leo% no d¢0 informacion respestico a su =scolariaad, un 11%
no tienen  ninguna aescolaridad. un «% curso primners y ssgundo ane de
primaria, un 11% cursd tercero y cuarteo abo, un 27% curso quinte y
sexto aho, un 19% curso secundaria, un 8% cursé preparatoria y un &%
=studio  protesional.  Para el grupo 3 un 13% no did informacion
respactc a su. esccolaridad, un /% no tiene ninguna =scolaridad, un 7%
CuUrsc . primero y segundo ano d& primaria,. un 7% curso tercero’y cuarto
de: primaria, un - -4U0% curso guinto v sSexXto, un- 1/% =stucdid s=cundaria,
un 3% @studic preparatoria y un b% proresional., (labla ¥)

En relacicn a la edad =n ia que se inicaron las convulsiones de

los . sSujetos con epllepsia, la distribucion se dico Jd2 la sigu=inte
manera: . para .ei. grupo. £, un bans iniciaron las convulsiones antes-de-
tos 32 meses, un 19% de 35 a 4% mases, un  15%% de 6% @ 96 meses y un

L2% de 9/ a lZ8 meses. Para =1 grupo 3 un k3% inicio lzs convulszionas
antes de los 32 meses, un 17% entre 33 y ba mes=s, un 17% de e5 a 96°
meses Yy un. 3% de 97 a 128 meses. (laocla '3)

La frecuencia c¢on la que acudieron a los Centres de Salud los
padres . con hijos epilepticos, ante la  primera convulsién: se
distribuyo como  sigue: Para el grupo 2, un 8% acudio al DIF, un -15%
acudic al Hospital General de Mexico, un 15% al Hospital [nfantil de
Mexico, un 4% al Hospital Juarez, un 4% al Hospital de Legaria, un 4%
al IMAN, un 197% al [.M.S.5., un 8% al Instituto Nacional de Salud
Mental, y un 23% a Hospitales particulares. Para el grupo 3 un 20%

acudio al Hospital General de Mexico, un_24% al Hospital Infantil.dei. ..

Mexico, un 7% al Hospital de Legaria, un 1U% al 1IMAN, un 13% al
[.M.8.5., un 3% al Instituto 'Nacional de Salud Mertal, un  23% a
Hospitales particulares. (Tabla 9)

La frecuencia de los diagnhosticos que recibieron 1os padr=s ante
las convulsiones de sus hijos se . distribuyo de la siguiente manera:
para el grupo -2 un 6% no recibio. ningun diagnostico, un 4% le
diagnosticaron ausencias, . un 39% - como zpilepsia., un . 4% - como
hidrocefaiia, un &% con dlstuncxgn cersbral, un 4% por nervios, ‘un 47%
por fallas respiratorias, -un. /%.por. derrame cerebral, un 4% por
parasitos, un - 4% por: fallas_dc ““oxigenacion.  #fara el grupo - 3 se&
=ncuentra que un l4%de ' los padres  no recibio ningun diagnostico
1nicial, un 24% como epilepsiay un’un /% con disfuncien cerebral, un
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3% pofj'dérfémégéérebral;~un~3% por parééitos; unf3%;coh encéfalitis
viral, .un-..3% por neurofibromatosis,  Un: 3% empabhc,;kun~3% soplo.del
<orazon, .y.-un 7% por-’lesion cerabral. (Tabla 10) : )

. Las diferentas © ideas' gque surgieron en los padres ante las
convulsiongs  dé sus hijos - se distribuyeron de  la siguiente manera:
Para =1 grupo 2, un 117 penso que ' no era de gravedad, un 4% penso que
era-algo  pasajero, un 11% que era incurable el padecimiento de sus
nijos, un 43% pensaron gue era de gravedad, un 15% pensd que se
podian morir o los iba a matar la convulsion, un 8% penso que el niio
los queria manipular, un 8% pehso que se debia al uso de forceps.
tara €l grupo 3, €l 3% penso gque no era de gravedad, un 17% lo tomo
como algo pasajero, un 7% penso que era alge incurable, un 46% que
&ra de gravedad, un 17% pensé que s& iba a morir su hijo, un 3% penso
gue era manipulacion dei nifAc y un /% penso ques le habian hecho a su
nijo mal de ojo. (rabla 11)

LoS arectos que surgleron-en los padres ante las convulsiones de
5Us Nhijos se distribuyercon de la siguiente man=sra: Para el grupo 2 un
4% sintio preocupacicon, en un 23% surgic el miedo a la muerte de sus
nijos. un 1l9% s= sintio con gran tristeza, un 3% reporta sensacidn de
intanso sufrimiento, un 12%  coraje contra  los medicos y contra si
mismos, un /% sintio culpa - por - pensar qQu= son los causantes del
padecimiento, un 4% se -sintio decsésperado, un 15% se sintié
angustiado, un &% presento miedo a gque sa golpee su hijo durante las
convulsicones y empeore. Fara el grupo 3, un 7% se sintié muy
preocupado, un 37% sintidé que se iba a morir su hijo, wun 107 se
sintio triste, un 13%° sintio intenso sufrimiento. un  10% se& sintio
desespzrado, un 10% se mostraron angustiados, un 10% presents miedo a
que se golpee y empeore y un 3% se sintio impotente. (Tabla 12)
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RESULTADUS INFERENCIALES

De :todos los anallsls de varianza. realizados se'endohtraron

erectos’ signiricativos en la varlable —cond1c10n de epilepsia:: Enfla,”'
variable ~ -sexo-'solo en. la escala de -Delincuencia.  En’ nlnguna otra.

aescala ge encontraron’,efectos significativos - debidoii-a las dos
varlables nl 1nterauc1on entre.-la -condlclon de epllepsla-v

Los .- resultadosv de ‘la ,apllca01on
Personaiidad para' Nlnos indican que ‘para;

laa vdrlablés (labla 1J y 14)

en la 'escala de falsedadss (k) “se pncontraro dlferenclas
signiricativas ‘en relacion a la varlable epllepsla d¢ i

14, bk, P ¢ 0,017 (Tabla 15)

Apilcando la prueba ae dlteren01a mlnlma 31gn1tlcatlva ‘de Flsher
(DHMs) se encuentra gue las diferencias reportadas entre el grupo sin
epliepsia 'y el grupo con epilepsia-sin’“respuesta - alitratamiento
medico con.la probabilidad ¢« 0.01 entre &l grupo =in epilepsia y =2l
2Zrupo con epilepsia con respussta al  tratamiento = medico fue
s1gnlricativo tamblen con p < V.01 'y la comparacidén entre el grupo
con - epilepsia sin  respuesta al  tratamiento medico y €l  grupo con
apliepsia . con respugsta  al - tratamisnto medico tambien resulto
signiricativa = pero con p ¢ 0.05, =s decir los tres grupos fueron
diterentes entre  si, siendo el grupo - con epilepsia sin respuesta al
tratamiento medico &l que prasento mayor puntaje en esta escala.
(facia  1v)

Escala de defensividad. " (DEK)

Se ‘muestran diferehcias .significativas: en rﬂlac10n a’ la“variable
epllepsia F (2,80) = 4.72,'p« O 05 (Tabla 17)

La’ prueba. DMS muestra d1ferenc1as entre el grupo sin epllepsxa \Y
el grupo’ con-epilepsia sin ‘respuesta al. tratamiento " médico con p <«
u.ul entre el grupoe sin. epilepsia vy _el grupo-..con.- =pilepsia con
respuésta-al tratamiento medico no existen d1terenc1as significativas
y- ia. comparacion entre el grupo  con epilepsia sin  respuesta al
tratamiento medico vy el grupoe con epilepsia con - respuesta al
tratamiento medico resulto significativa con p ¢ 0.05. Es decir =1
grupo sin epilepsia y &l grupo con epilepsia con respuaesta al
tratamiento medico son semejantes y el grupo-. con epilepsia sin
respuesta al tratamiento medico presento mayor puntaje en esta =scala
(Tablia 14
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hscala da\ajuste so;1al (ADJ)

‘Se. muestran dlferenc1as s;gnltluatlvas en rnlablon ‘a la variable
epllep51a ¥ (2 80) ='19.49, p < 0.01 (Tabla 19)

n' La pru=ba DMb sSe  encuentra que las ‘diferencias reportadas
entre el' grupo sin epilepsia y el grupo con. epilepsiaisin respuesta
al-= tratamlento medico es idgual a p <« 0.01l, entre el  grupo sin
eplliepsia y &l grupo con epilepsia con respuesta. - al tratamiento
medico la direrencla silgniricativa fue. p ¢ 0.01 y - comparando el grupo
con' . epilepsia sin respuesta al  tratamiento medico - y el grupo con
epllepsia  con respussta al tratamiento ‘medico’ no se encuentran
dlrwren las significativas. t(Tabla Z20)

Existen dlrersncias entre <@l grupo sin-epilepsia en relacion al
Brupo. con epilepsia sin respuesta al tratamiento.medico 'y -al grupo
con. epriepsia con respuesta al tratamiento meédico,siendo el grupo can
2pilepsia sin respuesta al tratamiento medico el ‘que pr= =senta mayor -
puntaje. :

kscala de rendimiento. academlco ,(ACH);t

; se muestran diferencias 51gn1z1cat1vas €n r:la‘lon a "la variable
epilepsia. F (2,80) = 11.63, p ¢ 0.01. (Tabla 21)

~Con la prueba UMS s= encontro que -las-‘diferencias entre el grupo
sin epllepsia v con epilepsia sin respuesta al tratamiento medico fue
de p ¢« U.,ul. Entre el prupo sin epilepsia y 2l grupo con =pilepsia
con’ respuesta al tratamiento medico no se encontraron difsrencias
signiflicativas. En cambio <entre =l prupe con spilepsia sin respussta
al  tratamiento medico y el grupo con epilaepsia con raspuesta al
tratamiento medice si  hubo diferencias significativas p <« 0.01,
presentando mayor puntuacion el grupo con epilepsia sin respuesta al
tratami=ento medico. (laola 22)

kscala de desempeno intelectual. . (1S):

s&  muestran diferencias o significacivas en relacién a la
variable epilepsia. F,{(2,80) = 23.36, p « 0.01. (Tabla 23)

Aplilcando La pruebpa DMS se encuantra que las diferencias
reportadas entre €L grupo sin epiliepsia v 2 -con p < 0.01 entre =1
grupoe  sin  epllepsia  y 2l grupo  ocon epilepsia con  respuesta al
tratamiento medico una dirferencia signiricativa de p <« 0.01 vy entre
el grupo con eplilepsia sin respussta al rcractamiento médico y el grupo
con epilepsia c¢on respuesta al tratamiento medico no se =nceontraron
dirferencias signiticativas prasentando mayor puntuacién en esta
escala el grupo con epllepsia sin respuesta al tratamiento meédico.
(labla 24)

Escala de desarrollo psicomotriz (LVL):

Se muestran diferencias.. significativas en relaciéon a la
variable epilepsia. F (2,80) = 33.36, p ¢« 0.01. (Tabla 25)



_Apiicando la prueba DMS se encuentra. que las diferencias entre
@l. grupo sin  epillepsia . y el grupo. .con epilepsia * sin respuesta al
tratamiento medico con p < . 0.01. entre-el grupo-. sin epilepsia y. el
grupo con epilepsia con respuesta al tratamiento médico-con p ¢ 0.01.
yentre €l  -grupo con epilepsia sin respuesta al tratamiento médico 'y
el grupo con epllepsia con respuesta:al. tratamiento.médico ~p 0,05
‘presentando mayor. puntuacion . el grupo con epllep51a sin respuesta al
tratamiento nedico en esta escala. (Tabla 26)

Escala de pr=ocupacion somatica (30M): °

$e ‘muestran diferencias élgnificétiVas

an 1a'ﬁ
variable epilepsia. F (2.,80) = 12.62, p <. 0! 01 T

La pruseba UMS muestra que. las dlterenCLas entre el grupo. sin
epllepslia ¥ con epilepsia sin respuesta al tratamlentovmedico~con'p <
U.Ul. Entre &i grupo sin epllepsia y =21 grupo con: epilepsia con
respuesta  al tratamiento medico ‘p ¢ 0.0l y -gntre-.eliiprupo’con
epllepsia s1h respussta  al tratamiento - madico-:..y’ ‘el’: grupo: con
2piiepsia. con  respuesta al tratamiento o medico ino:- se-encontraron:
diferenclas sSignltlcativas presentando mayor puntuacion ‘el grupo. con

=pliepsia sin respuesta al Ttratamiento medico.'(T%plaage) .
‘o i B
s oD Lo
rscala ae depresion (D) :
‘Se  muestran diterencias significativas en ~relacion’ ‘a la

variable epliepsia. b (2.80) = 19.07, p <. 0.01.. (fabla 29)

La .prusba  DM3 mnuestra - las -diferencias  entre el  grupo sin
epllepsia v con epllepsia sSin respu2sta al tratamiento medico con p o«
U.Ul “entre =1 grupo sin epilepsia y el grupe . con ‘=pilepsia con
respuesta al tratamiento medico p < 0.01 &n cambio entre el prupe con
cepliepsia’ 8ine respuesta - al  tratamiento madico. 'y . el  grupo:.con
eplliaepsia con respuesta al tratamiento medico  no se encontraron
diferencias | significativas prassntandoe mayor puntuacion el grupo =1
Erupo L'con S eplleéepsis con respuesta al tratamiento  medico =n esta
escala. (Tabla 30)

e sipEcaiaderrelaciones  familiares  (Fat):

} e .muestran  diferencias significativas .. &n ‘relacien a . la
variable epilepsia. b (Z,8U0) & 33.03, p < 0.01.:(Tabla 31)

‘Apllcando la @ prueta. DMS se encusnrra que las d1t919n01as antre
=l grupe’ sin épilepsia y con' ‘epilepsia sin rﬂspuesta al tratamiento
medlco -~ con.p < U.01 entra el - Brupo sin.. epilepsia’y . el grupo con
epilepsia - con respuesta al  tratamiento medico p.<. U.01. Yy entre el
prupo - con =epllepsia sin respussta al tratamizsnto medico. v el grupo
con  epliepsia . con réspuesta  al’  tratamiento- . medico  p ¢ ..0.0L;
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“presentando’ mayor puntuac e 3
epilepsid con-respuestaral tratamiénto)meédico.

el grupo sl gripo con’
{Tabla 32} & w0

'ﬁscaia'de”tendencias,de incuentessséciopaticas - (DLQ)

Se ‘muestran . diterenc ignitica

En  esta escala se-
intragrupos. (ltabla 33)

Aplicando 1la prueba DMS . se énéuentré’que ‘existen diferencias
entre el grupo  sin epilepsia y - con ‘epilepsia . sin  respuesta al
tratamiento medico con p <« 0.0l gntre el grupo sin epilepsia y el

Brups con epilepsia con respuesta al: tratamiente medico: p ¢i0001 y 7

entre &1 prupo con spilepsia sin respuesta al tratamiento medicoy el’
grupo  con epilepsia con. respuesta-al . tratamiento medico  plRL0T0ST T
preésentando  mayor puntuacion en esta escala el grupo el grupo..con
epilepsia con respuesta al tratamiento medico. (labla 34) L ;

Escala de retraimiento. (WDL):

S& ‘muestran - direrencias significativas en . relacioén. a - la
variable epilepsia. K (2,%0) = 35.95; p ¢ 0.01.:(Tabla 35) '

Aplicanao la pruspa. DMS se  encuentra que’ entre &l grupo sin
epilepsia vy con =pillepsla  sin respuesta al tratamiento medico no
CRLISTen dirSrenclas silgniricativas., entre el grupo sin epilepsia vy el
grupo <on  epilepsia con raspuesta ., al tratamiento medico existen
dilrerenclas  signitlcativas p o< u.0l.y.2ntre 2l . prupo con epilapsia
€1n respuesta al tratamiento medico y.el grupo con epilepsia con
respusasta al tratamiento. medico :p. ¢ 0.01, presentando mayor
puntuacion &l grupo el grupo -con epilepsia .con respuesta al
tratamiento medico. (lfabla 36) R

kecala de ansiedad "~ {ANX)?

e muestran diferencias  significativas en. relaciéon a la
variable epilepsia. ¢ (2,80) = 49,40, .p ¢ 0.01. (Tabla 37)

Aplicando la prueba ULMS se <ncuentra que entre el grupo sin
epilepsia y con epilepsia sin respuesta .al .tratamiento medico existe
dlrerencia signiricativa p <« 0.uS, entre el grupo sin epilepsia y el
grupo con epilepsia con respuesta.  al - tratamiento medico existen
diferencias signirficativas p ¢ 0.Ul y entr= el prupo con epilepsia
sin respuesta al tratamiento medico y el grupo con epilepsia con
respuesta al tratamiento medico  p 2iC 0.01, presentando mayor
puntuacion el grupo el grupo . con epilepsia con respuesta al
tratamiento medico. (labla 38) o - .



Vﬁsdalazde_psicosis, (PSY) :

Se -muestran- diterencias significativas en’ relacién a 1la
varlable epilepsia. F (2,80) = 43.29, p < 0.01. (Tabla 39}

Aplicando la prueba UMS se encuentra‘que “entre €l grupo sin
eplrlepsia y con epilepsia sin respuesta: al - tratamiento medico
existen diferencias significativas p <«  0.01, entre el grupo sin
epilepsia y el grupo con epilepsia con respuesta al tratamiento
medico existen diferencias significativas p ¢ 0.01 y entre el prupo
con epilepsia sin respuesta al tratamiento medico y 21 grupo con
epllepsia con respuesta al tratamiento medico p ¢« 0.01, presentando
mayor puntuacion el grupo el grupo con epilepsia con respusesta al
tratamiento medico. (tabla «0)

kEscala de hiperactividad. (HPR):

sSe muestran dirferencias significativas en relacion a 1la
variable epllepsia. ¥ (2,8U) = 1/:13, p <« 0.01." (Tabla 41)

Apiicando - fa-prueba - DMS se - encuentra que  =Sntre el grupo sin
eplrLispsia Yy con epilepsia; sin respuesta  al tratamiento medico no
existen diterencias significativas, entre el grupo sin spilepsia y el
Brupo con epillepsia con respuesta  al tratamiento medico existen
aiterencias significativas p ¢« - 0.01 y entre el” prupo con =pilepsia
s1n  respuesta al  tratamiento.médico 'y.el - grupo con epilepsia con
respussta al tratamiento medico p 4 0.01, prassntando mayoer
puntuacion el grupo el ‘grupo con <=pillepsia con respussta &l
tratamiento medico. (Tabla 42)

rscalia ae habllidades soclales (3S5K):

No existen diferencias signiticativas para ninguna de las
variables. y aplicando’ la prueba DM3S no existen diferencias
signiricativas entre  1los grupos presantando mayor puntuacion en esta
escala el grupo el grupo. con epilepsia con respuesta al tratamiento
medico. (lTabia 43 .y 44)

Finalmente  1a’ comparacion de la media -y - los - niveles  de
signitficancia’ entre los tres grupos de todas las escalas - se presenta
&n o la Ldola ab ; o :
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TABLA" 13" RhLAClUN ENTRE LA cONDIulON DE EPILEPSIA Y DEL. SEXO" EN LA
T U ESCALA” DE MENTI[RAS. ©.(L) . :

T4 MEDIAS

GRUPV

SIN EPLLEPSLA
CUN EFPLLEPSIA SIN R /.

CUN EPLLERFSLIA CON R A

-



TABLA 15 LA CONDLCLON DE. hPiLthlA v DEL bEXO ENTLA

S ESCALA DE- FAthDADhb (F)

FUENTE

EP1LEBS1A
bh\U AJUQIAD

hl—-‘thH.S.I.A AJUS AD’
SEX :

ANTERAGCION -

~10=



TABLA 177

T

CRUPO

SIN EFLLEPSLA
CON EFPLLEPSLIA SiIN K

CON BFLLEPSLIA CON R

-1




LABLA 19 RF_LA(,J.UN I:N'th LA LOND.LCJ.ON DE " }:.l-'lLI:.FbIA Y DF_L :;EAO I:.N LA
e T i ESCALADE? AJUbfh,bUbIAL : ; j

2



Fuswrg;uéﬂv'ﬁxaulf

E.Pthi-‘bIA
thO AJ us; I‘ADO

CON EPLLEPSIA SIN K

OO ERLUEPS LAY CON R

~7i-




TABLA 23

ERKRUR:

TOTAL -

SLN EPLLEPSIA
“leuN EPLLEPSIA SINR

CUN EPLLEPSIA CON® R

~74-




'ABLA

25 FELA»ION hNTPE ‘LA CONDILION DE EPILEF;IA Y DEL EKO EN LA
ESCALA DE‘DEOARROLLO FIbICO PbILOMOIRIZ Y LENGUA: E (DVLJ"

FUENTE.

SEXQ

GRUBOS

ERROR

LPILEPSIA b
SEXO AJUSTADD.

EPILEPQIA AJUbFADA

INTERACCION

TUTAL

Nota:

IABLA 26 MEDIA; Y DESVIACIO

*

FISICO TPQICOM

b



raprLa 27 RnLALION ENTRE “LA CONDLCLON"DE EPILhP*lA Y DhL SEXO EN LA
: EbGALA Dh PREULUPAbION bOMAlICA (QOM) - &

}SUMAfDE
CUADRADOS:

FUENTE DE VARIACION -

2
1
ErlLEPSLA ‘AJUSTADA 2

SRR

lsRUPOS

ERROK

TOTAL

Mota'l

TABLA ION ESTANDAR DE LA ESCALA DE PREOCUPACION .
S '“bUMAMCA (soM). e TR

SIN 6. 31
con 4 .85
ON 6. 3q

T



TABLA 49 RhLACION LNIF& LA LONDILION DE hPILhPoIA“I DEL ;EXO EN LA

EJCALA DE* DEPRhSION (D)~

“,_hPLLanlA AJUblAUA
COSERQ

ohAO AJUbiADO

INTERACCION

GRUPOS

ABRROR T

TOTAL’

hPlLEF:LA
hPILthLA blN R

EPILLPQLA CON R

-T1-



N ENTRE LA CONDI

{ DESVIACION ESTANDAK-DE ‘L.

GRUPO

SIN EPILEPSIA
CON EPLLEFSIA SIN'R

CON EPILEPSIA CON R




~ ESTA TESIS NO DEBE
'SALIR BE LA BIBLIOTECA

TABLA .'i.i RI'.LA( IUN }:.NFR!: LA CONDICION DE EPILEPSIA Y DEL ’ﬂ'EXO EN LA
ESCALA DE DhLINCUE.NCIA (DLQ) A

CUADRADOS

19



[ABLA 35 RELACION ENTRE LA CONDICION DE EPILEFS

YDEL SEXO EN LA

(ESCALA: DE RETRAIMIENTO (WDL).

FUENTE. DE'V

ARTACGTON VARIANZA

EFLLEPSIA
SEXU AJUSTA

P LLEPS1A A
SEAO -

LNTERACCLON

o

JUSTADA

ERROR: -

tlan

Nota v p’

 RETRAIMIENTO .




IABLA 37 HLLALION ENTRE LA CONDICION DE EPILLP\IA Y DEL aEXO EN LA

- ESCALA DE. ANSILDAD (ANk)

FUENTE DE" V

DE' ANSIEDAD

(ANX)

. [BIN. ERLLEPSLA

was ol




TABLA 3y

RELAC10ON  ENTKE

ESGALA:DE

=EPL

COSIS (PS

LEPSIA Y DEL SEXO EN LA

EEILEFSTA
|SEROATUS




YABLA 41 KELACION ‘ENTR

STANDAR




TABLA =43 "RELACION-ENTRE LA L,UNUIL,IUN l)h. hPILhF‘blA Y DI'.L. j‘:‘;EXO‘ EN"LA
: ESCALA Dh HABILlDADhS SOCIALLS (SDK) o

FOVAL

SN hPlL‘PSIA -
CON hPLLthlA SIN R

CON EPILEPSIA CON R S 148

L —




TABLA 45:

escala

Der
N
ACH

15

ke p menor

.yrupo-sin:
JGrupo’con
Grupoicon

[

' encontraron d ter nc1as s gnl

'EPlePSla Go NE
epilepsia_que: no‘r

;01} ‘fu'*°'

sponde a
epilepsia que si responde al tratamlento GE -5R:

S~




CAPLIULG 9 DLSCUSLION

LEn’ todas o las
punctuacionss sntre los dos gr
que nNo presenta crisis convuls
sRCepoion de la ala L (\-"'

La @&scala L que mide las mentiras y contradicecionss que pudieran
presentar los padres a lo large de la pru=ba, mugstra que entrse las’
medias - de  los tres  grupos no s encontraron diferencias, y.las
puntuacicnes <ca=an dentro del rango de lo normal. £sto indica que
2rectivamente los padres al contestar &1 Inventario, trataron de. ser
1o mas objetivos posible en cuanto a sus respusstas y opriniones sobre
=l comportamientos de sus  hijos. Esto &2 lmportante anotar, ya que
podeEmes  SUupon=r que  1as  respu=sstas a  lo. . largo d=l [nventarios
rzaimente  rerflejan 2l sentir de  los padres, permitisndo hacer una
interpretacion sobre  la pearsonalidad de los nincs (v por ende de la- -
percspelon parental) ., de mansra contiable. :

kIt La =scala Foogque permite  evaluar las . falsedadss: o

Exageraciones de los santomas del nino al o ser parcibidos o por los
padrss, s2 encontraron diferencias significativas entre  los dos

Zrupcs con  epilepsia y €l grupo sin  =lla. Mostrandose mayor F.zn 2l
grupo de  ninos con  epilepsia gue no responden al tratamiento.La”
interprstacion gue pusdo dar sobres &st= hecho. =s =n primer lugar que
103 padres de los ninos con  =2pilepsia gque no han respondideo al
tratamisnto, tisnen una percspcion "abrumadora' de la enfermadzad que
padecen sus nijoes  por 1o que sus respusstas =n =s5ta =scala F oindican
una tendencia a la saobre-=xageracidéon de la problematica vy una
exaltacion ‘de la sintomatclogia, pidi=ando de asta man2ra ayuda
erna para sus hijos. Kirchgassler KU, 13990 sehala que las tsorias

de - ia enfermsdad Que tisenen los paclientses respecto a la epilepsia a

vecss nNno  son compatibles con los concaeptos  madicos, sin embargo
ejercen gran influ=ncia en 21 curso de su =nfermsdad y con el tiempo
les producen miedo. En segundo lugar al parecer =sta sobre-

exageracion tiene un =f=cto opuesto en  tanto qus  la =nfermsdad s

controlada medicamente, ya que en 2l grupo de nifos con =pilepsia que
31 han r=spondido al tratami=nto msedico, los padres tisnden a s=r mas
objetives ~en la =scala- ¥, psro sin dejar de preocuparse por la
sintomatologia | de ellos. En tercer lugar los nifoes sin =epil=psia,
cuando los padr=s contestan | al- inventario, ponen de manifiesto una
twndcncla 15ualm~ntﬁ elevada a la exageracien d= la problematica de
sus hijos. aungue menor a  los otros dos 2rupos. keto, debido a que
Las puntuacicones I de los ninos nermales al  ser comparadas con las
puntuacicnes 1 medias del test (basadas =n la "normalidad" de Estados
unidos i, s& muastran =lievadas por Lo que asto debemos =ntenderlo en
=1 marco de una diterente cultura asi como a las carencias por las
que. pasan los suj=tos de las clas=es bajas en Msxico. En realidad la
muestra "sana'. indica no una sobre-=xageracicn de la probleméatica
3inc una conciencia de parta de los padres de la situacion social =n
la que estan involucrados.
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“HEs ' precisamente en el marco de esta  creencia‘en cuanto a la
obj=tividad: parental socre su. status social,. v -todo lo ‘que ells
implica, lo gue m= permite entendser <1 porque de las resultados
obteniaos  en  la siguiente ascala llamada DEF . (Defansividad), gque
evaiua el grado en que: los padres . se defienden dela sintomatologia
a= sSus ‘hijos tratando de dar una imagen de mayor aceptacién social
ante los demas. S.Freud (1l91l4) sernala como - la actitud de los padres
refleja =l amor a si mismos y los . lleva  ‘a .atribuir al hijo
pertfecciones por lo que tienden a n=gar u olvidar sus defectos.

Las puntuacicnes en el grupo de  nifos "sanos'", se puede hablar
de clerta '"ingenuidad' en las respuestas dadas. Esto fue valido para
los - tres  grupos  aungue  la- tendencia a la  defensividad de  la
sintomatologra de  sus hijos -se - incrementa significativamente en
funcion del no control de  la =pilepsia, siendo el grupc de epilepsia
que. no r=sponde al tratamiento, -l que presenta mayor grado de
derensiviagad (siempre dentro - de los parametros medios d=l test).

T En relacion a la escala  ADJ gque mide €l  grado de ajuste. social”
que. tiens - el niRe tanto &n su o medic familiar como ‘secial, sat
eéncuentra que los grupos de =pilepsia son los que . tienen mayor
dirircultad  para adaptarse a su medio. Autorss como Bagley (198l). .y
Fejerman (1986}, investigan las dificultades que tienen los. nifios-con
eépilepsia para adaptarse a su medio, principalmente por la -ansiedad 'y
agresion que pres=ntan, y en los padr=s por la frustracién y enojo
contra- €l munde que les lleva a intsntar negar &1 padecimisnto y
avitar =1 dolor que los produce. Al parecer los nifios de estos dos
grupos(a traves Jde La percepcion patsernal reauier=sn de tratami=nto
peicologico, por 1o anteriormente dicho. Mientras que por otro lado
los ninos “"zanos' no requiersen de tratamiento psicoldézico, ya gue se
manitiesta una adecuada adaptacion al medio social y familiar.

La =scala ACH (K=ndimiento academico), muestra que los nifios con
epilepsia que no han respondido al tratamiento medico, presentan
mayor diricultad en sus logros academicos. Se obsearva que las
expecrtativas de 10s padres en relacion a las actividades
intalactualss "son muy  altas, por  lo que se sentirdn  en constante
rrusctracion. Datoes semejantes se encontraron  én:3antamaria.0...1986,
gui=n . ademas  =ncontro que  18s  “madres consideraban gque  sus hijos
tenian desajuste  psicoldgico y tendencias delincuentes. Por otro
laao, los nifos “sanos" al izual gue los nirnos  con epilepsia que si
nan respondideo al tratami=nto no tisnen esta dlrlcultad 2n cuanto a
tas Ap~utxt1Vas pat=rnas y sus logros academicos.

kscala I3 (Desempernic intelectual) los dos grupces de epilepsia en
comparacion con =l grupo sin ella, presentan mayor:dificultad para el
des=nvolvimisnto intelectual en  la vida  préactica'y .al parecer
requieren de algun tipo de ayuda dssde el punto de vista intelectual.
Lsto no resulta sorprendents en el  grupo de =pilepsia que no ha
respondido ait tratamiento medico, vya que de alguna manera, asta
tendencia parental a demandar mayores logros' intelsctuales a sus
hijos vy a la constante frustracion en la que se-ven envusltos debido
a que los ninos no cumplen semejantes demandas, hace que en la =scala
{$ los ninos de &st= grupo aparezcan ante la percepcién parental como
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"minusvalidos” intelectualmente. Niemann H; Boenick' HE; Schmidt RC y
cols. 1985, sehalan que.  la actividad ‘de -descarga y- =1 nivel de
medicacion. son dos ractorss gque o afectan significativamente el
desempeno intelectual. Tambien Cavazzuti ¢B; Nalin A. 1990 encu=antran
qu= cuando la  epilepsia inicia en la infancia, se puade accmpafar de
deficit protognésico (conccimiento de la practica) vy dafos de la
memoria, atencion y razonamiento analitico. Shakespears R. (1981),
sehala que las actitudes adversas de los padres se relacionaban con
su preopia ansiedad y esto dificultaba la capacidad de comprender el
problema epileptico. ‘Lo  interesante es £l grupo de nifics epiléptices
gue  .si han respondido al tratamiento medico, ya que la percepcion
parental resulto -aunque en meEnor =scala- muy similar al otro grupo
de ninos con epilepsia. Aquir  los padres tambien dan a s=ntender que
suUs hijos pos=en un tipo d= "invalidez" intel=ccual, paro gque ants suU
acsptacion de la problematica (escala ACH). sus demandas no son tan
altas (a difersncia del otro grupeo), en cuanto a los  loBros ©
dJesempeno intelectual de sus hijos.

En - la escalia DVL, la cual mide el desarrollo ds habilidad=ss
risicas, psicomotrices y de lenguaje. se cbserva  que 21  .grupo de
ninés’ ‘con- epilepsia gua no  han respondido al o tratamiento medico
tienen mayor dificultad en esta arsa. El grupo de nifos epileptices
con . Jrespuesta al tratamisnto  tambien se encontrd  elevado aunque no
ranNto ' como =1  grupo sin control. Ambos grupos de nifos con epilepsia
““en comparacion  con el grupo  de nifos Ysanos' presentan mayor
‘diricultad en estas habilidades.

En" la =scala 304, refersnte a la praocupacion somatica, se
Sb3enva qus. el grupo de ninos que. presanta mayor puntuacisn son los
que 51 responden al tratamiento, de 16 que  se desprende que los
padres tienen mayor preoccupacion en la severidad de la enfermedad, =n
la energia y vigor, &n los habitos —de . alimentacion y suefio de sus
nijos. Bl intenso temor de que &l nino vuslva a recaer, puede ser la
explicacien del porqué se ve mas “elevada esta escala en comparacién
con la de los ninos epileépticos gue no han respondido al tratamiento.

D {(Lepresién), en esta escala la puntuacidén de los nifies de los
Erupos con’ =pilepsia, @s mayor en comparacién al grupo de nifos sin
allas-gsto-indica- -que los padres-los“parciben con un estado de &nimo
deprimido,: con tendencias al aislamiento. Esto tiene como =2xplicacidn
una proyeccion parental de la tristeza que les produce €1 tener un
nifo @ entferme.  Bagley 1981 'se  rerfiere a .como la actitud adversa
paterna influye =n 21 =stado de animo y en la conducta del ninc.

FAM - (Relaciones Familiares) los 'dos grupos con <=pilepsia
presentan mayor dificultad en la cohesion vy en la relacion familiar
es decir no cooperan en  decisiones familiares, se l=s dificulta

wxpresar - sentimientos de atecto  y aceptacion entre los miembros,
diflcultangose ademas &l llevar  la disciplina familiar. Fej=rman
(1986) aborda las dificultades que surgen el tener un miembroe =nfermo
a@n ta ramilia vy como los demas miembros de la familia reciben el
rerlejo de  la problematica. ks interesante hacer notar que el grupo
Con epllsepsla que’ si respondio al tratamiento presenta la puntuacidn
mas alta, esto contradice lo que se esperaba, pudiendose explicarse
al poco. . control que se . tuvo en.este.trabajo .respecto al tiempo qus

—1Gm



~tenian +i-los-nifios- ccons - lasconvulsiones’ antas de “iniciar  la

investigacion. Hoare P.; Kerles S. 1990 investigan a’ 188 nifios con
epilepsia vy +a “sus . familiares encuentran ‘que’ un S50% mostrarcon
alteraciones = psicologicas significativas principalmente con
trastornos emocionales- y con un ‘range similar en -nifios y en nifas.
Sehalan.que estas alteraciones se relacionan con varios factores gqu=s
son:.la. variable. - epilepsia, factores  familiares, caracteristicas
individuales  de  los nifios . y ansiedades de las madrss sobre la
epllepsia. : '

DLQ - (Delincuencial}, s= encuentra queé los  grupos con epilepsia
pras=ntan mavor puntuacion en esta escala, lo que indica que tiendan
a’ mentir, robar o  hacer trampa  -en los examenes, y &n  general a
mostrar conductas dirigidas a conseguir su propio pienestar sin tomar
=0 cusnta ‘a los demas. Tambi=n se encontro que en esta &scala hubo
dirersncias respecto a la variable sexo. Es decir qus los nifos
“presentaron  una puntuacicon mas alta. Nuevaments es <l 2grupo qQus si
responde’ al. tratamiento el que prassnta una mayor puntuacion.

WhL =sta escala mide la tendencia del nifio a =star aisladeo, la
ifcomodidad y ~timidez en situaciones sociales asi como la
desconfianza en  los demas, observandose que los dos grupos de. nifics
con epirlepsia presentan mayor retraimiento que el grupo deonifos si
ella'y con mayor dificultad el grupo de nifics con epilepsia Que si7
responde - al - tratamiento medico. Cavazzuti, G:.B.;Nalin A. 1950,
senalan que el iniclo temprano dal procesc epileptico tiene un efecto
profundo en la organizacison d= los proc=sos relacionales primarios de
la @structuracion del vyo, v los factores de mavor influencia son: la
=2dad ‘de  inicic de la entfarmedad, =1 tipo d= sindrome epilépticoe., <=1
patron del BEG y las drogas usadas.

ANX = (Ansiedad) esta e=zcala muescra dirfersencias entre los dos
~grupos de nirios con epilepsia y el grupo sin epilepsia, manifestando
mayor - .ansiedad el grupo de ninogs qgque si responde al tratamiento
madico, lo que implica preocupacion excesiva, temores, terrores v
exageracion de (os problemas. Es posible que debido a =2stos temaores
los padres esten pendientes de los medicamentos de ahi que presenten

una meior  respussta al tratamisnto. Lewis MLA.; Hatton €. L.; Salas
Sl y.cols . 1991, reportan €l resultado sobre un  programa de nifos
SPliepticos dirlglido a los padreas. Usaron un modelo de intaervenciosn
educacional que 128 permitia: ajatrontar €1 enojo, resentimienteo vy
duelo relacivnado a la perdida del hijo normal, b) incremento d=l
conocimiento acerca del cuidado de sus hijos, c¢) r=duccion de la
ansiedad por  teper un  nine  con colvlilsicnss v d) mejorar sus

nabiiidades <n la toma de decisiones. Lograron que la ansiedad qus
presencaban - los padres disminuyera signirficativamente. 3Snyder M.
1990,  1investiga la tforma de dieminuir la ansiedad de los pacientes
@apllepticos v senala  gue la necesidad de tomar medicamantos en forma
regular v la incertidumbre de una nueva convulsion son los mayores
sstresorses vy o las estrategias que =ncusntra para =nfrentar sstos

= son: &} U2NSr un ¢ontrol mas ¢ 2 mEnos adecuados scobre la
situacion, 0} tener esparanza de mzjorza y <) rratar 42 sncontrar
solucion al probl~ma.'
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Escaia  F3Y (bsicosis), se observa en &sta =scala que los tr=s
grupos obtuvieron puntuacionas muy altas, siende los dos grupos ds
nihos con epilepsia  los mas altos, lo gue indica que todos presentan
airicultad en las conductas adaptativas, falta de control de impulsos
y comportamiento autilsta. ks de esperarse que los grupos de nifics con
epillepsia presenten mayor dificultad en la adaptacién de ahi las
puntuaciones tan altas. Matuja W.B. 1990, reporta qgque de 230
pacientes con epilepsia. 138 requerian intervencion psicologica. 81%
presentaban  alteraciones neurdticas y el 19% alteracionass mayores
principalmente psicosis y sefala que estas alteraciones se =2ncuentran
mas relacionadas a una lesion crganica cerebral.

El hecho de que el grupo . sin spillepsia presente una puntuaulo
arriba de lo normal hace pensar 'dos cosas.

1) Gue la muestr se~formd con nifios de primaria  de un: nlvel
sociceconomico’ . bajo y rdebldo a sus. .-carencias v dlflcultades
aconomicas, a:rctlvas,r sociales .y educativas,
inconrarmes. "y i.en onstantes srebaldia -contra
establedido." EEE s ) :

2) uue los items - del test no
plwtande explorar no lo Lograv

ninos. que si rcspondcn
prcScntan mayor -difrcultad par
=l grupdide nihos con.epilepsia-que’ no
grupo de nlnﬁs ‘que na tlen=n ep11=p51a

Escala bbk‘(habllldades soc1ales);'n bservan’diferencias
significativas entre los tres grupos. e
Se observa en €l perfil del Inventario’ I.P.N. que aquellas
escalas que exploran habilidades fisicas e intelectuales (rendimiento
academico ACH, desempeiio int=lectual 8, desarrollo fisico,
psicomotriz y del lenguaije LVL) resultan con mayor puntuacién en las
.Brupos con epilepsila, siendo mas alta aquella del grupo con epilepsia
que  no responde al tratamiento meédico. Esto indica que hay mayores
diticultades y preccupaciones por parte de los padres raspecto a la
znfermedad misma demostrando gue son los factor&s extsrnos como s el
tratamients medico un =lemento  importante en la disminudion de las
preocupacicnes paternas respecto al rendimiento tfisico e intelectual
de sus hijos. e ah: que el perril del grupo cuya =pilepsia va fue
controlada, resulte menos elevado que 21 otro grupo <=pileptico.
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Las ‘'escalas con mayor influencia psicoloégica (somatizacién,
relaciones familiares, delincuenc¢ia,  retraimiento, ansiedad vy
psicosis) se& encuentran altas en  ambos grupos con epilepsia en
‘relacion al grupo sin ella. $in . embarge en estas escalas la
puntuacion mayor recae en el grupo gue si - respondic al tratamiento
meaico. kEsto indica qQue ‘aparte. de Los. factores ExXternce., la
percepcion parental se vio influida por factores internos
{emocionales) de 1os padres. Rascovsky (1956) menciona que Freud
sehaia que la percepcion es influida por - factores individuales,
soclales y culturales. Rubinstein (1Y8Z) - apunta que la percepcidn
reflela las actitudes, intereses, orientacion general y experiencias
del sujeto, por lo que un padecimiento tan impactante comoe son las
Crisis convulsivas tonico-clonicas provoca en 10s padres frustracidn,
miedo y ansiedad. La literatura revisada recalca come la interaccion
Madre-Hijo-Paure con sus componentes afectivos ligados van a ser
determinantes en la&a conformacion de  la personalidad. Fairbairn K.D.
1962, Seagal H. 1985, Kenberg 0. 1976, Michaca P. 1987, asi lo
contairman, de 1o gue se desprende la necesidad de que tanto padres
come hijos reciban ayuda psicologica.




CAFLTULO 7

pontestado por- los padres “ywoconstruido !
‘de’una des»rlpulon ‘dei“la.personalidad. de. ..
tos nifios’ desde un punto de vista ¢linico. Se con51dera acncuado para
esto yiTsu T ge nzlabllldad vy valideéz s2° reazlrman con - esta
i1nvestigacion: R :

: Las @ crisis “convulsivas generalizadas: ténico-clonicas &5 una
variaols que eleva las puntuacicnes de las diferentes escalas d=l
L.P.i. . Notandose esto 'al compararse al grupo Jde nifios con epilepsia
contra el grupo de nincs sin =pilepsia, con eXxcepcion d= la =scala L.,
en aonde no hubo difserencias signiticativas en los tres grupos. Por
Lo gque se recnaza La hipot=sis nula que dice: "No existen diferencias
signiricativas con un nivel de confianza del 9%% =n las medias

oDtenldas por  <=scaia en =l test de [LP.N., =ntre la pesrcespcidn guse
tien=a2n los padres de la personalidad d= nifios y nifias con epilepsia
que” 21 raesponden al tratamiento medico; nifos y nifnas con =pilepsia

que - no - responden  al  tratamisnto vy nifios. y  nifas | sin epilepsia
(¢onaicion de epilepsia).

- L& variable sexo no influyo en  la comparaciédn entre las medias
de cada  escala a= los  tres  grupos, a  excepcién de la escala
deilncuencia en la. gque =& presentd mayor puntuacion en los nifnos qus
&ns  ias nifnas, por lo gque para  =sta escala se rechaza la hipotesis
nula que aice: "No existen diterencias signiticativas con un nivel de
conrianza a=  YS5 por  ciento.  en  relacion al  s=xo de las medias
obt=nidas. por escala =n =1 test de 1L.P.N.. entre la percepcién de los
paares. a=  i1a personalidad de las nihas y  la percepcion d= la

personaiidad de los ninos en losg tres grupos, sin importar la
condlcion as =pllepsia. En relacion a las demas escalas se acepta la
nipotesis nula que dice: "noe existen ditferencias significativas con

un ni1velr ds contlanza de 9s por ciento en relacion al sexo de las
medias ootenidas por escala =n el test de I.P.N. entre la percepcion
g2 1os padares ae 1a psrsonalidad de las nifas  y la percepcion de la
personaiidad ae loes ninos  en los  tres grupos. sin importar la
ondleolon de epiiapsia’.,

Hubo direrencias entre las medias de las diferentes escalas que
describen la personatidad  de Loz ninos con crisis g=neralizadas
CON1Co wnicas  que responden  al tratamiente medico en comparacion
con LGS Ninos gque no rasponden al tratamiento medico. Por lo tanto s2
rechaza  lLa hipotesis nula  que dice: "No. existen diferencias
g1gnlficativas  con un nivel  de confianza de 95% en las m=dias
obtenidas - por escala. =n el test del L.P.N. .en 'la percepcion que
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tienen los padres ge la personatidad del - grupo de nines y nifbas que
si ‘responaen al tratamiento @ y-e€l . grupo de: nifcs  y nifias que no
responden al tratamiento’. g ’

En-los padres con hijos que presentan crigis, convulsivas tonico-
cionicas predominan las - ideas de-gue - s& trata 'de una =nfermedad
Erave ¢ incurable y que los puede llevar a la muerte, estas ideas les
provecan principalmente miedo, angustia, culpa, impotencia y coralje.
siendo los ractoreg. que mas intluyen.en  estas ideas el saber que
quilzas sus hijos estaran bajo tratamiento farmacologice de por vida
y -tamplen lo impredescible de la aparicion de las convulsiones.

L& informacion obtenida en esta investigacion permitid apoyar la
creacion ae la  clinica de epilepsia en la Unidad de Neuroclogia.y
NeuroCirugls ¢n el Hospital geneﬁal de - Merico, Llatcual pretende dar
apoyc -integral- @:los-pacientes don-esta-enfermedad. -



CAPLTULO 8 . LIMITACIONES'

A8 ‘de’ este. estudic’ fueron.. las
S1gUiEntes RN : : L

iricic de  la ‘enfermedad, ico

- “U S
ing meJOr‘relacion entré esta

1'eacc1un=s secunaarla., .

. No‘ tu= CuntTOlddO el  tiempo. o pericdo..
enlcrmcddd Controlandose solamente un; pericdo delit

= Los h1nos. no-tfuercn agrupados por- cdades
nacer inferencias; sobre | la percspcion parenta
sus nlJﬂs cn relacion al proceso eplleptlco.,

SoEy p;rlodo ae reclutamiento de:la mucatra fue d~ un
considera - may prolongado.

Z Utra.limitante se .debe a que en los. inicios.de la investigacién se
nable con Neurclogos del Hospital General de Mexico' para conocer la
agistencia de . pacientes - con  crisis.. convulsivas ténico clénicas,
reportando  gue esta era elevada{y ia musstra se podia obtener con
rapiaez, =sin embarge la experiencia demostro tode lo contrario, los
paclentes que acudian eran escascs. Se tuve Que solicitar permiso
para reunir la muestra con sujistos de cotras lnstituciones en las que
al ‘principic los Meurclogos comentaban que tenian-una gran poblacion
con egte  padecimiento, sin embarge nusvaments en la  practica se
encontraron  dirlcultades para reunir el numero necESario para este
trabajo. ksto habla de gus este padecimiento es tan impactante, que &
108 pruplos mecicos 1oz lieva a sentir que son mas los enfernos que
exlsten con este padecimiente, de  los gque hay en realidad o que
acuden a las lnstituciones.

LG anterior muestra que no. es. posible generalizar los resultados
a todo. La poblacion con este padecimiento, - .ya que lo ideal seria el
tomar €n cuenta lo anteriormente descrito.’. S
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CAPITULO 9 0 SUGERENCLAS

‘Es "importante - senalar que la prueba. del 1.F.N. ha resultadc un
instrumento valioso en la-elaboracion-de este trabajo, sin embargoe ne

“he percatado | gque al igual que el M.M.P.1.. €l 1.P.N.. es sumamente
‘sensible a los estados emocicnales de los padres, distorsicnandose la
~finalidad ultima ‘del test que ec &l de conocer la personalidad de leoa

N1rios. Yo propongo para  .futuras investigaciones que el test sea

yrilizado como un instrumento de medicion de la perscnalidad de los

nines, enh. €l momento que acuden a tratamiento, vista por los padres
aceptando que esta percepcion estara 4influida por los miedos y
ansisQades  gue provoca  la  enfernedad. Tambien c¢omo unh elemento
importante ‘en’ &l conocimiente de la percepcion  parental,- de la
proyeccion -de . sus  propigs  temorss Yy angustias  los  cuales son
depositadog- en sus hijos. Esto siempre y cuandc se trate de nifics con
atgun - tipo de invaiiaer sea =sta risica o psicologica. YUa que al
parecer entre mas "sano” sea €l nine, mayor objetividad existira en
las respuestas de log padres. .

Se.’ sugiere que ' s& realice una lnvedgkigacipn ‘que ~permita.
egrandaricar ‘€1 instrumento. vya que Los datos ‘queaporta goRNd gram
utiiidad: en el manejo clanico. Lt

Tambien se sugiere la utilizacion de  este instrumente -en la
iAnvestlgaclion dé caga  unc de - los dirergntes tipes de epilepsia, para
asi obtener un pertil general de  cada uno, tomandc en | cuenta el
Tratamliento rarmaccloglico y' las reéadciones secundarisas.

He obeservado con  base a lo anterior qQue s necesario incluir de
una - manera activa y decidida & losg padres en los programas de
repnabilitacion de su hijo entfermo de epilepsia perc eso alun no e€s
suticiente, es necesario dar un @poye psicoelogice a  los padres,
pudiendo permitirles expresar y canalizar su angustia, frustracién y
temores de una manera mas adecuada a traves de una terapia de pareja.
Esgto podra no solo afrontar el problema del nifio sino ademéas
disminuir la intensidad de los conflictos internos que surgen,
permitiendo de este modo una mayolr adherencia terapeltica de parte de
108 padres, un desarrcllo adecuado en los  hijos y una mejor calidad
ae vida para todos.



ANEXU-1 CUADRO DE LA FUNCIONAL DE LOS

~EPILEPSIAZ

CLASIFICACION 1POS DE

S i=s
end nay 3Ltwrafluﬁ95"j
"onoclmlwnto)

ALl Cun S LENQS . mOatoras: .

AsZoCon-sS1intomas somatosensitivos. o sensorialeé,==p~c1al=s
(alucinaciones simples. parestesis. fotopsias acufnnos,

A.3 Con sintomas o smgnus autonomicos (sensacion’ eplgastrlca.v
palide=z,. sudacion, ruolcundez. pllqerpcc1qn,—mldrlasls,retﬁ 2}

A.4 Con sintomas psiquicos (trastornos de las funciones cérebrales
-supzricores. Es raro que =stos fendmenes ocurran.sin qus . s2 alters
2l conocimiento y se experimentan masg frecuentemente como parte
de los-sintomas de las crisis parciales complejas. .

B. Crisis parciales comple- bescargas unilatera- Focos generalmente
Jas(hay alteraciones de=l les o bilaterales, - asincronicos uni-
concimiento puseden empe- difusas o focales en laterales o bilate
zar cCon signos de crisis las regionss tempo- rales casi siempre

simples). rales o rfrontotempo- =n las regiones -
rales. frontales o tempo-
rales.

5.1 Principian comeo crisis parciales simples v van seguldas por
perdida del conocimiento.

&) eEmpliezan-con sintomatologia Smele {AL=AS) y‘después:solo se

pizrds *l conoc1m1ento

B.2 Desde quélse inicia'la cri iéﬂhéy'perdid el cohoéihiehto

a) Unl'ament= se pierde

b LurSan con’ autom tlsmos

~97=



-clénicas) .

Crisis parcial=s que se Las descargas antes-

.generalizan secundariamen menciocnadas se gene-

te . (pu=sden ser crisis: ralizan rapidamente.
tonicas,clonicas ¢ tenico .’ L e D

¢.1.Crisis parciales simples (A)"

C.2 Crisis parciales compleja

C.3 Crisis parciales 51mples q

luego se gennrallvan' ;
L. CRISIS GENERALIZAI
Tipo-CIinic E;E.G.Interictal:
ATCris Generalmente‘gomple— Actividad de-fondo"
: - Jos' sin espiga 'y on- genéralmente nor-

da “lenta regutares - mal: :
simetricos, de 3 "Hz'
y.tamblen de <-4 Hz
v ‘qQue pueden t=ner -
compli=jos de multi=s
piga y onda lenta. -~
Las alteraciones son
bilaterales.

a) Unluamente perdlda del conocimi=nto.

n). Con componentes'clonluos moderados

c) COnTCompOnanHCES atonlcos

d) Confcomponenentﬁs tonicos.

&) Cbn automatlsmos.

)

“Con ‘componanentes autonémicos.

~9t—
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=

Crisis Tonicas:

Crisis

Crisis midulbnibas
~tracciones:
aislada:

(con
mloclonlcas
o: multlplcs)

agudas

‘Ac;;vidad rapida . de
ajo-voltaje o-ritmo
‘rapido . de 9 ‘a 10 . Hz
~o-mas decae la fre-
~.cuencia y aumenta la
ramplitud.

TRitmo’

Crisis clonicas

Ténico-Cionica

cila“yiaumenta“en am
‘~-plitud durante la -
rage tonica, se inte
Jrrumpe por ondas len
‘tas? durante la: fase
Jclénlca

”Poliespigas y. ondas,
co- ‘actividad - “rapida
_de ‘bajo vaoltaje.. -

Crisis atonicas:

Poliespiga'V onda. =-
3onda y.espiga:'y tam='
.bieniondas lentas' v

de 10.Hz o mas
e : S o espigas y o ondas,
L& veces
‘de"ondas’ lentas vy
cragidas.

"Pdlespiga

[ghalique ‘el Ictal

Descargas mas o me
nos:ritmicas de es
pigas 'y ‘ondas len-
tas a - vecas asime-
tricas. La activi-
dad de fondo suele
ser normal para la
edad. :

Poliespiga y ondas

descargas

y ondas
espigas. y ondas, a

veces descargas de

ondas lentas y agu
das.

Polesplgas v ondas

flentas

se
axpuUEsTto,

Lnadecuada
categorias
CSAracterlzan  por

“crisis ..gue no ge
‘sza ’porque. la 1nrormac10n Lquer
‘ocincompleta, o porque ,cl_tipov
antes - descritas.’ como
novimientos oculares,

1ncluyen todas lau

=99~

cla51tlcan en
Lse ‘brinda’

clinico difiesre
algunas: crisis del
de:-masticacion

““lo antes
al  medico e&s
de las
neonato que se
o0 natatorics



Iv. UTRAS

) Crisis-ciclicas
relaclonicon:zel

4/~ ATaques provocs
a) Estimulos no sehsoriales!~ moc Oﬁés. atc
b) Estimulos- sensoriales como.’lU as s=-laman

‘erisis reflejas" ek -

4) Ataques prolongados o subintrantes, 'y el llamado "estado
epileptico’” termino que se aplica a las.crisis que parsisten
durante tismpo proicngtado o.que se suceden con tfrecuencia tal que
no nhayrecuperacion zenscorial entre- crisis 'y crisis, el estado
2pllieptico pusede ser parcial o generalizado. El estado motor muy
rocatizado s denomina epilepsia parcial continua. :

Velasco, M. y Cols. (1985) Epilepsia
e iy g T T Mexico



ANEXQ 2

LHVENTHRIU Di PEHSONALlDAD PAPA HIHOS
; FORMA REVISADA"T .
bULLhTO DE ADMINISlRACLON -

R~vl°10n por Dav1d Laphar Ph [V
Borsd s L T T
Robert D.s Wirt, PR. DL
Fnilip . DeoSsat“PhyDis
William E. Broen, Jr.

Ramirez Harris, M. W. Dallas; B.

ITaducido con la’ asi ciatde
F. Chavez-$.; 5. 8glarzanco, BV S ";ano. B. “Lande y. J. H..Bracciot

rics ac~rca n:{-= lu
ado =n- LUdth parts

. te inventario’ consta de comen t
las. rslacion=s ramitiarss. Est -5

nm

LNSTRUCCLONES: Primere llens la informa 1on =ollc1tada e“

raspusstas,. Ensegulda lea cada comsncario oy dacida . sifs
su. nijo ta), =25 cisrte o false. Vea =l eJemplofqug

derecna. En este, la madre decidis
Que.-la proposicion 2% ara - cisrta
= &l asc ds 30 hijao. ¥y gqus  la

roposicicon 26 =ra ralsa. 31 una

sccion d=ola hejade
aspuestas marcada. -
orrect

[

proposiclon o comszntarico =5 CLERTO rractamsnte
= 2azl CLﬁﬂlu en - =21 caso de su : [ F
nije vay, r=llsne con . lapiz .=l g - 3 >}
acic  =ntre  las - lineas de ' la 26 IR P
umna  pale  la  letra oo Oy (vea: .
S oan =Ll =jemplod o BL a
Lposicion =3 raldA o no GEMERALMENFE uLanA rellaens =l =aspacic
=as. de la columng baJu' ‘la l=zera . Fi (vea =1 26 2n-el

—-nt;:_‘- las lin
= J2lPio

AL ‘marcar aUS respu:sLas' achureSc quet -2l numero’ de fla]_'
propw=1f14n COry ﬂspondc al num=roenla hoJa de raspusstas. e, R
Haga ' SuUs smarcass . gruesas;y 'negras" complatamcnt~ uualqu1=r
r=3pUussTa gus sex cambiar.”

- MENOS-=qUe
o' Tarcera:Parte

'1nd1q

fo - haga_ ninguna marca =n .

rropiedad literario’ raglacrada.‘ 1?59 por - wﬁstvrn Psychuloglhalf
services. Reproducida .con:parmisg e Western P;v-hologlual Sn v1c~s.
12031 Wilshire Blvd. Los Angeles, C 90015 U S.A. : :
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PRIMERAPARTE"

iﬁo'é>5‘

1 Frecusntemsnt2 mi hijo(a) Ju~ga &n grupo con
2. M1 Riid(a) raras veces sonrie. :
B on: frecuencia-otros niac{a)s . s& &noj
& Mi hijd(a) s= preccupa por cosas 2

a lostadultes.
Mi+hijo(al ti=n=. muchos amlgu
Mi hijo(a) parece tener lntcllﬁenula normal o =up=rlo
normal.
/. -Los modal=ss de mi hlJO(a) algunas vicas ne av‘*
Mi hijo(a) ti=n= un buen sentido-desl numor.
Algunas veces mi hijo(a) ve cosas que no gxist
10,0 HMi hijota) ss pr upa ac =
LL. Los otras ninoiais no para
a mi nrjolal.
L. Algunas veces mi hijola) 3= dzs
3. ML pijoia) tisne poca conrianza =n 31 omisz
14, iluchas =3 dessaria que wmi o hidjo
isos1atbl
Lz ML hijada) €2 pusds p=lhnal $2L0ta) . .
1o wsneratmwsnte mi nr1olal =8 rechazads por -oor
L/, Parece gque mi hiloca) goza d=struysnde cosas. L
1, De vez o en cuando mi nijo(a) =scribe cartas: asds
19. LOs truenos v ralampagos asustan a mi hijo(a):
Z0. Enla escu=la dicen gqu= mi hijo(a; n=cesitacayudald
bien con otras nirn :
Mi hijo(a) tr=cuszn
VLres nincia:s Long
ML nijota) podia montar
Mi hijoia) == =noja a
Mi hijoa) == gquzia

an con mi hlJ“(a)
genéralm—nte pr;ouupan 5ulu~

g e

<00

21 1lo'(la) qui
CORD un lldcr
Ac

rrios. . ; H
26 . 2La conducta de= mi hijo(a) xraguentemente
:rauﬂaa.

“/ i Re
~0jos.
23, 0tras personas pisnsan que mi hijo(a)
- fracuentemente mi hijofa) tien= gasss
Lirastomacal).. .
S0..Mi hijo(a) mience'nabllncnt— para aallrcﬁ e
1. Frecusntram=snts ml bl jo(a) hace trampa cuando
otros nifo(a)z. BESREIUE P
32. Mi- hijo(a) =s busno divigisndo ju=ghos y otras actividades:
S5 0HOr Ul ti=mpo mi ondjora) tuve dificultades parahablar.s
34, Uno Qe Los proeblemas d2 mi hijela) == qus mol=estaa otrus
39V ML hijota) pusds tortar cosas con tijeras tan bien comozotrgs
Lo nino{(a)s de su <dad. ; RO
So. A mi o hijoita) no parsce intarassarle estar con los deméSQAi I
37, 01 nijova) tiene diricultad para nacsrocozas con las: mancosi’
38.utras; parsonas plensan que mi- hijola) =8 desconsiderado(a);
39, Mi hijula) parsce conocer a casl todos =2n 2l vecindario.
40, Mihijo(a) nunca teomaria ventaja-de los demés. S
417 M nlioca) pusde ser dejado-en casarsdlo-sin-spaligr
42,011 hijoca) salta (brinca) d2 una cosa-a la otral

naceAﬁréto

~1u2-



43,
Cad,
Lasl
46,
G440
=
“I.,

35.
bn,

3

ol

B
K=Y N
S

(31
(=215
(SIAN
53
oY !
200

/1

I{-
/7.

=]

N

Ho

~J/" -
f=1- 1
AN
ol

SML o hijola) parsc R
LML Rl )ola) parsos L POUEr 2SpErar por las cosas como

“Mishige{a) hablo por primsra vez ant=s d= los. dos

i hijotal) se ha viste en dificultades por atacar & otros.
Mi hijota) parece ser demasiado seriol(a). O .
Mi nijota) tizne mas amigos gu= la wmayoria de’los AifAd(als..
Cuanda mi hijo(a) se =noja. cuidess. ! e

M1 nirjotal) =n realidad no ni=ns un vardadero amlgu.
Mi hijoia) €sta tan <onceEnto como sismpre ;
M1 niicial fr=cusntensnte ¢ gusja Jde qus otros no
entienden.

i hijo{a) tisnhe muy pocos amigos(as).
A mi nij)o{a) l= gustan los jusgos y deportes authDS
A vecs:s me preocupa l1a talta d= b~n51d~rar1nn~d
1= 1Itimientss de Lo3 Jdemas.,
Frecusntemante mi hijo(a) le tisns mi=do 2°¢o
Mi hijo(a) tiends a tratar de r qu=-tantd pu
suya.
Mi hijola) rar
Mi hijota) me
A mi nhidcia)

Utras persconas h
Mi hijota) 3= va
A mi pijo{al) 1<s

= (presumdir) .
mi hijo(a) 1
tizmpa, sin discutir
mandar a 1oz Jdemas. ST

un problema para mix

ApT &I

n == zul qu= mi nijota)yis
Mi nhij a vec a sus padres.
Mi hijoi{al =sta

2studiantss qu=

Mi hijo(a) neraima=nte

Algunas vec&s mi hiljoei(a)
ti hijoia; rrecusntemsn
ti niljoia) podia contar
M1l nijotar podlia sscriodr
= noe apr=nd

nonere a ios =31°>anc
de Los arrores.

ninolars.

i hijo(a) nacs su tar=a si=zmprs a tiempo.

Genetralmente mi hijoia; =s lider en grupos., :
Mi-hijo(a) misnte a vaces para evitar la vergusn
Los orrus ninclals se ourlan d= las id=as difers
hijotar. ’ S
Alzunas vecas los musculos del ninola) se contra

A mi nijoei{s; i prsocupa hatlar con obtros: o

Loz masstros Jde la 2scusia se& qu=jan de que mi’ hl o(a
sentarse qui=to.

M1 nijotar ciens aigunoes malos hapltos.
varias v&ces wl hijo(ai ha m=ncionade tener
garganta.

Mi hijoia) tienes esadxllas
Mi nljoca) ua =goistamante.
i hijota) t4 d2 buen humor:.

ti nijoca) miedo a lc sangre
Mi hijo{a) parece
Mi hijo(a) nara: Mualquler caosa si- lu (la) désafla
A veces mi hijo(a) tiene =nvidia de laskpudesiones v
suarte de otros. LT
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89, La timidez =5 =21 problema mas grande de mi hlJO(u)
dU. GEhReralmEnts miohijo(a) o se llava plen consotrosts
31,7 Mi hijo(a) se pierde facilmente. ‘ 3
Si. MLl nijova; Lo n1=nt= ti=ne dolorss de -absza.
wx. Michijoia) p avar cien con todos., s
24, Mitptjc(a) € susnza facilm=nts. . i
d5. M1 nijo(a) s muy popular con otres nlno(a)aﬁ
9b. Mi hijo(a) s= pone confuso facilmsnte. :
@/ . M1 'hijo({a) casi siempre =sta sonriente.
. Miniljo(a) pisrde la mayoria de sus amlgos a: dc su
Z=nio. EE
29,41 hijo{a) =s timidco con nifo(als de su mlsma —daa.,
100, Mi nijotar fue dificil de sntrenar para ir -al-bafc.
Lul.. Mi Rijo{a) qui=re mucha atsncion cuando =sta nnf~rmo(a)
;H Mi hijota) pus cambio cuandos compra alsol
. U hora kastan bi=n.

mal

Loa.,: mi hx na pussto violento(alk.
U3 Mihijcia) pusds alal.
1ok, Keclsnptsmsncs al HLJH\a) ha gu=jado de dolor en.=l. pechs.
L/, Hara vaz hay o 1dad d2 criticar o corr=gir a-mi-hijo(a)”
10®. MY hiioa) ta o= cLa Comy la mayoria-de losonifco(als.
109 kecisntEments Lla 2scusla ha mandado notas. a casa sobre el 'mal

. COMPOrTAMILNTS dsr Rlhoia)
1iU. A veces ml nijota)r demora ha
L1i.: 01 nlgota) rrecu=sntaments: nabla ac
112. M1 hijaola) ido diticil Jde mane
Lis: & = A% mi o N1ioia; =3
114%. A mi
Tis. ML nrjoial n
llo. #Mi nijoetar puds SYEEY

7 ; = visisn borresa. :

zion uuana los peligres d= cada dia.

ta la propi=dad aj=na.

120, Frecuentamsnts mi hijo{a) se tapa los oidos con las manos.

121, Tado tizns gue sar parracto o mi hijo{a) no sstéd satisfecho.
1224, Mi hijo(a) no parece r=accionar cuando se le dan nalgadas.
1z3. Mi hijo(a} habla mucho sobre su tamafio ¢ peso.

te4. M1 hijo{a) Llora fr =ntamente sin razén aparente,

Las., ML nijota) == p pa mucho antes de emp2zar algd nusvo!

teo. Usuatments wmi djo{a) mira &1 lado busno d= las cesas. o e e
L2 Frecusnt=m2nt=-mi hijota) ti=sne atagques d= Llantc. :
ids. algunas 2 mi hijo{a) s2 1= calienta =l cusrpo sin . razdn.
129, Mi nijota) parecse =s3tar cansado la maysria del tisnpo. :

L20. otr han entado lo inteligsnte qus s mi hijco{a). :

310 A mi hdjotar le arectan las =nl=rnsdadss mis sevaram=nte que:a

La mayortia Jde log nino(als. B

toontinuse  a mencos gue s2 les  indique Jdeterse cal finode la Primsra

Farte) .
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SEGUNDA PARTE

Mi hijo(a) tiende a t=ner lastima de Si1 mismo(a).

LUTras personas siemnpres =scuchan cuando mi hijoa{(a) habla.
Varias vec
medicoe nd le ha =ncontrads nada malo.

ls5. ' FrecusnteEmasnte me presunto si mi hijota) se sient= :olo(a)

o, Ueneralmentse ni pijota) toma tas Sosas con calma.

otres L= hacen.
153, Cosas p=quenas molestan a mi hijo(al).
149, M1 nijoia; s= guarde sus pensamiznros par si mismo(a) .

14y Hace mucho tiempo Jus nusstra tramilia o ha salidcaQuhtaQ

lal. ML nijota) nunca na mencionado teEnsr palpitaciones rapidas
ru=srres J COrazZon. :

142, M1 hijo(a) gencralm~nc~ ha siao un nino(a) callaasz(a).

1a43. En Sfasiones mi hijota) ha nerido seriamsnte a otras.

144, Mi hijao(a) nunca ha tenido calambras <en las pi=rnas.

145, Algunas v mi nijctar; Zrica sin razon.

lao. E3 muy pre que my fijgoia) grite si

itas. ML nigo(a) no =n< ningun talanto SESper

L1438, Los mismbros d= nusSstra familia Pal%C&n
CLTS Mag gus otras ramilias.

149, A veces mi hijo(a) caviia. :

120, M1 nijo(a) podria mens=r mejorss calificacicon=s =n la’
nicizra un 2stu - T

A-mi-ni = i
Nuestrao z =
kLl paars g ez {
Tenge mi hl}'\:) Pusd ar levx—nd

. ML nijota) nabla scobre ents
156. M1 hijo{a) ha tenldo convulsion
13/. Frecu=sntemsnts mi hijz(a) s L=vancta de nufhe.' Ea
15d. La mayoria d=2 108 amigos de mi hijola) son menorss
159 En nusstra casa se dicen muchas malas palabras.vf’
ioU. M1 hije(a) nunca toma la iniciativa.

iBl. M1 nijcia) aceprta ia critica racilmente.
Loz, Algunas vaces mi hijo(a) me maldice.

14, M1 hriocoa) no praccupa por =ntrermedadeas. i
los. M1 nijola) par =star aburridoe con-la-escuelagos
Lo, Actualm:srn Ltas padres g2l ninera) =stan s adog &
divorciados. w

s mi hijola) =& ha qusjadc d= malestarss, pero =l

i
137, Mi hijo(a) ti=n= la costumbre de tomar a mal los.comentarios: que

C

lbo. Mi hijo(a) se agota facilmente.no pusde lograr que mi~hijo(a)
haga sus ctar<as =scolarss. LR e

Log. Mi hijal{a) p= = carea de omi cuando salimos. 70 SR

1o, bracusntaments mi hijoia) 32 La pasa retorcisndoss las manos.’

170, Los padres ael nifo(a) se han separado varias veces
L£/71. Algunas vecses mi hijo(a) hace mandados para-mi.
L/2, - No =25 raro qu= mi hijo(a) se gquede enh casa pur varlos dlas

szguidoes.

1/3. Mi hijo(a) ha tenido mom=ntos en Llos que parec= no da se cunnta

" de lo que pasa a su-alresdedor.
174, Mi hlJu(a) nunca ha, tenido »untra(01onAs en:los m
cara.
175, ucneralmence mi hijo(a}) corre &n lugar de gamlnar

~1u5-
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179,
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173
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184,
133,
184,
les,
136 .
La/ .
138,

1=9d

L=o.
1wl
194,
193,
Lo,

195
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220,

oM1-onljota) no pusde ssntarse quidto =n la zscusla al

My hijota) =5 dirsrente a La mavorla de: los nlno(a)s. B
M1 1130o(&) tizne misdo de morin.. ... o e R =

an pios. BN
Mi-hijo(a) parscs no =star 1nteresado zn divertirse -
Frecusnaments mi hijoia) du=rme casi todo =1 diagenidias’
ri=sta. . oyt
Con frecuencia mi hijo(a) se quada =n U cuarts pgors
Mi - hijo(a) nunca ha tenido alguna paralisis: ol
i -hijo(a) raras veces romp= las r=glas.
come criar atl nino(a) nunca ha =ido un prnol=m= en nuestxa Y
varias vs mi hijo(a) ha am=nazado con =u1c1dar=e (matarse
Mi nijyo(a) neEralm=nts no =N 2tros
Mi hijo{a) tisne muchos am TSHO opuesto
Pparece gue il n1joi{al =sta inf=liz Con nusstra v
tuchas vacss otras personas me dicen lo frect
camppia u=s pumsr. :
a dz mi hijota) =25 gue busca pe leas ;on fr=cu nc1a

hor

El prob
Hada par asustar a2 mi nijo{al.

11 hijoia) no parsce inters
siar ne para2ce poder manc
=5 a=l ninc(a) no son activos e

comida =in mastic rla JO

Mi ni tiends 'a tragar la
}oi quadarss’a dormir =n & d=

s
A mi nlioia) Le =ncant
amigo.
La =scuela ha side facii para mi hijo(a).

a

nerviocsizmo. :
No aprusbs la mavorira d= las amiges de mi hijo(a).
La <constipaclon iastrenimisnto) nunca ha sido un, problema
hijoia).

seneralmence mi hijo{a) == muy ingquisto(a).

VAris s mi nijeia) ha tenido. problsmas por 1ob
Mi hjijo raras veces s& queja . de dolores de estémago.
Mi hijota; nunca ha repetido (reprobado) un afici.
Mi hijota) tiene migdo a perscnas desconocidas.
rar=ce gu= los padres d=l(a) nino(a)- . no admlnlatran b'en
ingresoes.

A mi hijo(a) L= encanta trabajar con .numeros. :
Mi hijo(a) nunca ha tenido problemas con la: pullCla
Mi hijo(a) raras-vecss nescasita iral médico’”
Los cusntos raveoritos de mi hijo(a) son. los-cuen
otras cusntos infantiles. oo i
gl padre no comprands a su hijo(al.
Marearss no =s . provlema d2 mi hijo(a)s

El padrs delca) nino(a) babs (toma) denas
ML hijo{(a) pr=sume (hace alarde). ¢
Mi hijo(a) prefi=rs astar con adualto
=dad. e ]
Mi hijo(a) =s terco(al.

M1 hijo(a) raras veces habla o
Rara vez nuestra tamilia - losra ¢
La lectura es =i pasatinmpb”favor
plopadre d=i nino(al g~n~ralmé
Importantss =n nUustzd casa.

i
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‘erianza del nifo(a).

M1 hijoia)

. Muchas vecss ne sncontrads a’mihijola)

Frecuentemente mi hijo(a) tiens-“dias malos".

Mi hijo(a) insists =n mantenar 1a luz encsndida cuando-dusrms.
Mi hijola). parece prafafir adultos en. vez de niﬁb(a)s.v

Mi hijola) =s dependiente d= otros. :

A mi hijo(a) le da gripe (r=sfric) con mas tr=cu—nﬁld qu= & los
otros: nino(a)s.

Los padres del nifo{a) =5tan en desacuerdu muchaa vec=s Pn la

Erccuant~m~nt= mi hijo(a) se queda =n su cuarto i
Fracuentemsntes mi hijo(al) se rie sin razon apalante
Algunas veces mi hijoi(a) falta a la escuela-sin pcrmlso._
Mi nijo(a) no =5 tan fusrce como la mayoria de ‘los nlno(a)s
gtros han comentade 1o seguro de si mismo qu: es ml hlJo(a) en L
un Zrupc. : o
VTras personas [recusntamznte han comentado‘lo&sensat
(razonacie) =S mi niicial. R
=ntender codo Lo que se dice
l=i nina{aj . se ' va d=:1
aiscusion, S
=1 mayor-int

Algunas, v

ki dinero par

{inodaorc) i
&l padr= d=l nifo(a) albun veces se . embor
(desconsiderado) : A
i hijo(a) &s un niho(a) saludable.
Mi hijo(a} piensa que otros e;tan onsplrand_
{(ella). i
Generalmente mi hijo(a) Juega adentro
EL padre a=l ninota) rara vsz falta a su traba)o
Frzcuszntement2 mi hijo(a) toma caminatas sclola):
Lios padras del nincs(al han establacido reglas firas
SEr ol idas. .
rrecusn znts mi hijo(a) anda vagando sin prposito
varias =5 mi nijota) na amenazado con irssddesla
A vecss mi hijo(a) tiene diticultad para respirar. o
Si=mpre nay discusicnss =n La m=sa & la hora 'de la comida.

Mi hijo(a) juega con otros nino(a)s(as) que Lrwcuantemente éstan
=N PronL=mas. :

A Ml n1jota) rara vez le s3ansra Lla narizi
Miillo(al nunca na gido spulsado d= La
Mi hijova) Lloriquea mucho.

FIL nrjota; nunca se na rugado d4= la casa
ML hlje(al dsmu rawrdinariost
Hacel'se Q1P no =S un prowlesna para mi hijofa) ;
Tuve Altioutlrad =spaclatl con las rabletas (L~rr1n
(i jota; a Cowprana =dad.

£l compartii cogas o ha side problema paxa ml hl}u(a) N
LOS padras d=Ll nind(a) siempre discuten a;untus 1mp0rtantﬁ=
antes de tomar una declsion. - :

ML piJota) tuma en la Casa.

El padre del nifnot{a) tr&cusntenente
pacisncia con el nino(a).

i hijotar == timide con adultos: 57« N N
He oide que mi hijo(a) toma bebidas alcoholicas.
Mihijola) =s bastants distraido. . "0 i sk

0
S ®
m

ntur:c& y plerdc la

~l07<
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‘A m1 nijofa) Lle cu=astca:

Jarramud=arsha sidorun probl#ma para

Mi-hijota) le niens miado a la obscuridad.
Mi. hijo(a) se Jacta de =nviado al diracto
Mi nijo(a) nunca s= ha dasmavado.

El padre =s d:ma:lddo ESTr1Cto CON SU hLJO\a)
Mi nije(a) nunca timpia su cuarto : Lo

Mi hijo(a) s capaz de itar LUQ paligros de ‘caca dia. Sk
Mi ni1jo(a) ocupa la mavor parce d=l tismpo viendo t~l°v151én.'
Frecusntemente mi hijo(a) tiens fiebre= alta.

£l padre d=l nino(a) raras veces &sta =n la casa.
Algunas veces no =ntiendo lo que mi hijo(a) quiere dec1r
Mi hijota) es excepcionaim=nts ordenadce y limpio.:

Mi hijo{a) s= refisre a si mismo(a) como tonto o =stup1do
Hay mucha tearsion &n nuestra casa. ’ 5
Varias veces mi hije(a) ha amenazado con matar &
£l padre del nifoc(a) pasa ruy poco Tismpo con su
Mi hijevaj rara vez tiszns dolores as espalda.

EL padrse d=l ninc(al tisne muy poca paciencia“&én ’su
LOa padres del nigo(a) pelean rr=cusntemnents.

‘ﬁae5ia'eséﬂelé.

atros.

Los ssntimientes de mi

i hijo(a) zabs perdsr. . L
31 mi hijo(a) no pueds diriglr;
Mi nijoias siempre @sta mintisndo
rrecuentsmEnts mi hilijoial) dcatruv
ninolals.

Mi nijo(a) g=nsralmente s
t2=illa} ha H—lldv a Otros.
A veces mi hijo(a) se pone tan NeErviosc
mancs.
i hijo(a) es pequehno para su cdad g
Algunas veces plenao que . soy. deASLadO:
Mi hijo{a) ha lpeado a- algun —mp1~ad :
etc. ). :
seneralmente mihijo(a) besa. arsus
AL Hacer mi hijota) tuve dl[luultad para
vez Yy su p1~l s¢ puso. mor da

Cuando mi hlJO(d) ﬂscaba mas’ pvqu~no
tomar una siesta

En una ocasion mi hl)o(a) Pbtuvu
cabaza. S
i hijsta) raras vecas-pasa.Una: bluen:
Mi nijota) ha tenido que’ rumar‘m d:
(descansar).
De mas pequeno. mi. hijo(al les =} gaba
cabsza con Jjuguetses punflagudo
trecusentemnéente mi- hlju(a) se que

i nijo(a) ruega hasta que yo»cedu.(dlgo ‘B1).

~10Y=
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7. vl lJocar anga armadola)

3rreru~ntgment9 mi ﬂlJU(al Jd=sSLroza uOS&S bUdndO ‘=esta

Cmscarado {(Insolents),

SHioonigotal)l e deje

Clartos - alimentos =nrerman a mi hijo(a). [
S=neriment: mi hijoa) se desvists scolco.antes —defacostaréeﬂ”
A veces mi hijo(a) se arranca €l p=lo L
Generalmsante mi hijoial) viene cuando lo{la) llaman
tHi hijo(al suda muv pico.

Ll ccomer no =s un problema vara mi hijo{al. :
He sabido gque mi hijola) ha jugado sexualmente: con nlno a)a dnl
S&X0 opuesto.

M1 hijo(a) se sentd por primera vez antes de Lumpllr un ano

S ATveEces ml hijo(al) ove C0sas que OLroes no Gven:

Mi hijo(a) pertensce a una pandllla .

M1 hlioca; ti=nds a nabilar m rapido d= 1o qu»= p1~n§a

Aalgunas veces mi hijo(a) &s cru=l cén los animales.

Mi nlJo(a) Lle tisns misdo a Los animalss.

Mi hijoea)r musstra mucho carine & sus animals (ma=x0tas)

M1 hijoia) =& MAS ASrvioss Jue La mayoria ods lo= nlnu(a)aﬁ
sensraimente mi hijo(a) s toda 1a comida de susplater)
1lilc, pale, =te.).

Me siento muy uniaa con mi hijo(a). ;

2C oo mienpros directivo oan el'club'o

FlL hMijetal nunca na sidoe =
= La ascuela.
AlgEUnas vaces mi hijo(a) sisnte cosas qus no. axisten:

..A mi hijota) L= prescupa Jque pu~da n=rir a otra gsnte.

A mi hijo(a) par=ce divertirls hablar acerca de pesadillas.
A vaecses mi hijo(a) se rasca la cara hasta que sangra.

Hay voces gque a veces l= dicen a mi hijo(a) qu= haga ‘cosas’
Frecuentemsnte mi hijofa) me cont=sta mal (insolentemsnts):
Hay que engatusar o am=nazar a mi hijo{a) para que coma.

ril hijotaj ha tenido una opesracion =n la caops . :
comenzar la escuslia rue muy dificil para mi hlJO(d)
Mi hijo(a) psrtensce a un club.

i hijo(a) parece timide =n r<lacicn al sexa opuesto
M1 hijo(a) cu=nta chist=s (promas’ con rrewuanc1a.
i hijo(a) chismea de los demas.
con frecuencia discutimos acerca de quien. ea el Jef
Mi hijo(a) ya podia bajar escaleras por si.solo’a
anos. R
A-'mi-hijo(a) Le &ncanta burlarse de otros:
Ei sonrojarse s un probi=ma para mi hlJo(a)
Mi hijota) puede baharss tan bien uOmO otroef
aedad.

FreaecUsnNCaiceit2 M s avsrgonsadd po Lqu ml Dljo(a),caf;

LT Je i a, funea na o vaenido. pr

Sexual .

a ¢ sr muy facilmente.
Jugar con fostoros (¢eriilos) 2s un probl»ma =
wi hijo(a).

Frecuentemente la madre del -ninofa) c1ene aﬁ%q_es d,
Mi hijo(a) liora cuando .se l2 regana.
Un problcma de ml hlJO(a) es qua ae cae.

lastima. ;
A mi-hijo(a) Le encanta”mecerse cuandq estagseqtaqo.

<lugs
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‘AiéunaS,vc-~= mi nijota) se orina <n lLa cana.
LHMitnidotar pertensce a los Suias (Scouts) o a aisuna

“‘Mihijoia)

‘M1 hijo(a) toma pildoras para poder dormir.

ni pddrc dael n1n0(a) cambia de empleo (trabajo) zrecu ntemcnt,.

organizacion simiiar para manores.
MiTnije(a) vomita rracusntamencs d=spuss de ias ;Gmlda_
Mi.hijo(a) no parece Tensr ningun temor. :
Mi hijotay muy ,cluuo(A) d~ lu

=3

Ninguno de los padres fla =stado mentalments =nfarme

Mi hijo(al) no =ntra a su cuarto sin ssr acompafiado
Mi hijoi{a) no €ntra a su cuarto sin ser acompahado
mi hijota) vome dinsrs de la casa =in Dclml:u
Musstra familia va junta a la igl=sia.

EN NUSSTra casa [recusntaments nos Moestramos: ;arlno
Mi hijo(a) &s muy critico de los otros.
M1 nijo(a) raras =3 hacs travesuras. ‘
von frecusancia mi hijo(a) vomita cuando le.est
d= cabe E
Jiemprs me pracocupe d= que mi hijota) tensga un
sals. - T
Antes de gus nusstro hijo(a) tuviera cuacro afi
que podia sublir las =scaleras solo. .
Algunas vecas mi hijota)y =nsucia a si mlsmo(a) ¥ a; 
parades despu=ss de ir al bafo rcusadol :
Lum;rs~ las unas == un problema para mi-hijo(a).
buran los uitimos 5 nos hemss mudado frecusncia.

Mi nijoca) gen=ralme = U ta =quivocadoial:

TAnQAar =n oL [FIRTRCT A M a mi nijcta;).

Frecusntemen mi nlioral £ splerta gritando.

ml o mavolr plouleia e ML nijoia) =£ gue Jiscuts.

A o S5 ML nLjoia) 2= pPor dalr vualtas.

Las =rupslonseEs as a Lle 33ido un problena con mi hlJO(a)
ML hrjota) : bla =n verso.
Mi nijoda) TeNldo ataques d= asma.

Mi hijo(a) tiene mas accluentses que resultan en cortadas.
contugionss (MOrstones) v hussos rotes gus otro= nlno(a s
Jtres no =ntiends=n & mi hijo(a).
P11 hijocar par szntir =1 dolor Lomo—los otzos
La . madre o el padre d=l nifo(al nunca hankestado~d1v rel dos.
Ganar =l jusgo Lar = 3ar mas importante parami

jugar por diversion. I
Mi pricial necsesita purgants. :
Iengo probla detzner a md hl)o(a) de
M1 npijoca) v 548 =xTranas. =t
Frecusntemante mil ( discut=2 con otros.
Mi hijo(ai repite numeros v letras unacyotra: V“Z.
Recisntemsnte los padres del nirno(a)han dlscutldo con las
autoridaa=s de la scusla.
Muchas veces mi hijo(a) salta de un tema & otFo, cuandé hdbla.“
A 13 edad de cinco afios mi hijo(a) podia vpatlrse ;wlu con 1a
2xcepcion de amarrar cordonss o cintas. ; e
Mi hijota) casi si=mpre me -dics a3 dﬁnde va a Juga
Los padres del nino(a) raras vecss visitan la ~Suuela.

M1 nijoca) =sta d2 mal ge=nio casi 5L~mpr—.,' e dn

~11lu-~
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A mi h11o‘a; parsce pre ocuparl: =l =exo ma

‘Dificilmente pasa un dia sin que mlf

JUn’padre o una “madre deben hacer lo POSlble por tratar a un(a)

higotaltoems aun Lgual -
M1 -hijo(a) ha sido hOSPltdll’adO fre uentemente
A'mi hijotaj) le gustan las fiestas. ;
Elvpadre ‘d=l nifio(a) se lleva muy bien’ con s

nlno(a)s

oien. -
-en:'peleas.
ionario: )
Ju=sijugar con

Mi hijo(a) frecusntemente se alenta{
Uno de los pasatiempos prcrcrldos d
rempecabezas.,

Mi-hijo(a) tiene un genio terri bl:.
Mi hijo(a) suszna daspierto bastante:
41 hijo(a) rehusa a hacer cualquiér‘or1c10
Mi hijota) es aaoptado.

Mi hijotal al—mprr= insiste ‘en ponerae ropa llmpla,

Mi niio(a) no tﬁﬂg colicos cuarfdoTestaba recien nhacido:
trecusntemente mi ni)ola) S=. pone. metas-demasiado altas.:
LOS Qolorss de caceZa de ml nljoiaj-generalments empiszant
dolor =n la nuca. i e S
Mi nviota: tisns pudlmonia casi cada ano. ; .
Uitimamente mi nijo(a) ha tenide frecusnts diarrea
Mi nijoca) tiznd=: a repstir todo (repetir:como. un loro
Mi hijo(a) =s3tuvo completamente entrenado para"
ia =dad de tres anos. :
Al nacer mi hijo(a) tuvo dificultad para res
Mi nijo(al) nunca parsce tensr un meta @nil
Mi hijota) s& negd a mamar O no  pudo-ma .
nacido. RN
Mi hijo(a) tu= un bebe prematuroc
Generalmante mi hijo({a) duﬂxme tod

a'casa.

(Continue-a- menos-que se ~leé if

Part~)

CUARTA PARTE

.dsneralmente mi- hlJO(a)

‘Mi hlJO(a) Jpadecede TOoS consrtantaemante:

S Misnljola) raras vecss me bes
‘A veces mi hijo(a) se excita tanto qu= no.se

ni'hijo(ai*apfendl

mebasaantas del il

jugar. - . SR R e
Mi hlJO(a) raras'veces n=cesita ser cast
tuchas veuea m1 hlJu(c) trdta
Mi nijo(a).
Mi hijola)

e prcsumlr

cS poco drFaCCqu

1o 'que dics.

Farece que & mi hijo(a) l& encanta: dc
A'mi hijo(a) Le encanta abrazar'y besar'
Algunas veces orso0 gque mi.hijota) ha per 8
M1 hijo(a) probablemente aceptariala’ culpa en lugar de mentlr.
i hijota) cambia de humor deldambntc

-111-



Mi hijio(a) toca un 1nscrumﬁnto mu;lual e T e :
Algunas vaces mi hijola) gana dlnero '"tra haC cndo trabajltos

can el ovecindario.

utras personas han daicho gque mi hlJO(a) &3 muy =dwcado.
M1 nijota) tiene ildsas originaiss.
vaneralmente mi hijoi(a) termina conalgo una vaz- qu lu ha
comEnzads. [
Mi hijota) habla con rrescusncia acesrca de 1o tuert= que es.';

A vecss ml nlJO\a) me ha golpeadc. y me ha pateado. i

Mi hijo(a) omete Srrores con rrecuencia simplemente por la'
prisa. E
i hijola) puede cambiar de-llanto a ‘risa d=-un mcmﬁnto a;otro..
Mi hijota) s= echaria la culpa por Lo qu= otros han-hs :
Mi hijo(a) generalmente culpa a Otras pel'sonas por uual
proDiemna, VRN
Mi hlJ (a) siempre =sta hablando d=1 futuro.
A mi hijota) le impresicona la fusrza.

Con frecusncia mi hl1u(d) golp=a & nifio{a)s mas pcquenos.
Con trecuencia mi hijofa) hacs co3as sin pensar, ¥
Alsunas vecas mil hijola) ze enfurece.. s
Frecusntepente otras parsonas dicen que mi hijo(a}Aes
trangquile.

i hijo(a) =s mejor que =1 promedio =n los depnrtes

gensralmente mi nijo(a) jueza con . ninc(als mayorss. 7 2‘,3
Raras veces discutimos sobr-= religion en nuestraicasa.
Frecu=ntem=nte mihiiota) canta =n la c¢asa.

generalments mi hijo(a) csta meciendo (mov1=ndo)‘=us plprnas o
Lrazos. : i
Utras personas han comentado qus mi hijo(a) tisn
imaginacion sxtraordinaria. E :
Hz oido & mi hilota) decir malas palabras.a- otros
Frecusntemsnte ml pliovaj habia consigo mlamo
Mi hijo(a) napia rrecuentemente sobre rellglon. :
M1 hiljota; pudo comer solo bastante bien, ‘a) los c1nco anus.
i1i hijo({a) raras veces se excita.
M1 nijota) se mueve constantemente.
ueneralmente mi hijioia) permanece lLimpio y arr—glado(a)
Con frecu=ncia mi nijo(a) juega demasiado duro.

Mi hijota) =wmplea mucho Jde su Tiempo <con artve’ o musica..
Mi nijoi{a) nunca se guedd aruera demasiado Tarde én la nochev
k= muy probable gue una interrupcidn encje a mi hijo(a). )
Muchas Jde lasg sug=srencias y de las acciones de mi hijo(a) son
muy poco practicas.

Los paaras del ninot(al son attivos =n la iglesia.

Bl padrz del ninocal rara vez ayuda <n la casa.

i hijo(a) hara cualquier cosa para. que otros se. rlan.

Mi hijo(a) parece no tener Vergusnza.

Algunas veces mi hijolal se compoarta coms un pavaso.‘

Algunas vaces mi hijo(a) viens a casa con la:ropa- ‘rasgada.

Mi hijo(a) necesita un osito de telpa o una- mune;a para pod~r
dormir. ‘ .
i hijo(a) rrecuentemente tiens=. ldeas raras
Mi_ nijota) generalmﬂnta hace. Axactamﬂnte
no hasga.
He visto a mi hijo(a) reir'cuando OLros

e se.le dice-que
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Un nifo(a) (una nlna) tiene el‘defachp

Muchas veces mi hijota) habla de volar al espacio.

iuchas veces mi hijo(a) cuenta historias increibles,

M1 hijota) E=neralm=snte s& queda =nojado por mucho tl:mpo.

A mi hijo{a) l2 zncanta lser scbr2 asesinatos y otros crimenss.
M1 thl1iota:r aprzndic a tomar =n taza para la —dad d= crES<aﬁos.
Amoos padres disrrutan a log nifnctals. DGR R
M1 nijo(a) ti=sne proclil=emas para tragzar.
Mi-hijo(a) muestra mucho inter=s =n el fuago SR
Mi hijo(a) pisnsa que otras personas =stan-en su COntraxpo
motivos raciales o religiesos.
HMucnas veces mi nijoial tiens gque scostarse con un r~sfrladok
(catarraj.

Mi hijo{a) si=zmpl'a &sta tarareando (canturrﬁando) para 51 mlsmo
Mi nijoia; surrid gravemsnts de una o -mas de las 51gUL=nt=s.f
anfermedades: sarampion, paperas, sncefalitis - (entfermedad: d=l
Su=nc) . @scariatlina., tos rerina, meningicis, virusla.

Bl padre del nirio(a) ha sido despedido de su trabajo var;asgf
VECES . £

[N hlJu&u) =5 demasiado seguro de si mismo en casi todasgl;sjkuf

ULtLgam»nt~ mi hiioi{a) ha mostrado-intsres por la religion
WLra gente pl=ensa gus ml hijoia) =5 calmado.

Con rrecuencia mi nijolai hace-cosas impulsivamentes sin: pcnsax
Lon rrecuscla mil hijotal dics que no le gustan sSus maestros

A mL hijo(a) le zZusta construir cosas con barrs o arena., .
casi siezmpre ml hijo(a) ti=sns un p=da de cobijattrapo) o una
mun=sca para consolarse (calmarse). [T P PR Ea
Los padres det ninota)y. le pronio=sn. a

ninoyals. : : i
Algunas vecss mi hijotal se 2xcita tanto que No pus
la n ‘ RN ST (i
seneralmente -mi-hijota) s& levanta sin quelof(la
Los padres ti=nen qus andar d~tra% de
SUS ‘tarsas. i SRR
Algunas veces . mi hlJU(a) 1rr1ta a‘atrosicon:b
Mi_ hijota) nunca jugs. a las. escondidas..i’ i
Mi hijo(a). nunca s= preocupa de. lo que plensan,
Los padres del nino(a) tratan de ser .tan: pcrmlSlVOS
posible. e

A mi hijo(a) le zusta vestirse

0

1= .

~Oon. sus padr;s
t4i hijo(a) ha actuado trknte
varias vecss mi hijol(a) me: na
adoptado(a). .
Mi hijota) pusde 5cStaF todo S
mensualidad)’ come guiera :
Mi hijota) tiene mas dw
al’daa. E
fyi nijota) tlova ‘si: s¢
Frecusntemente mi hlJ
lugdr de’'ir. al bano
Mi-hildota): -
i hijo{a) nunca
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Hay.que prevenir-que mi-hijo(a}  coma: o tome demasiado,=mws i s
Qtras pnrsonas piensan que mi hijo(a) . es lloron(a) S )
Nunca le hemos pegado ' a nuestro(a) nijofal: :

Mi hijo(a)  tien& problsmas con Su peso. N
Es clertc que si no se castiga al nino(a) se vuel

Mi hijotal) tiene hermancos(as) mavores.
i nijo{a) dice que tiene el mismo suefio repetldamente
Algunas v=ces ms enrur=zco v pierdo la paciencia .con: ml hlJo(a)
Los padres depen ser a2strictos con sus hijo{a)s{as):
ML nNlycsial raras vec=s pierds un dia de =scusta d:oldo‘
EnreErnedaqss. B

uentzmente mi hijo(a) mira debajo de la cama-ante
carszs, S
Frecusntamaente J1iscutimos sobre asuntos de dineroen
Mi hijoia) fracusnteEmente nabla acerca o=l Diablod
Mi nijota; tiende a dudar de todo lo que le.dicen.

Los padr=s d=l ninocta) salen frecuentemante a PVPntOSﬁ
Algunas veces tensmos que controlar fisic am:nte nue
nijoia) porque se excita Jdemasiado. s ;
Los demas pil=nszan que mi hijola) ,tiene una»actitﬂd
Todo” . S
Gensralmente mi hijocta) ve 1o bueno Pn cada pers
A mi hijcta) Le averguenza la desnude
Generalmente mi hijota) se duerme lnmedlatamente
acostarsa. i
varias vecss he =sncontrado a.mi hijo(a) mastuh
sexuaiments consizo mismo-a-).
Con frecuencia mi hijota) hace preguntas sobre
A-mi nhijota) se le p=ga comd una vez al-dial

A vecss mi hl)u(q) se uaaa a mi cama durantc la noc

Harwaroe 2n el auto s un problema con mi hlJo(a
A ml hiiol(a) le e&ncanta 10 =mocionante. E
i hijo(a) trecuentemente se avergdenza de su’
Mi nijota) asiste rrecuent=mente a museos o as conc1erto
i castizgo 1o da g=neralmente el padre del nlnu(a
A mi hijota: nunca o casi nunca le dan mar=os.
11 ni3o(a) nunca camina dormido. - . . = -
Frecuentemzntse nog reunimes <on amigos en la. noche=.
i hijo(a) babza cuando ccomne. R -
Mi hijdota) na =stado conmigo desde que nacid. .. ‘
Mi nijo{a) trecusntement2 <5 &l cencro de atchlun
A mi hljoial L= sncanta Jugar =n 2l agua’
Mi hijola) si=mpre parace tensr gripe (zasfriado
M1 hijo(a) tfrecu=ntamante parcticipa en dAport~s :
La madare del nino(a) toma la mayoria de las deCLSlone
iLuportctantes =n el hogar.
i hijo(a) tiene diticultad para sostcner su cabe
Los padres del nino(a) no 32 llevan b1~n ;on “los
Mi hijo{a) parece ansioso por complacer 'a otro
Mi hijota) tiene lLa Postumbre de hurgarse ‘la nariz hasta que le
sale-sangre. ’
A mi -hijota) se le manda a la-'cama tempxano si molesta al resto
de . la famiiia.

nos.f
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Mi hijota) gensralmsnte manti=ne. su bo;a‘abl

Al padre delhinotar: nu lP 5u~ta cl tr'ba1o qu:ltlena
tlucnas - vacas mi nijolan” nabla de ! enamurarse de algu1cn mayor que
=l {=zlla). :
Los padres dsben ensenas’ a 8us’ hlJO(a)S(as) qu
Nussctra casa =sta sismpre desarrsaglada.
ti 'hijo(a) ahorra casi todo su’dinero.
A la madre del nihota) le-disgusta tu;rtnmnnte €
domestico! .
EL lugar de la madre &s en el hogar
Mi nijol{a) se preocupa mucho por la.salud IlSl
La madre del nifo{(a) no puede aguantar el quedarse
=l dia.
Historias de adesinatas y crimenes parecen ser los cu=sntos:
prereridos ds mi hijo(al. :
i hijota) insiste =n traer zapatos lu=t1a005”
Otros me han comentado lo palido que es mi hlJO(a
Mi hijo(a) se come las unas de las manos o de 1los plcs
El padre del nino(aj =2sta en la casa casi todas las nochcs.
Mi hijota) =zasta mas de 15 minutes cada vesz ‘qus se peina’
A mi hijota) s= Le tiens qua [orzar para sus clases de . mdsica.
Mi hijo(a) siempre me muestra atfecto. ST e =
LOsS ninctairs debosn s2r vistos v o ocados.
Otros dicen que nusstra tamilia s unida.
Algunas v=ces mi nijoia) me irrita.
Mi hijota) raras v=ces tiene dificultad para respirar.
LS n=caEsarlio gus Ly madre del nino{a) trabajs fuera d; Casatil
Mi hijota) n=casita ayuda palra i1r al baho. o S
ML nijoial < & por o La casa Jd=snudo.
Mi hijoial) quiers sentarse en la banera por horas. :
el padre det nlnofa) na tenido =i mismo :mpl“u por. los: ultlmos.»
cinco anos (o desde qQus =2 casol. :
no tengo problema para hacer gue mi nlJo(a) se- vaya‘a la cama
la noche. :
Mi hijo(a) frecuentemente dice gque &5 mas intell en
otros. ; LT :
Los padres del ninola) pertenacen a varios clube
COmMUN1tarics. Sl
i hijo(a) fue un nific(a) "planeado(a)’.

casa todo

i hijo(a) habla frecusntemente sobre-elw
MNada parece parturbar a mi hijo(a).
kL parto de mi hijot(a) tue con lnstrumancos
frecuentemente mi hijo(a) s lame los laolos.A'
Mi hijol(a) sale con chicos{as)-del saxo cpuesto.
Mi hijota) nunca habla con desconocidos (nxcranos) :

Otras personas me han dicho que yo mismo (chlqueo) a m1 hlJO(a)
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