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J INTRODUCCION

A) Desarrollo histórico:

Posesión demoníoca? ¿Castigo divino? ¿locura? De es
tos y otras formas fue cQl1ficado dur:l'1te mucho tiempo el hecho
de p~decer de crisis cOl1v,-dsivos¡ los ccnccim¡enf'Q.~ cíentifkos
enlo')ces eran mane;ad,)s y cOMroiados en S;j

mayoría por persc-!1ns relaer()f~.Jda!5 en uno P) o!nJ formo con sechlS religiosas qUle-
ne. 3e e¡-c:¡rgaban de ,::brie u]'¡ toque mág1co 01 c::adro, úr,lca ex
pBcaci6!1 que se e,",cont~abr.men capacidad de dar, -

Desde tiempos i;¡memoriaies los cuadros ';o'1vülsivos ha 1\
sido moNvo de preocupo!';;ón por 10$ médicos por su aparatosa mo
nera de mcni"estot>e, 400 años A,C. ei ;¡ab¡c

médico Hipécra::¡es dedicó ur, libeo "La $agr:¡do
E11fermedod" paro describir lo

que con ba.to!1te po.teridad $e c!osif1c:lría como EPilEPSIA.

En lo bibl ia se hace menc!ó¡! de la curo de un epiléptico-
Dice: "M::"'Hro, I'e he h't1rdo a m, hilo que tiene espíritu mudo
y do¡:dequ¡er¡¡ se apodera de él. lo derriba y ha-:e echar esp'J
marai~ por b boca, rechi,.,:I los dier;ies y se queda rígido" (1)
CU:I!1dose lo pres.;>[)t:.rc-n:) Je3ús, se revl.!caba por el suelo y
echaba espu:nam¡os

o P"sgunt6 a su padre, . , . . Cu5nto tiempo
hace que !e pos':)este? 'o,. Contesl'ó: Desde la infancia,

Lo:;h'Jliazgo:. de t~3p~J7h)C'One,3en cráneos ei1corirrados de
épücos mayas e Incos hace peilsar que estas civil!zaciones te-
ni:m cierto cOi1oc1miento sobre problemas que se relacionaban
con el cerebro y se han inl'erpretado como posibles craneoto-
mías, real¡zCldas con fin curativo y/o diagnóstíco.

(1) Biblia San Marcos 9-]7 a 29. Mateo 17,44-20.



En la actualidad, un estudio de anatomra patológica rea-
lizado por Southar y Ihomas reporta haber hallado 119 cerebros
anormales de 208 epilépticos autopsiados.

Los conocimientos extensos y la enorme posibilidad de e!
ta época en cuanta a recursos diagnósticos han modificado todo
el contexto del pe!1sar acerca de los Srndromes Convulsivos ace!:
tanda al epiléptico no como un deme!1te o un posesionado sino
como un ser que mediante un control médico y UrJa orientación
psicológica adecuada, propia y desC1coosrelación familicar, pu~
de desenvolverse en su medio como un ente útil a sr mismo y a
su soci edad,

-

B) Consideraciones Generales sobre epilepsia.

la palabra epilepsia proviene del griego epilepsia q u e
sigfiifica apoderarse o "tomar posesión de", haciendo refereficia
a que en épocas remotas se consideraba al epiléptico "poserdo
por demonios" o En la actualidad el térmil10 incluy-e convulsio-
nes o trastornos convulsivos con pérdida ejel conocimiento a sr
como ataques no convulsivos con solamente cambios ligeros del
estado de conciencia o

Patogenia.

Se caracteriza por una actividad excesiva incontrolado por po;:
te del sistema nervioso o parte de él o Teóricamente en un cer=-
bro normal pueden ocurrir las crisis convulsivas (siempre que
existan estímulos suficientes) pero en general se presentarán en
individuos predispuestos cuando el nivel básico de exitabilidad
de su sistema nervioso se eleve por encima de cierto umbral crí-
tico. Se postula que las células nerviosas de los pacientes con
epilepsia sufren trastornos metabólicos intrínsecos extra e intr!:

2

I
~---

celulares los cuales al ser estimulados desencadenan la convul-
sión, U.na vez iniciadas las descargas, difunden por el cerebro'
dependIendo las caracterrsticas de coda atoque del área cere-',
bral primariamente ex!tada y la región del mismo a donde se di \
funda la descarga.

Etiologf'J o

En general se acostumbro dividir la epi lepsia en ¡deop6ti-
ea {cuando no se logra identificar uno Causa específica) y ad-
qui¡'!rdocuando si se identifica dicho factor o

I DEOPA TICA o

Se considera en este grupo que existe un factor predlspo~
n,ente genético tomando en cuenta la elevada frecuencia de po
neiCtes de determinados epilépticos que pOSéen alteraciones ::
electroencefalogr6fícas, pues se sabe que los parientes de epi-
lépticos c0i10ddos tiei'el1 una frecuencio de hasta diez ve c e s
mayor que la población general.

ADQUIRIDA.

Cualquier agente externo que afecte al feto intraútero ca
ma infecciones maternas (rubeola), toxemia grave del embarazo
y otras, as! como traumatismos obstétricos y asfixia pre, intm a
post parto son causas frecuentes de epilepsia

Entre los causas "directas" que pueden desenc'Jdenar un
p~oceso epi léptico tenemos infecciones agudas, subagudas y cró
nlcos del cerebro y/o meninges que al curar dejan cicatrices. ::
Se incluyen abcesos cerebrales, trombosis venoso del cerebro
empiema subdural que causan problemas convulsivas. '

3 ,
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I
I Las convulsiones febriles son causa relativamente frecue~
Ire de epilepsia pues se dan en niños clasificados corno "predis-
1 ~uestos" encontrándose que hasta un 30% de estos niños desarr~
1~lan epilepsia al crecer.
I

Las heridas de la cabeza son una causa frecuente de epi-
!Iepsia hallándose presentes en un 10% después de heridas cerra-
idas y un 30-40% en heridas abiertas.

Generalmente los pacientes muestran una parálisis cere-

I
bral (disminución motora de origen nervioso central) y re tras?

, mental.

Manifestaciones Clínicas.

Haciendo referencia al tipo de epilepsia gran mal se sabe
que este tipo dé ataques va precedido muchas veces por lo que
se ha denominado "aura" o "aviso" lo cual está representado por
ciertas y particulares sensaciones como un olor característico,
una especial experiencia descrita por un pequeño número de p.9.
cientes que lo experimentan. Algunas veces dicha aura se ma-I
n¡fiesta por una sacudida muscular localizada a lo que se deno-
mina aura motora.

El ataque propiamente dicho consiste en convulsiones ge-
neralizadas especialmente tonico-clónicas; período durante el
cual se pierde la conciencia. Se presenta una rigidez muscu-
lar general izada y es particularmente del icada la mordedura de
la lengua a consecuencia de la contraccion brusca de los mas=
teros. Esa misma contracción a nivel abdominal puede provo-
car la evacuacion de vejiga y recto.

Debido a la detención de los movimientos respiratorios,
la palidez facial va seguida de cianosis en ocasiones muy inten

4
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sa. Posterior a esta fase (20-40 seg.) está la fase clónica
de',

duración variable. Viene entonces una fase de confusión y es- '

tupor causados por disfuncion neuronal.

Cuando se trato de la denominada epilepsia nocturna el
paciente puede no darse cuenta del número de ataques que pre
sentó durante su sueño y el Ciparecimiento de orina, sangre (de::
bido a mordeduras por e¡emplo) o heces a la mañana siguiente se
rón los testigos de haber convulsionado, ¡gnorándose cuántos

¿:

taques se presentaron variando este número de unos pocos a cien
tos de ellos.

-
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11 MATERIAL Y METODO

ecj
)

I
U~

las áreas de investigacián fueron las siguientes:ar

Departamento de psicologfa del Hospital Roosevelt obteniendo-

I . una muestra de 30 casos al azar de pacientes con diagnóstico -
d~ Neurológico de Trastorno Convulsivo Gran tvlal. las e.d~des ~e

! los pacientes oscilan entre 8 a 12 años de edad cronologlca Sin
: diferenciación de sexo. Los métodos cientfficos usados se die-

b' ron a base de los mecanismos de Análisis ySfntesis lógica; ade-r
más de los métodos psicológicos y médicos que se describirán am,
continuación:

~
1- Pruebas médicas utilizadas para el diagnóstico fueron las

siguientes::

a) Historia el fnica
b) Examen fisiconeurológico
c) Electroencefalograma
d) Rontgenograffa
e) Hematologfa y Qufmica Sangufnea

2- En el área psicológica se utilizaron las siguientes pruebas
y métodos:

a) Entrevista psicológica completa. (

b) Prueba de la Figura Humana. (Florence Goodenough)
c) Observación elfnica.

Para la correlación de la panorámina de la personalidad
y el daño cerebral.

6

a- EXAIv'EN NEUROlOGICO:

Investiga la integridad del Sistema Nervioso Central y'
periférico con las interreiaciones que existen entre sus diferen-
tes componentes (Pares eraneanos, reflejos ete. )

E XA ME N NEUROlOGICO

DATOS ESTADISTICOS: Edad, sexo, soltero, casado, etc.

QUEJA PRINCIPAL:
ENFERMEDADESPRESENTES:Atención especial a cefaleas, v~
mitos y vértigos, debil idaa visual, trastornos de la conciencia,
convulsiones, trastornos de la vejiga y el intestino,d i fi c ultad
con el sueño, traumatismo, movimientos musculares anormales,
nerviosidad, fatiga, cambios del lenguaje, pérdida de la mem~
ria, cambios de la personalidad, etaxia, sudoración, frfo o ca-
lor, grado de Handicap.

HISTORIA PASADA: Nacido en, vive, enfermedades de la in-
fancia, traumatismo, operaciones quirúrgicas, hospitalizaciones
previas, ocupación, grado último en la escuela y edad en q u e
terminó.

EVALUACION DE SISTEMAS: Cabeza, oidos, nariz, ojos, ~
ordinación, G.I., G.U. Menstrucl~,etc. Cambio en el peso,'
hábitos, medicamentos.

HISTORIA SOCIAL: tvlatrimonio, ocupación.

HISTORIA FAMILIAR: Con énfasis en enfermedades nerviosas~
miliares y enfermedades mentales.

7
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¡ ¡eXAMENFISICO GENERAL: P.A.; T.; R.; un examen com-
¡ei)leto como en otros Deptos. pero escribir los hallazgos de im-
p~portanc¡a neurológica en el examen.

illlEXAMEN NEUROlOGICO: I EXAMEN MENTAL,

Ili,a) Actividad del pensamiento y lenguaje.

19
b) Bloqueo. ~ental, pobreza integración, circunstancial, per-

I
seven;¡Clon.

I c) Actividad aumentada, nerviosidad, fuga de ideas etc.

\ d) Actividad rara o anormal.

I e) Notar estado alertamiento (al ambiente negativismo, postu-
'ra, reacción al dolor espontaneidad de movimiento y emo-

ción, modo, euforia, ansiedad y depresión.

CONTENIDO DEL PENSAMiENTO Y PREOCUPACIONES ES-
PECIALES: Obsesiones, compuÍsiones, de personarrz;;clón,

¡:

deas de referencia, paranoides, sensación de pasividad, delusi~
nes, ':alucinaciones, sueños, hipocondriasis.

EVALUACION DE CAPACIDAD INTELECTUAL, Orientación,
memorie¡, capacidad de retener y recordar, cálculo, informa-
ción general; juicio, (pensamiento absurdo); sentido co m ú n
afasia, apraxia, alexia.

11) EXAMEN SENSIBILIDAD:

a) Superficial: toque ligero, dolor, temperatura.
b) Profunda: dolor con presión, vibración movimiento y p~

sición.
c) Combinada: estereognosia, dermatografía.

8
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111) NERVIOS CRANEANOS:

l. Sentido del olor bilaterlamente. ,
11. Campos visuales, fondo de ojo y agudeza visual. 111,:

IV, VI, Tamaño, igualdad y reacción de las pupilas,
I

movimientos extra oculares, nistagmus, desvergencia,
desviación conjugada, diplopia, ptosis, exoftalmos,
igual dad y tamaño de la fisura palpebral.

MOTOR: Desviación de la mandíbula, maseteros y reflejo
de la mandíbula SENSITIVO: sensación facial,reflejos cor
neales. VII: Iv\ovimientosfaciales inferior y superior, ini::
cial y voluntario, gusto en los dos tercios anteriores de la
lengua. VIII Agudeza auditiva Rinne y Weber. IX-X:Voz
(ronquera); tos, deglución, reflejos del paladar; movimien
tos del paladar. XI Esternomastoideo y trapecio. XII: leñ
gua, atrofia, desviación, temblor, faciculaciones, movi::
mientas rápidos, lenguaje.

V) SISTEMA MOTOR:

a) Estado muscular: fuerza, atrofia, hipertrofia, tono.
b) Iv\ovimientos: activos y pasivos temblor atetosis,corea,

etc.
c) Coordinación o Cerebelo: diakokinesis, ataxia, dedo-

nariz, talón-rodilla, test movimientos asociados, rebo-
te.

d) Etación y marcha, Romberg.
e) Estado de los nervios periféricos: Palpación, dolor, hi

pertrofia, etc.

VI), REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS:

a) Superficial; abdominal, cremastérico.

9 I
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¡¡¡,SIGNOS PATOLOGICOS: Hoffmonn, M:irinesco, Radovicci,-

"" . Babinski, Chaddock Scheafer, -
1

', ¡' Oppínheim, Goron, Glonus.

!I"

1:\ SIGNOS MENINGEOS y DE LAS PIERNAS EN POSICION S~

1, PINA: Kernig, Brudzinski, rigidez de la
11,

.
nuca, Lasegue, Patrick, levanta-

¡
IIi miento de la pierna estirada.

"

1"

1"

1'
b)

"

b) Tendinoso Profundo: biceps, triceps, radial patelar con
1-L, Aquiles.

ELECTROENCEFALOGRAMA:

Cuando se tiene un paciente, de quien se sospecha un trastorno
convulsivo Gran M:il, es útil para la corroboración y medica-
ción en el diagnóstico médico, esta técnica.

l',

Bases fisiológicas: Origen de la actividad neuronal según teo-
ria actual; es la representación eléctrica de 10NES que se
mueven a través de la membrana celular. Los ritmos represen~
tan lo reloción fntima entre el mecanismo respiratorio de la cé-
lula y la electricidad de la misma. El origen de las fluctuacio"'
nes eléctricas es una interacción entre los procesos de exlta-
ción e inhibición, probablemente qufmicos.

1- Factores que alteran un electroencefalograma:

a-
b-

Nivel de conciencia
Suei'io
Edad
Drogas
Variabilidad normal

c-
d-
e-

10
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Jr
1
1

e-
f-
g-

Variabil idad normal
Actividad mental
Ojos abiertos.

2- Métodos de Estimulación:

a-
b-

Hiperventil ación
Fotoest imulac ión
Suei'io.c-

ELECTROENCEFALOGRAMA ANORMAL:

ONDAS ANORMALES

Se pueden detectar en los intervalos entre los ataques, consisten
en ocasionales descargas en forma de aguja ondas lentas difu-
sas, de alto voltaje o un tipo de trazado incogruente, con la
edad cromológica del paciente. El electroencefalograma toma
do durante un ataque de TGM muestra múltiples descargas pa::
roxistfcas de al to vol taj e.

FORMAS ELECTRICAS ANORMALES:

a-
b-
c-
d-

C)

Ondas Lentas
Espigas
Actividad lenta o pil ¡morfa
Paroxismo o descarga.

HISTORIA MEDICA:

Datos que se recabon de las personas encargados del enfermo ha
ciendo énfasis en: Caracterfsticas de las convulsiones, tiempo
de evolución, factores desencadenantes, antecedentes persona-

L
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"
"l' ,¡es, con respecto a haber presentado convulsionesfebriles en la

I~¡nfant;ia, antecedentes en otros miembros de la famil ia, etc.
?¡F~

:1110) RONTGENOGRAFIA:

" ' d I I ' f' . I
1I1Uno]placa de craneo pue e reve ar ca CI IcaClones anorma es,
I ,~desviación de la pineal caldficada o signos de hipertensión i!!.
1 tracraneana. Existen además otras pruebas dirigidas a determi-
: nar áreas que se consideren pueden brindar una ayuda en el plan
I diagnóstico como sería: Ventriculografía, neumoencefalograma

arteriograffa cerebral. Con el fin de un melor recabamienta de
datos pueden usarse radio-isatapos en el estudio del cerebro.

E)
I

1

PRUEBAS DE LABORATORIO:

I

Na existen datos de laboratario que acompañen a las a t a q u e s
mas debe real izarse una evaluación funcional renal para descar
tar el usa de determinadas drogas en casa de que haya algún pro
blem«, un recuenta sangyíne" completa, glicemia para descar::
tar otras causas de convulsiones, calda, tada prueba que pu-
diera ayudar dependiendo de cad" casa en particular. El Hq"i-
do cefalo-raquídea generalmente está normal aunque d esp

¡¡é s

de st¡¡tus o ataques recurrentes puede hallarse aumento de pro-
teinas y del número de glóbulos blancos.

HEMATOLOGIA y QUIMICA SANGUINEAF)

CAUSAS GENERALES DEL SINDROME EPILEPTICO. (1)

1) Factares genéticas y n¡¡tales:

a) Influencia genética (ideap6Hca)

12
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b) Anarmalidades cangénitas incluyendo anarmalidades - I

cromosóm¡cas.
c) Factores prenatales y perinatales: a. anoxia

b. enfermedad ma
terna

c. ictericia

2) Factares infecciosos:
a) meningitis
b) encefal itis
c) virus, hongos, parásitas, absesos epidurales o

les.
subdurc¡

3) Factares tóxicos:
a) substancias ¡nargánicas, metálicas, argánicas (drogas)
b) trastarnos alérgicos (vacunación, ingestión de protei-

na extraña).

4) Trauma y agentes físicos:
o) trauma agudo cráneo cerebral.
b) efusión, hematoma epidural o subdural,

ningocerebral post troumática.
cicatriz me-

5) Trastarnos circulatorios:
a) Arteriasc!erasis.
b) hemarragia suboracnaidea.
c) encefalopatía hipertensiva.

6) Trastarnas metabólicos nutricianales:
a) metabolisma de carbohidratas.
b) metabolisma de prateínas y grasas.
c) deficiencia de vitaminas.
d) enfermedades enoocrinas.

13 ,
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Neoplasmas:
a) cerebrales primarios metastásicos.
b) linfamas, leucemio.

Enfermedades hereoof{1mil ¡ares degenewtiv¡;ls,
a) esclerosis múltiple.
b) le¡¡c@encef01IopatfOl,
e) eseler<1;Jsistuber::¡sC/,
d) degenemdón cerebelos{J>

Causas psic,6genas,
a) reacci6n neu.6t1ca (tipé' conversiv~)

10) Odgen desco!1oddo,

CLASIFICACION DE NINDB EPILEPSYAN DE LAW BARROW
AND FABRIRG1966 2nd ED.

METODOS PSiCOLOG!COS:2-
11

11,

11

1

1
'1:,

1

,',,
'11

'1
,,1
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(J]= EntrevistiJI psi c,,,L&gu c¡;;;

Es el cúmlJlo de datos que se rer;ab:Jr] del suí et'OJpOi' untermedi;¡
de 10'person/;¡ respcms¡;:ble espe¡;;,almen+e de p'~s¡blesem+e~e~

dentes pQtc;16gicos, desQrrolk psicom¡¡tdz,c(j!1diJC:L: del m~iJI
en el hogar, re¡)lcciones bÚsi"cIsante ~iJSpe¡d"es y c,~n I,¡¡s dem,;:s
miembros de In constek:d6¡¡ f¡)]millw', Le: entrevistc] COqstcI de
los siguientes rubros principdes: 1- Ante¡;;edentes d~ emb¡¡:'J~

zo y parto, moti",) de conSlJlta. 2~ Desaf;@!lo ps!<;~motr~z.
3- H¿ibitos, 4~ Hilstoria médica. 5- Acc~@nes y percepcIo-
nes del syieto durante la entrevustc;l y l'iJiapl!cad¿m de la pr(Je~
bao 6- Historia escolar. 7- Historia Familiar,

14
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Todos los anteriores datos son importantes para que con a "

yudo de las pruebas psicológicas se pueda llegar a un diagnós!! \

co emocional mas acertado de la personalidad del n;/lo.

b) Prueba de la figura humana:

Desarrollo histórico del dibujo de figuras.

Durante toda la historia de la humanidad ha podido percibirse '

el sentir de los hombres a través de dibujos que en una u otra
forma mostraban aspectos importantes de su personal idad. Pode-
mos ahora deducir qué querfa dejar impreso el artista, analiza!;
do las distintas caracterfsticas de su expresión gráfica.

Cuando las ciencias psicológicas iniciaron sus activida~
des, los personeros que sabfan la enorme información y proyec-
ción de un dibujo estimularon su investigación con el propósito
de poseer en este campo una fórmula que pudiera usarse c o mo
normal para la aplicación el fnica sistemática.

Por el a/lo de 1935 Schilder (2) escribió su libro" Th e
Image and Apperrance of de Human Body" en el cual se encue.!!:
tra dicha fórmula. Describe en este libro descripciones tales ea
mo "imagen del cuerpo", describiéndola como: "la figura de
nuestro cuerpo que formamos en la mente". Consideró entre
otras cosas que a través del dibujo el sujeto puede expresar di-
namismos internos que de otra forma resul torfa diffcil evaluar
pues muestran complejos en el proceso de actuor y reaccionar a
su medio ambiente.

Observó y descubrió el uso de los revelado por el conte-
nido de los dibujos, realizó análisis estricto de los esquemas
gráficos, en donde se toman en cuenta, Ifneas rectas y su uso,
curvas, ángulos relacionados todos con aspectos de la persona~
dad como pasividad agresividad y otros. Dedujo (tomando en

15 ,,
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¡1"liuenta contornos tamailo, imperfecciones, elementos primiti-

I
¡

¡
,

'i'os, irregularidad en trazos) que estos reflejaban aspectos bá-

r
':liCOS de la personalidad del dibujante.
,!I

11'11 A partir de entonces, el anál isis de la figura humana ha

j";ida usado extensamente en la evaluación de aspectos psicoló-
\:II,gicos como una técnica valiosa y confiable. Iv\achover y Buck

\'II"han publ ¡cada trabajos sobre este tema en concreto. Iv\achover
1",fundamenta su test en los dibujos de un hombre y una mujer. El

1'1
test de Buck hace la relación de el dibujo de una casa, un ár-

1'11bol agregadas al de una persona; sus razones producto de expre

1'1
siones clfnicas son: "Cada uno de los objetos dibujadas. . . . :-

,1, se debe considerar como un autoretrato.. " pues cualquier dib~

1 jo es capaz de expresar y reflejar la proyección directa deL!
, VO.

,

,;, La interpretación actual mas usada y mas exacta de la an
111 terior prueba es la de la psicologfa estaunidense F I o r e n e e
i Goodenough, célebre por su simplicidad de fundamentos, admi-,

nistración y evaluación. Trátase de una técnica para medir la
inteligencia general, por el análisis de los pormenores de una
mera e fntima expresión de su total idad: La representación de
la figura del hombre.

Por qué? el análisis de un dibujo hace estimar la inteli-
gencia deldibujante? La autora parte de una hipótesis muy sen
cilla: "Cuando el niño traza una figura humana sobre el pe::
pel, no dibuja lo que ve, sino lo que sabe y ha percibido a su
respecto, y por lo tanto no efectúa un trabajo estético sino tn-
telectual: ofrece no una expresión de su capacidad artfstica
sino su repertorio conceptual".

El volumen del repertorio mencionada por la autora va
crecienda con la edad mental y este progreso se refleja en el <!i
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bujo de la figura humana. La valoración cuantitativa del saber I
implicado es la representación de la figura suministra una nor-',
ma para establecer la edad mental del sujeto. En susencillo ac
to de dibujar la figi.!ra humana (de expresar Si.! saber de ella), eT '
niilo activa sus recursos mentales: 1- Asociar los rasgos gráfi- '
cos con el objeto real. 2- Analizar los componentes del obje
to y representados en un tota. 3- Valorar y seleccianar los e:: \
lementos carocterfsticos:

a-
b-

Relaciones espaciales
posi dón
proporcionali dad.c-

Enfin una total y absoluta coordinación viso-motriz adap
tando el esquema gráfico a su concepto del objeto representa-=
do. La prueba en sr como una medición y obtención del cacien
te intelectual se sirve de un protocolo u hoja de cómp~~o, que
contiene: la descripción de los rasgos a calificar, además de
una tabla estandarizado válida y confiable para la :localización
de la edad mental luego se aplica la fórmula:
CI: edad mental por 100 logranda asf tres datos importantes:

edad cronológica
1- Punteo tatal o puntaje en bruto. 2- Edad mental util izan-
do la transformación de datos en la tabla. 3- Cociente inte-
lectual. o sea la cuantificación y representación numérica de
las capacidades intelectuales del sujeto. (ver hoja adjunta de
cómputo). "

Interpretación Psicológica:

El propósito de rastrear el desarrollo de los procesos men
tales que gobiernan los primeros intentos del niilo de realizar di
bujos representativos nos retroatrae hasta la muy temprana infañ
cia. La vida mental de recién nacida apenas puede ser algo

17
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'I'ientre su madre y los demás seres con quienes se halla en conta=.
¡,I"lta entre el ambiente familiar el extraí'lo etc. Estas primeras a
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1'1dicionada con el conocimiento de la vida ulterior.

1

,'1

"
1,1

1,

1,

1"

1"
,

;1

'1'

¡,II

"

!¡,
,:

1,

'!'

'1"

l'

1',

A través de un proceso inadvertible el nií'lo progresa de
la etapa del reconocimiento de los objetos particulares a la del
reconocimiento de las representaciones pictóricas de los obj e-
tos. Pérez y Darwin consideran que en el momento en que vis-
tos en un espejo los objetos son claramente reconocidos como
imágenes y no como los objetos mismos (cosa que el nií'lo testi-
monia apartándose del espejo para dirigir sus ojos a la fu e n te
de reflexión), marca uno de los primeros estadios en la evolu-
ción de la capacidad para reconocer los objetos en figuras. En
los primeros dibujos de nl!'los muy peque!'los se ha registrada fre-
cuentemente una circunstancia, el nií'lo cuyo trabajo hasta cie.!:,
to momento solo consistía en garabatos casuales advierte de
pronto al gún parecido entre las 1íneas incoherentes obtenidas
al azar y un se!'lalado obj eto conocido. Entonces es cuando tr;!
ta de compl etar o perfeccionar la semej anza y de este modo s e
procude el primer intento genuino de expresión gráfic:.a. Se sup~
ne que estas asociaciones no serán totalmente espontaneas, es
muy posible que surjan en forma directa de las preguntas o co-
mentarios de las personas mayores.

La prueba de la figura humana además de ser en sí u n a
prueba psicométrica exploratoria esto quiere decir que nos va a
brindar un resultado cualitativo es también una prueba valiosí-
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sima en cuanto a contenido proyectivo se refiere, haciéndose es .
to mediante una observación clínica acusiosa de la figura que
nos ha proporcionado el nj!'lo, tomando en cuenta los principa- .

les. rasgos básicos clasificados por la escuela de Goodenough,
uniendo a ello, los conocimientos que de técnicas gráficas ten
ga el e1<perimentacbr, los factores a anal izar más importantes

-
son:

1- Carencia de observación anal ítica por incapacidad o por
falta de voluntad de observar. (aquí se deducen trastor-
nos en la emocionalidad del ni!'lo que como síntoma pri-
mario observa una atención lábil). Además de daño ce-
rebral mínimo, hiperkinesia etc.

2- Imaginación visual o defectuosa o fugaz. (investigará di
rectamente problemas de percepción inadecuada) Lagun~~
mentales que presente el ni!'lo o pequeí'las fugas operíodos
de ausencia.

3- Coordinación visomotriz defectuosa. (Directamente pro-
blemos neurológicos, que no son observados por otrasprue
bas, defectos visuales y de coordinación a nivel de cen-=
tro-cerebrales superiores).

4- Situación y colocación de la figura en la hoja. (Se obser
varáa la hoja que se le da al sujeto como su realidad cir
cundante) Haciendo una división de planos, por ejem-
plo, si es colocad" hacia la izquierda de la hoja se obser
vará tendencias a la introversión, hacia la derecha eX:
troversión.

5- El anterior va aunide al toma!'lo de la figura. ( peque!'la
sentimientos de minusval ía e inferioridad, dependiendo
de que parte de la anatomía sea de mayor tama!'lo.) Gran

19 ,,
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de será lo opuesto. Aunque siempre tiene que existir una
proporcionalidad dimensional.

Anál isis de trazos en general: Se observará la cal idad del
trazo la sinuosidad, el uso de determinadas Irneas ya sea
curvas o rectas teniendo su rndice cada una de ellas. La
agresividad con que son real izadas las figuras, tiene una
gran importancia por ello la prueba se realiza en lápiz.

Expresión de la figura, esto impl ica la reacción o impac-
to psicológico que produce en el espectador. Puede ser
de dolor, de alegrra de indiferencia, etc.

Anál isis de las diferentes partes del cuerpo humano ha-
ciendo una interpretación psicoanalrtica. Brazos, afec-
tividad del sujeto, cabeza, Ego. Adornos de la figura,
sexo adecuado o sea identificación sexual. Indicación
de órganos sexuales (para detectar fij<JIciones) Las manos
como productoras de placer oral y sexual unido a sfntomCls
md~turbatorios o sentimientos de culpa por actividades de
este tipo, etc.

9- Proporcionalidad aunaoo a una adecuada ¡'l!'1i6n de las par
tes, en un todo dará el grado de contacto con la realidad
que tiene el sujeto, y sus posibles evasiones psicológicas.
Detectando asr problemas de psicosis o ezquizofrenfas in-
cipientes. Las neurosis se detectarán mediante la qmca-
tenación de datos clrnicos de la prueba y la observación
del sujeto directa.

Es importante la concatenación que se haga de los datos
a computar en la hoja de protocolo fenómenos especiales
tales como: ausencia de brazos, cabeza, pies, agrega-
ciones directas, esto se completa preguntándole al ni 1'10

20

qué está haciendo el mul'leco que acaba de dibujar.

C) OBSERVACION CLlNICA:

La observación que es parte importante de todo trabajo psicoló-
gico hizo posible la elabaración de un diagnóstico preciso de
los casos estudiados, esta observación se basó en recabar cIatos
importan!~s d~1 comportamiento del paciente en el hogar y la
observaclon directa de paciente en presencia del examinador
tratando de investigar y concatenar situaciones y posibles trau:
mas que haya vivido el nil'lo en su infancia y sóbre todo en el
proceso de su vida psicosexual.

21
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AÑOS 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

O - 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40
3 - 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41
6 2 6 10 14 18 22 26 30 34 38 42
9 3 7 11 15 19 23 27 31 35 39 -

OBSERVACIONES GENERALES:

Cuadro: (2) Fecha de Nac. :

c.1. :

TEST DE LA FIGURA HUMANA

ALUMNO,

1) Cabeza..................
2) Piernas (1 pero 2 frt) '

3) Brazos ".."....
4) Tronco .."~ ~.
5) Tronco más largo que ancho.
6) Hombros

' 4.':.->~¡".".. & "" ......

7) Unión de brazos y piernas c..
, (a cualquier altura)

8) Ubicación brazos y piernas.

9) Cuello..................
10) Contorno del cuello .
11) °ios.. .....
12) Nariz

""""""""'"13) Boca .""...ee
'14) Nariz y boca dimensional. .
15) Orificios de la nariz.. . . ...
16) Cabellos.................
17) Cabello que cubre el cráneo

sin contorno " .. .. ..............

18) Adornos de ropa .. ...
19) Ropa (dos prendos) .. .. ""20) Dibujo sin transferencias: .:.
21) Detalles de ropa .

PUNTEO, E.M. E.C.:

22) Presencia de dedos: ......
23) Número correcto de dedos
24) Detalle de dedos: ........
25) Posicióndel pulgar.. . ...
26) Mano,distinta dedos.. . ..
27) Articulación brazo. .. . .. .
28) Articulaciónpiernas......
29) Cabeza proporcionada. ...
30) Piernas proporc ionadas .. .
31) Pies proporcionados d. . ., .

32) Proporcionalidad dimenciones
33) Tacones "......................
34) CaordinaciónMatriz. ....
35) Orejas.................
36) Cejas, pestañas o ambos..
37) Pupilas.................
38) Proporción ojos. . .. . .. . ..
39) Miradaexpresiva.. ......
40) Frentey mentón.. . .. ....
41) Proyección del mentón.. .
42) Perfi I ".."" ..
43) Ot"ros:a) lO""""""""""""""""""""

b) "..""................................

FECHA DE APLlCACION: EXAMINADOR:
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111 RESULTADOS: CASUISTlCA

Los resultados de esto investigación, fueron obtenidos des
pués de analizar cuidadosamente

'a muestrü closiflcándola e ñ
diferentes cuadros representr2dos en diogramas de barras y otros,
para visudizar de una manero mas adecuoda la información
cuantitativa,

Así es C(jroo ü continuación se coment(ir5n los
cuadros y sus resultados,

diferentes

CUADRO No. 3

Se observó que no existe determinada antecedente patolá
glco que demarque la futura problemática o sintomatología del
paciente que sufre Trastorno Convulsivo Gran M:il. La colum-
na de may,)r acumulación fuéla que dice así: Sin antecedentes
patológicos anormales, logrando un 35.48% de los 30 casos ana
/izados. -

En importancia le sigue la correspondiente a Anoxia Pe-
dnatol con un 12.90% lo cual representa a la causa mas fre-
cuente (en este estudio) del posible origen de la Epilepsia Gran
MJI y consecuentemente de los problemas psicomotrices descri-
tos en esta tesis. (ver cuadro No. 7). Cuadro que demuestra un
total de 70% siendo esto altamente significativo tomando en
cuenta que únicamente 9 resultaron normales, o sea el 30% del
total. Esto en lo que se refiere a desarrollo psicomotriz,

La segunda patología encontrada como antecedente está
formado por dos items: Embarazo con problemas emocionales y
antecedentes mentales, patología epiléptica familiar, con un
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,orcentaje de 9.67% cada uno.,
i

Los demás parámetros estudiados no mostraron significa-
:ión estadTstica, exceptuando: Convulsiones Febriles y trauma
materno, con un porcentaj e de 3 casos cada uno del total de 30.

Las patologías que arrojaron un 3.22% o sea que represen
ta 3 casos del total Fueron: Parto anormal, parto gemelar, pre-=
,eclamsia, Forceps, hijo adoptivo y trauma en la nif'lez.

CUADRO No. 4

Incidencia de patologías emocionales observadas en 30 ca
, sos estudiados.

-

La anterior gráfica mostró los siguientes resultados:

(Haciendo la aclaración de que un mismo paciente p u do
. presentar mas de un hallzgo patológico en la impresión el ínica
,

obtenida, después de la eval uación psicológica usando la prue-
ba de la Figura humana de Goodenough).

La patología denominada personal idad (reacción neuróti-
co) inFantil logró una incidencia de 13 casos de los 30 observa-
dos, esto implica que estos niflos (22.4%) presentaron problemas
de desadaptación marcada a su ambiente, teniendo como base
problemas de tipo aFectivo producidos por una malFormación de
su EGO, irradiándose a los demás estratos de su personalidad
produciendo asT las comunes características de tipo Neurótico.

Las barras de reacción psicótic¡:¡, cambios de conducta y
problemas de aprendizaje comprenden un 6.89% (4 casos de ca-
da uno). Esto implica que el sujeto que presenta problemas de
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i

aprendizai e o sea mal rendimiento escolar, presentará cambios,
de conducta debido al perTodo de inseguridad que la situación
le provoca si la presión psicológica es mucha la desintegración
de la personal idad puede llegar a un pronóstico serio esto impli

,

carTa :una reacción psicótica por ejemplo:.
-

Llama la atención la correlación existente entre los 3 po
rámetros que se describirán a continuación; problemas de iden::
tiFicación sexual (5.17%) pueden desencadenar represión aFec-
tivo (Fuerza del ID bloqueada) y como respuesta fisológica inme
diata Ansiedad que por lo general es Flotante.

-

La segunda patología que presentó acumulación en el pre
sente estudio fué la de Agresividad, que comprende un 17.24%
o sea 10 de los 30 casos, analizados, esto significa una reac-
ción sumamente primitiva en el suj eto, rasgos de poco autocon-
trol y por ende un ID sumamente reactivo e impulsivo inmedia-
to. Esta agresivid'1d produce un rechazo del medio hacia el su
jeta llegando a tener como consecuencia desadaptaciones

mar;:

cadas, siendo sumamente sencillo pasar a un grado de patologfl:!
absí:>luta.

Las próximas patologTas corresponden a problemas de ex-
presión verbal, como Dlsartria y Dislalea, obteniendo un 10.34%
para la primem y un 6.86% para la segunda siendo esto4 de 105
30 C050S. Estos sTntomas producen un mal control del ambiente,
pues la mala comunicación 110le permite explicar SIJSmás mTn¡"
mas necesidades limitándolo en cualquier relación que intente
establecer.

El Tndice cuantitativo de correlación Fué de un porcenta-
je de 5.17% para cada una de las entidades descritas, estable-
ciéndose una relación perFecta entre los hallazgos estadTsticos y
la observación clTnica situación que se observó al relacionar,

27
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lislalea, disartria y reacción psicótica. Finalmente encontra-
nos otra interesante relación entre: problemas de adolescencia
:3.44%) con tendencias a la introversión (1.72%) Y tendencias
, aranoides con un 1.72% también.

i
ICUADRO No. 5
i
1 Este cuadro se refiere al cociente intelectual, a sp e c to
!que se logró mediante la aplicación de la prueba de lafHg,¡¡¡if a
1humana de Goodenough, que en este estudio fue determinante-

I

pues fué usado como principal instrumento. (ver protocolo de
prueba y casufstica).

los resul todos fueron altamente significativos, puesto que
se obtuvo un 70% de cocientes anormales, (entre 10 Y

89) sien

do normales solamente nueve representado un 30% del total.
-

CUADRO No. 6
rl

Esta gráfica muestra claramente que: A mayor edad ma-
yor patologfa emocional fué encontraoo, tomando en cuenta
que los casos fueron tomados al azar.

1"

l',
i',~.
,1

,1,

,11

CUADRO No. 7

Este representa el Sexo, observándose maSi.Dmenos u n a
igualdad entre los resultados: Sexo masculino 12 o sea el 40%
Sexo femenino 18, obteniéndose un 60%, prorrateando se con-
sigue un 50%, indicando asi que en los 30 casos observados se
da tanto en el sexo femenino con en el masculino sin que esto
influyo en la aparición del Sindrome.

28

CUADRO No. 8

Representa el desarrollo psicomotriz, dividiéndolo en a-,
normal y normal, observándose lo siguiente: Normal 9 de 30

!,

un 33% anormal, 21 de 30 o sea el 70%, esta información e s
correlativa con los datos anteriores de cociente intelectual su-
giriendo esto: A bajo desarrollo psicomotriz, bajo rendimiento
intelectual, o sea deficit intelectivo. (Cualquier clase de re-
traso mental).

CASUISTlCA:

Se exponen a continuación 10 de los 30 casos estudiados,
en todos los casos a exponer, se aplicó la prueba de la Fi gura
Humana de Goodenough, dichos casos pertenecen al archivo de
la Sección de Psicologfa del Hospital Roosevelt haciéndose di-
cha revisión, desde 1974 a 1977 inclusive.

CASO No. 1:

INICIALES: RAGC
No. de registro: 290385
Edad cronol6gica: 11 años 10 meses
Fecha de nacimiento: 26~6-63
Fecha de examen: 9-4-75

REFERENCIA:

Paciente producto de embarazo sin atención prenatal, par
to eutócico simple atendido en hospital de Zacapa, peso al 00
cer de 8 libras, desarrollo psicomotriz retraso.

29
,

J



ISTORIA MEDICA:

, Ha padecido de IRS frecuente, amigdal itis y diarreas. A,
lOSdos aí'los present@ la primera c¡:¡nvulsión por lo cual fué traí-
Idaa la Unidad de Neurología del Hospital Roosevelt, dande el
Neur610go diagn¡:¡stioo: Tmstarna CQnvulsivQ Tlpa Gran Ma I
con un electroencefalograma anormal par@xístico co mP

c¡t i ble

'con TGM, Está siendo controlada con fenabarbital y Epamín.

,
! IMPRESION ClINICA:

l',

1- Retraso mental situado en el 1IInivel de la escala de
~

Slocm y Birch que dice Qsí: Puede aprender habilidades
académicas hasta el cuarto grado, no educación secundO]
ria. (Educable).

I 2- Nií'l<! sumamente pdmitiva, insegura e inestable, ras gos
compatibles con una personalidad neurótica.

3- Daño cerebral marMestado por etraso y trastomo, Convul-
sivo Tipo Gran Mo1I.

CASO No. 2:

INICIALES: MEC sexo masculino
No. de registro: 541,064
Edad cronológica: 10 aí'los
Fecha de nacimiento: 7 de junio 1967
Fecha de examen: 14 de julio 1975.

REFERENCIA:

Producto de embarazo normal, parto eutócico simple, da-

30

tos dados por la madre adoptiva del menor. Peso al nacer 8 'l'1
bras. Desarrollo psicomotriz retrasado.

HISTORIA MEDICA:

Ha padecido de Otitis en oído derecho, sufrió de intoxi-
cación de gas además de varios golpes en la cabeza.

los síntomas básicos son desmayos cada vez mas frecuen-
tes y cefalea. El diagnóstico

neurológi c:o es: Trastorno convuJ.

sivo Gran tv'ol, con un
electroencefalograma compatible con ~o

anterior. Con anticonvulsivante el paciente se encuentra asm
tomático.

I MPRESION CLlNICA:

1- Nií'lo con retraso moderado situado en el IV nivel d e la
escala de Sloan y Birch que dice asf: Educación hasta el
sexto grado, no secundaria.

(Educable)

Personalidad con las siguientes
caracterfsticas: Agresivi-

dad, trauma por situación de adop~ión lo cu~1
le provoca

un bloqueo afectivo y desadaptacion al medio, la c u a I
ha sido aumentada por el actual descontrol

neurológico

del nií'lo. Personalidad
neurótica.

2-

CASO No. 3:

INICIALES: CME Sexo Femenino.
No. de registro: 636 302
Edad cronológica: 8 aí'los
Fecha de nacimiento: 8 de febrero 1969
Fecha de examen: Junio 1975.
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"'EFERENCIA:

" Producto de embarazo en el cual la madre tuvo un acci-
Jente automovilístico a los 7 meses, parto por cesárea. Pesó al
)acer 7 libras. Desar!follo psicomotriz, normal.

,iISTORIA MEDICA:
I

i A los dos días de nacida la nii'la presentó las primeras co,!!
¡vlJlsiones. De pequei'la se le hicieron dilataciones uretwles
por presentar infecciones el repetición.

i

Existen en la famil ¡Olpatologías mentales no definidas.

, El diagnóstico del neurblogo es Trastorno convulsivo Tipo
Gmn Mal, electroencef¡¡jlogwm(l compatible,

Actualmente se encuentra controlada.

I
IMPRESION CLlNICA,

1

1- Nii'la que presento retraso situado en el IV nivel de la el
cala de Sloan y BircÍ"1que dice así, de 6 a 21 ai'los habi~
(¡dades académicas hastCJsexto grado. No educación se-
cundaria, (Educable), Edad cronológicQ; 8 cii'los

Edad mental: 6 ¡;d'lo~
Ch 83I!

11

La nll'la presenta dificultad motriz extremadamente marca
da, lo cual ha sido secuela del daño cerebr¡;ql que prese;!
t¡¡,

2-

3- Emocion¡¡lmente presenta fi¡aciones de tipo anal, imegum
y aprehensiva,

32

CASO No. 4:

INICIALES: FMM sexo femenino.
No. de registro: 546,595
Edad cronológica: 8 ai'los
Fecha de nacimiento: 9 de mayo de 1969
Fecha de examen: 20 de ¡unio 1975.

REFERENCIA:

Producto de embarazo normal, parto eutócico simple. P.:.

só al nacer 7 libras, Desarrollo
psicomotriz anormal. Me¡ dr e

sufrió de preeclamsia. Madre añosa (43 años)

HISTORIA MEDICA:

A la edad de 7 meses, BNM

Hace un año le dió la primera convulsión,
paciente mar-

cadamente estigmatizada, con un descuido higiénico evidente.

No existe patología famil iar.

El diagnóstico del neurólogo es: Microcefalea, Trastorna
Convulsivo Gran Mal.

Electroencefalograma compatible.

IMi'RESION CLlNICA:

1~ Niña con retraso mental situado en el 111nivel de I? ~s¿!:!
la de Sloan y Birch que dice así:

H(lbilidadesacadem,c¡;¡s

hasta el cuarto grado educación especial en la adolesce~
cia. (Educable) Edad cronológica: 8 ai'los

Edad mental: 4 años
CI: 54.

33
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~- Niña con daño cerebral manifestado por retraso, proble-
mas de lenguaie control motriz y Trastorno Convulsivo Ti
po Gran Mal.

I
1(3-
I1

I
Emocionalmente niña sobreprotegida, insegura con fa I ta
de estímulo emocional adecuada el cual la ha bloqueada.
Personalidad neurótica.,.

\ CASO No. 5:

¡
INICIALES: GMP sexo femenino.
No. de registro: (392,565
Edad cronológica: 8 años
Fecha de nacimiento: 9 de octubre 1963
Fecha de examen: 22 abril 1975.

I REFERENCIA:

,
Producto de un embarazo normal con control prenatal par

" to eutócico simple, pero la niña sufrió de anoxio pues refiere 1(;
madre que estaba momdlta. Peso al nacer 9 libras. Desarrollo
psicomotriz dentro de la normalidad.

HISTORIA MEDICA:

Ha padec1do de las enfermedades de la niñez, a los 5 a-
ños se le presentó la primera convulsión y ha estada s i e n do
controlada desde entonces con Fenobarbital. El electroencefa-
lograma es conotaible, con trastorno Convulsivo Gran Ivbl. Su
hermana menor presenta el mismo problema.

IMPRESION CLlNICA:

1- Niña con retraso fronterizo situado en el IV nivel de la

(34
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escala de Sloan y Birch que dice así:
sexto grado no educable secundaria.
Edaderono!ógica: 8 años
Edad mental: 7 años (3meses
CI: 83.

Educación hasta el
(Educable).

2- Rasgos marcados de agresividad e inseguridad
reprimidos.

3- Niña con problemas de rendimiento escolar, debido a su
dificultad intelectiva, además del inadecuado estímulo.

4- Presenta cambios bruscos de conducta, con evidentes sín-
tomas de Neurosis infantil en proceso.

CASO No. 6:

INICIALES: A.LoP. sexo femenino
No. de registro: 303,746
Edad cronolágica: 8 años
Fecha de nacimiento: 30 de mayo de 1969
Fecha de examen: 6 de mayo de 1977.

REFERENCIA:

Es producto de un embarazo normal, con control prenatal,
parto resuelto por forceps con un peso al nacer de 6 libras. De-
sarrollo psicomotriz, anormal. Presentando actualmente proble
mas de expresión.

-

HISTORIA MEDICA:

Al año 4 meses se le presentó la primera convulsión, el
diagnóstico neurológico fué el siguiente:

Microcefalea. Retra
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) neuromuscular y Trastorno Convulsivo Gran Mal. severa. Peso al nacer 8 libras. Desarrollo psicomotriz normal.

HISTORIA MEDICA:
No existen antecedentes patológicos en la familia.
EDAD CRONOLOGICA: 8 anos
EDAD MENTAL: 3 ai'los Ch 37,

A los dos años presentó la primera convulsión con el diag ,
nóstico del neurólogo de: Trastorno convulsivo Tipo Gran tvbi
con un electroencefalograma compatible con lo anterior.

,MPRESION CLlN ICA:

I ~ Niña con retraso mental situado en el 1I nivel de laescQl~
la de Sloan y Birch que dice así: de 6 a 21 años. Puede
aprender a hablar y a comunilcarse,escasa conciencia so~
cial no habilidades académicas, (Entrenabie).

Padeció de enfermedades de la niñez.

IMPRESION CLlNlCA:

2- Niña con evidente daño cerebral mcmifestaoo por retrase
en todos sus áreas especiül mente en el área motriz, disia
lea moderada,

.

3- Niña sumamente primitiva e infantil, con características
anales fuertes, lo que es compatible con su desaffoll o
mental.

f1
I

CASO No, 7:

INICIALES: M.M.G. sexo femenino
No, de registro: 311,805
Edad cronológica: 7 años 7meses
Fecha de nacimiento: 23 de febrero de 1967
Fecha de examen: 26 de septiembre de 1975.

REFERENCIA:

Producto de embarazo normal ya término con atención -
prenat~JI, con parto normal y anoxio perine;tal presentó cianosis

36

1- Paciente con retraso mental situado en el IV nivel de la
escala de Sloan y Birch que dice así: Puede aprender ha-
bil idades académicas hasta el sexto grado, no habil idades
secundarias. (Educable). EDAD CRONOLOGICA: 8 a-
ños. EDAD MENTAL: 6 años 8 meses. COCIENTE IN-
TELECTUAL: 78.

2- Niña que presenta agresividad reprimida, lo cual ha blo-
queado su inteligencia la cual se encuentra rindiendo en
un nivel inferior, presenta serios problemas en el área me
triz.

-

3- Emocionalmente se encuentra en una etapa fálica la cual
la está bloqueando pues el estímulo no es adecuado.

.

CASO No. 8:

IN ICIAlES: M. V. sexo femenino
No. de registro: 365,587
Edad cronológi ca: 10 años
Fecha de nacimiento: 21 de abril 19650
Fecha de examen: 10. de abril de 1975.

37
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I
I
¡.EFERENCIA:

Es producto de embarazo normal y a término, con control
)renatal adecuado atendido por comadrona. Peso al nacer de

.7 libras. Desarrollo psicomotriz, normal.

HISTORIA MEDICA:

Presenta frecuentes hemorragias nasales. La paciente es

trafda desde San Pedro Sul.ci'par'a su evaluación. El diagnóstico
del Neurólogo es el siguiente: Retraso neuromuscular, microce

,falea, Trastorno Convulsivo Gran Nlal.
Electroencefalograma-:

compatible con el anterior diagnóstico.

No existen antecedentes patológicos.

IMPRESION CLlNICA:

1- Nií'la con retraso mental situado en el 11nivel de la esca
la de Sloan y Birch que dice asf: Puede aprender a ha:
blar, hábitos higiénicos no educación primaria. (Entrena-
ble) EDAD CRONOLOGICA: 10 aí'los.

EDAD MENTAL: 3 aí'los 6 meses

CI: 35

2- Nil'la con evidente dal'lo cerebral manifestado por: Retra-
so en todas sus áreas especialmente en el área motriz.

3- Capacidades de concentración y retención se encuentran

no estimuladas adecuadamente.

4- Emocionalmente la nií'la se encuentra en una etapa fálica
de acuerdo a su desarrollo mental.

38
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CASO No. 9:

INICIALES: J.A.G. sexo masculino.
No. de registro: 185,065
Edad cronalógica: 9 al'los 10 o/Ieses
Fecha de nacimiento: 15 de julio de 1968
Fecha de examen: 27 de ¡unio de 1975.

REFERENCIA:

Esproducto de embarazo normal y a término con control
prenatal adecuado, parto eutócico simple, peso al nacer de 7
libres. Desarrollo psicomotriz, normal.

HISTORIA MEDICA:

Sífilis congénita a los 8 meses, hernia inguinal, refiere -
la madre que es muy delicado y enfermizo. A los 4 al'los se le
presentó la primera crisis convulsiva, el diagnóstico médico es
Trastorno convulsivo Gran Mal, con electroencefalograma com
patible.

IMPRESION CLlNICA:

1- Inteligencia dentro de los Ifmites de la normalidad.
EDAD CRONOLOGICA: 9 aí'los
EDAD MENTAL: 8 aí'los
CI: 100,

2- Conflicto edipal no superado e inteligencia reprimida.

3- Rasgosevidentes de agresividad e inseguridad flotante sin
llegar a patologfa evidente.
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ASO No. 10:

, ICIALES: R.M.R. sexo masculino
o. de registro: 20,207
dad cronológica: 11 años

;echa de nacimiento: 21 de enero de 1965
echa de examen: Febrero de 1977.

EFERENCIA:

Producto de embarazo normal, parto atendido por partera
anoxia perinatal. Su desarrollo

psicomotriz retrasado. Peso nor

mal, 7 libras.
I

I HISTORIA MEDICA:

Primera convulsión a los dos años de edad, en la familia re
fiere un caso de epilepsia por la rama paterna.

-

El diagnóstico neufológico es: Trastorno convulsivo Tipo

r

Gran fv\::¡1,electroencefalograma anormal, presencia de activi-

. dad paroxístico.

IMPRESION CLlNICA:

1- Retraso mental situado en el m nivel de la escala de -
Sloan y Birch, CI: 51.

2- Su emocionalidad es totalmente
primitiva e infantil, con

fijación de tipo anal. Ademós existe falta de estimula-
ción ambiental adecuada.

3- Niño con una reacción agresiva y de desadaptación espe-
cialmente famil iar.

40
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IV DISCUSION

Para el médico
general es muy frecuente

recibir pacien-

tes cuya sintomatología es compatible con el diagnóstico de Tra!

torno Convulsivo Gran Mal; deberá entonces estar en plena c~

pacidad de identificarlos adecuadamente y de brindarle el me-

jor tratamiento.

Describiré a continuación los aspectos que después de es-

ta investigación llegaron a tener mayor
relevancia tanto en el

diagnóstico como en el tratamiento.

1- Evaluación neurológica completa y exámenes
complei11e~

tarios (Rx,
Electroencefalograma) y laboratorio cuando e!

té indicado.

2- La reactividad
emocional de un niño con síndrome

epilép

tico puede compararse a un mecanismo el cual puede dé-

sencadenar en cualquier
momento problemas de conducta

(ver cuadro No. 4), tan variados como los que se encon-
traron en esta investigación. por ello es necesario y una

situación ideal que a estos casos los acompañe en SU dio!!
nóstico una evaluación

psicológica completa para desca!,

tar cualquier posible confl icto y así
proporcionar un pro-

nóstico favorable al niño
epiléptico.

La parte mas importante de la evaluación

psicológica

es la orientación a los padres pues ella permitirá que co.
nozcan a fondo el problema que afecta al niño.

3- El tratamiento de la epilepsia debe tener presente no solo
al paciente sino a su familia Y

a su tipo general de vida,

para hacer más fácil la adaptación del nillo a su medio.
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Existen muchos medicamentos anticonvulsivos, ninguno es

.apaz de controlar las crisis en su total ¡dad, pero una selección
Fuidadosa y una utiliZQción adecuada para cada caso en parti-
pular permite obtener res!.Mados muy favorables. Es importante
~ara todo médico mane¡ar determinado número de medicamen-
ros anticonvulsivos y deberá estar a si mismo en capacidad de
!detector efectos secundori@s de dichos drogas.
I

I El mecanismo de acción básico de estos medicamentos no
'se conoce bien, se cree que aumentan la estabilidad de mem-
branas neuronables exitables actuando sobre caracterrsticas el e=.
tro-qufmicas en la permeabilidad y polarización de I¡¡ membra~

CONCLUSIONES:

Todo médico debe Conocer a cabalidad los métodos de
dlagn6stlco y tratamiento de pacientes con trastorno Con

vulslvo Gn:.m Mal, por ser este un cuadro de IncldenclC¡ mas ele '
v!;ido de lo que generalmente se piensa. En el Servicio de con:
sulta Externa de la Unidad de Neumlogfa en los al'ios 1969 a'
1973 se @bservó que de 1,723 pacientes vistos 734 Padecfcin - "

~ ' 1
de este smdrome.

1-

no.

2~ Que todo nll'io epiléptico deberá considerársele como po
tencial mente útil, a sr mismo y a la sociedad, con el de::

bido control médico y orientación psicológica.

El efecto deseado es controlar los ataques, las drogas YS::!.
das con mayor frecuencia son del grupo de Hidcmtoinas, siendo
la mas común Difenilhianh:»ina Sódica, que se combina con fe-
nobarbital.

Que del total de casos 70% presentaron un Cociente inte
lectual por deba¡o de lo normal, oscilando este entre ID

a 89 siendo únicamente el 30% restante evaluado como normal
implicando asr que la gran mayorfa de pacientes con TGM, po:
decen de algunr:¡ clase de retraso, siendo asf sumamente impor-
tante la medición exacta del coeficiente intelectual, pues to-
do esto redundará positivamente en la emocionalid.;:¡d del pacien
~. -

3-

La acetazolamida puede usarse como coadyugEmte del tr9,.
1 tamiento. Su mecanismo de acción se debe a los efectos de in-, hibición de la anhidrasa carbónico y producción de acidosis, ~

mo se desarrolla tolerancia para este producto, debe ser Cidmi~
nistrado intermitentemente. (ver tabla de anticonvulsivantes). 4-

Es de suma importancia para el facultativo determinar la
caUsa de las crisis, pues en' ciertos cas.()scomo parte del trata-
miento (se incluyen intervenciones quirúrgicas) o se¡;¡ resección
de tumores o cicatrices cerebrales. El pronóstico dependerá ta!!
to del diagnóstico como de la etiologfa precoz y precisa, ade-
más de un tratamiento bien dirigido médica y psicológicamen-
te.

Como coadyugante de lo anterior, deba anotar que es de
suma importancia la cooperación de los padres y familia

en general del paciente; esto se conseguirá mediante una orien
taclón de tipo psicológico, utilizando métodos tales como tera
pia de grupo o familiar, si fuese necesario.

5- Que de las patologfas encontradas, la de mayor inciden-
cia fue: Personalidad Neurótico con un 22% estando pre

sente dicha entidad en 13 de los 30 casos atendidos. -
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V RECOMENDACIONES:

,-
I

Que el médico general debe evaluar a un paciente multi
disciplinariamente para no pasar aspectos importantes

d'j;

este Sfndrome.

2- Que cuando un nil'lo presente convulsiones febriles en la
infancia debe ser adecuadamente evaluado por un facul-
tativo capaz para detectar un posible TGM,

3- Que cada paciente con trastorno Convulsivo declarado de
be ser evaluado en el campo de la psicologfa clfnica pa::
ra evitar conflictos posteriores.

4- Que los padres de un nil'lo epiléptico deben ser adecuado'
mente concientizados del diagnóstico y sobre todo del tra
tamiento médico asf como de la panorámica de la persa";
nalidad.
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CUADRO No. 4

INCIDENCIA DE PATOLOGIAS OBSERVADAS

EN LOS TREINTA CASOS TO~DOS DE MUESTRA
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CUADRO No. 5

REPRESENTACION DE COCIENTE

INTELECTUAL

INTERVALOS No. DE CASOS PORCENTAJES

5

8

30% Normal ¡!s
6

111 130 3
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SEXO

12

11 MJsc\Jl!no 12 40%

10 18 60%
Femenino

9
,

8' Patologfas
correlativa 7
a enumera, -.' 6clon.

(Cuadro 4) 5 CUADRO No. 8

I

4

"/ 3 DESARROLLO PS¡COMOTRIZ

2

1
Normal 9 33%

8 f} 10 11 12
Anormal 21

70o~o

E D A D E S

CUADRO No. 6

PATOLOG lAS y EDADES

CUADRO No. 7
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