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ITACA. 

Cuando emprendas el viaje a Itaca, 

ruega que tu camino sea largo 
y rico en aventuras y descubrimientos 
no temas a lestrigones, a ciclopes o al fiero Poseidén; 
no to encontrards en tu camino 
si mantienes en alto tu ideal, 

si tu cuerpo y alma se conservan puros. 

Nunca verds fos lestrigones, los ciclopes o a Poseidén 

si de tine provienen, 

si tu alma no tos imagina. 

Ruega que tu camino sea largo, 
que sean muchas las mafianas de verano, 
cuando con placer Ilegues a puertos 
que descubras por primera vez. 

Ancla en mercados fenicios y compra cosas bellas: 
madreperla, coral, Ambar, ébano 

y voluptuosos perfumes de todas clases. 

Compra todos los aromas sensuales que puedas; 
ve a las ciudades egipcias y aprende de los sabios. 

Siempre ten a Itaca en tu mente; 

Itegar alli es tu meta, pero no apresures el viaje. 

Es mejor que dure mucho, 

mejor anclar cuando estés viejo. 
Pleno con la experiencia del viaje, 
no esperes la riqueza de Itaca, 
Ttaca te ha dado un bello viaje. 
Sin ella nunca lo hubieras emprendido; 

pero no tiene mas que ofrecerte, 

y sila encuentras pobre, no fue Itaca quien te defraudé. 

Con la sabiduria ganada, con tanta experiencia, 
habras comprendide lo que las itacas significan, 

C.C. 1911, 
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RESUMEN. 

El objetivo que nos planteamos en este estudio fue analizar si habian perfiles e indices 
clinicos en las respuestas a dos instrumentos de evaluacién psicométrica que permitieran 
discriminar entre tres grupos de pacientes con epilepsia en la valoracién psicoldgica. 

El estudio fue cuasiexperimental y retrospectivo. Los instrumentos utilizados fueron el 
inventario multifasico de la personalidad de Minnesota (MMPI) y la escala de valoracién 
intelectual para adultos de Wechsler (WAIS). La muestra total se conformé de tres grupos 
de pacientes con epilepsia ideopatica diagnosticados por expertos en este padecimiento. Los 
grupos fueron, un grupo con crisis parciales (CP), un grupo con crisis parciales 
secundariamente generalizadas (CPSG) y otro con crisis primariamente generalizadas (CG). 
Se controlaron las variables de sexo, edad y escolaridad, y se excluyeron a pacientes con 
otros trastornos neuroldgicos diferentes a la epilepsia y a quienes padecian alguna 
enfermedad psiquiatrica severa. 

Se elaboraron los perfiles de cada grupo y se aplicaron diversos andlisis estadisticos para 
valorar el patron de diferencias y semejanzas entre los grupos. 

Los resultados mostraron que los perfiles del MMPI y el WAIS tienen gran semejanza en 
los tres grupos de pacientes epilépticos. En la primera prueba se observé que las escalas F, 
D y Es son las mas elevadas en este perfil. En la segunda prueba se percibieron que el 
subtest mds elevado es Vocabulario, seguido por Semejanzas y Disefio con Cubos; el 
subtest de Retencion de Digitos es el mas bajo en los tres grupos. 

Los resultados de los anilisis estadisticos mostraron que cada prueba por separado no 
discriminaba a los tres grupos, sin embargo al combinar ambos instrumentos se obtuvieron 
patrones de respuestas caracteristicos para cada uno y permitieron asi encontrar algunos 
indices clinicos. 

Estos hallazgos justifican la realizacién de un estudio prospectivo mds amplio y con mayor 
control de variables, ya que en caso de confirmarse estos datos facilitaran el diagnéstico 
psicométrico, permitiran proponer alternativas de tratamiento psicolégico o 
neuropsicolégico_y en general ayudar a mejorar la calidad de vida de las personas que 
sufren de este padecimiento.



INTRODUCCION. 

La valoracién psicométrica es una de las actividades mas frecuentemente solicitadas al 
psicdlogo clinico. En las instituciones de salud en forma continua se requiere de esta 
valoracién para realizar un diagnéstico, confirmar o descartar un diagnéstico probable, 
realizar diagnésticos diferenciales, observar la evolucién de alguna patologia 
psicolégica o neurolégica, orientar hacia el tratamiento mds probable, saber los efectos 
que un determinado tratamiento médico o psicolégico tiene sobre algunas 
enfermedades. Todo esto con el fin de lograr una mejor recuperacién de paciente, o bien 
mejorar su calidad de vida ante una enfermedad crénica. 

Las valoraciones psicométricas generalmente incluyen instrumentos orientados al 
conocimiento de la personalidad y de las funciones intelectuales de los aplicandos. Dos 
de {os instrumentos de amplio uso dentro de la practica clinica del psicdlogo son el 
MMPI (Inventario multifasico de la personalidad de Minnesota) y el WAIS (Escala de 
inteligencia de Wechsler en su version para adultos). El primero de estos instrumentos 
se emplea para valorar aspectos de fa personalidad del aplicando y el segundo para 
obtener un coeficiente intelectual del sujeto y para valorar algunas funciones 
cognoscitivas. Estos instrumentos tiene la ventaja de que no son fisicamente invasivos 
para los aplicandos, brindan datos en forma relativamente rapida y dan una informacién 
bastante fiable que dificilmente se puede obtener de otra manera, 0 en todo caso, podria 
implicar una gran cantidad de tiempo para conocerse. Asimismo, estos instrumentos 
resultan mucho mds econémicos que otros tipos de estudios y, como estudio paraclinico, 
puede dar mayor firmeza y seguridad a algun tratamiento médico y psicoldgico. 

Por otra parte, la epilepsia es una de las patologias que con mas frecuencia se observan 
en las instituciones de tercer nivel para la atencién de pacientes neuroldgicos. Segtin 
datos epidemioldgicos, esta enfermedad se presenta entre el 0.05% y el 2% en la 
poblacién general y aparecen entre 30 a 50 casos nuevos por cada 100,000 habitantes en 
un afio. Datos obtenidos en estudios realizados en‘ México sefialan que 
aproximadamente un millén de personas padecen alguna forma de epilepsia, lo cual 
indica que es un problema de salud publica muy importante. 

La epilepsia es una condicién patofégica que consiste en la actividad paroxistica de un 
grupo de neuronas cerebrales y tiene multiples manifestaciones clinicas. Algunos tipos 
de epilepsia llegan a manifestarse en forma muy evidente, como por ejemplo las crisis 
generalizadas ténico-clénicas, en tanto otros tipos de crisis egan a confundirse con 
otras enfermedades fisicas 0 psicolégicas, tal como es el caso de algunos tipos de crisis 
parciales simples o complejas que requieren para su diagnéstico de una adecuado 
andlisis clinico por parte de los expertos en padecimientos neurolégicos. Asimismo, se 
ha discutido desde tiempos remotos, y mas en los ultimos cincuenta afios, sobre si la 
epilepsia produce cambios en la personalidad y las funciones intelectuales a mediana y 
largo plazo, lo cual ha motivado una gran controversia entre los expertos. 

El departamento de psicologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr. 
Manuel Velasco Suaréz” recibe en forma constante interconsultas para la valoracién 
psicométrica de pacientes que padecen de epilepsia y cuyos objetivos van de acuerdo a 

l



los antes mencionados. La experiencia clinica obtenida en esta actividad asistencial nos 
indica que al valorar a los pacientes epilépticos con los instrumentos psicométricos, 
podemos detectar diferencias entre diversos cuadros clinicos de este padecimiento. Un 
aspecto que ha sido importante para detectar estas diferencias es et uso de diversos 
indices clinicos que nos brindan estos instrumentos y que nos permiten obtener una 
mayor informacién respecto de cada paciente. 

Por lo anterior me decidi a realizar este estudio retrospectivo y en forma exploratoria 
con tres grupos de pacientes epilépticos ideopaticos (sin causa organica conocida) que 
habian sido valorados en el departamento de psicologia y cuyo diagnéstico médico habia 
sido realizado por la clinica de epilepsia de este instituto (de acuerdo a los sintomas 
clinicos y los hallazgos EEG). Se eligieron estos tres grupos debido a que conforman 
entidades clinicas claramente diferentes. El objetivo es tratar de determinar si podemos 
elaborar un perfil de personalidad y de las funciones cognoscitivas para cada uno de 
estos tres grupos tomando en cuenta la mayor parte de los indices clinicos psicométricos 
que empleamos de manera cotidiana en la valoracién. En caso de obtenerse, podria ser 
de gran beneficio para el trabajo clinico del psicélogo tanto a nivel diagndstico como 
para la elaboracién de lineas de accién que permitan apoyar mejor al paciente y mejorar 
la calidad de vida de quienes sufren de este padecimiento. 

E! trabajo se organiza de la siguiente manera. En la primera parte se presenta una 
investigacién bibliografica sobre diversos aspectos de la epilepsia y su relacién con la 
personalidad y la cognicién. Asi, en el capitulo | se presentan los aspectos generales de 
la epilepsia, una resefia histérica, la definicion de términos, la epidemiologia, la 
naturaleza de ta enfermedad, algunos factores etioldgicos y la clasificacién mas reciente 
de este padecimiento. El capitulo 2 aborda el tema de la epilepsia y la personalidad, la 
epilepsia y la psicopatologia y e! MMPI como un instrumento psicométrico para detectar 
los aspectos de personalidad y psicopatologia en estos pacientes. En el capitulo 3 se 
aborda e! problema de la epilepsia y las funciones cognoscitivas, los elementos 
psicométricos usados para detectar deterioro intelectual, factores de riesgos para las 
funciones intelectuales y déficits en funciones especificas en estos pacientes. La 
segunda parte de este trabajo se encuentra en capitulo 4 en donde se hace una 
descripcién de la metodologia empleada en esta investigacién, se presentan los 
resultados y las conclusiones obtenidas y se plantean algunas limitaciones y sugerencias.



CAPITULO I. 

ASPECTOS GENERALES DE LA EPILEPSIA. 

1) RESENA HISTORICA DE LA EPILEPSIA. 

La epilepsia es una expresién que desde siempre ha suscitado respuestas emocionales 
negativas que van desde el temor hasta el ostracismo social. 

En la antigua Babilonia, unos 20 siglos antes de nuestra era, aparece el primer texto en 
medicina llamado SAKIKK, compuesto de aproximadamente unas 40 tabliflas, en la 
numero 26 se describen las caracteristicas clinicas de la ANTASHUBBA, que se 
manifiesta en forma de caidas, también hacen referencia a factores desencadenantes, 
fenédmenos prodrémicos y postictales (Loiseau, 1985; Feria y cols, 1997). En el codigo de 
Hammurabi se prohibia la venta de esclavos epilépticos en la plaza de babilonia. 

Para los antiguos griegos la epilepsia era una "enfermedad sagrada" pues consideraban que 
Gnicamente los dioses podian ser capaces de lanzar al suelo a una persona, privarla de sus 
sentidos, hacer convulsionar y regresarla a la normalidad. El término epilepsia deriva del 
verbo griego EPILAMBANEIN que significa CRISIS 0 ATAQUE POR SORPRESA. 
Los griegos hacian referencia a ella cada vez que un individuo perdia sus sentidos y la 
mente en forma imprevista. 

La mayor parte de las civilizaciones antiguas consideraban a la epilepsia como una 
expresién de célera de los dioses, quienes enviaban a un demonio que agitaba el cuerpo, o 
también se consideraba un signo de castigo divino, posesién demoniaca o una enfermedad 
contagiosa. Entre ellos estaban los romanos, quienes la denominaban como el “mal 
comicial" debido a que cuando ocurria a algun senador se suspendia la “comitia" o 
asamblea; y las religiones, como el cristianismo, que tuvo una muy fuerte influencia en la 
actitud que predominé en la poblacién a lo largo de todos estos siglos. 

Las primeras tentativas de explicacion natural de los fenémenos convulsivos corresponden 
a Hipécrates (400 a.c.) que desacraliza a la llamada "morbus divinus" (enfermedad 
sagrada) y la describe como una enfermedad hereditaria de localizacién cerebral. 
Considera que la causa podria estar en una falta de aire en el cerebro. Describe claramente 
las crisis generalizadas y utiliza el nombre de" morbus maior" o "gran enfermedad" para 
teferirse a ellas, este nombre llega al Francés como "gran mal". Otros que describieron la 
epilepsia fueron Galeno y Areteo de Cappadocia. Paracelso denominé a la epilepsia como 
“morbus caducus" 0 "mal de las caidas". 

A pesar de los conceptos Hipocraticos, durante siglos dominaron los criterios erréneos, 
especialmente respecto a la naturaleza divina o demoniaca, y se trataba de combatir 0 
prevenir con encantamiento, imposicién de las manos, peregrinajes, etc. 

En México, en el Cédice Badiano (1552), el médico azteca Martin de la Cruz, hace 
referencia a las alteraciones epilépticas, las divide en dos formas: una caracterizada por 
quietud y convulsiones (crisis convulsivas generalizadas tonico-clénicas) a la cual se le 
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denominaba HUAPAHUZLIZTLI, y otra que consistia en temblor (crisis mioclénicas) 
Hamada HIHIXCAYOTL. Las crisis eran consideradas como enfermedades corporales y 
no tenian ninguna connotacion divina o maligna. El tratamiento de la epilepsia propuestos 
era con remedios herbolarios, como son la “flor de corazén" y la "tumba de vaqueros" 
(Hemandez, 1983; Feria y cols, 1987 y 1997) 

Durante el renacimiento se renové el interés de los médicos por el estudio individual de 
casos clinicos, observandose fesiones de la cabeza anteriores al comienzo de la epilepsia, 
asi como la asociacién entre la sifilis y otras enfermedades con las crisis. Varias 
observaciones confirmaban la opinién de que la epilepsia era debida a una irritacién del 
cerebro por alguna sustancia venenosa. En el siglo XVII Silvius realiza algunos intentos 
por aislar determinados Acidos y vapores cotidianos considerados como !os principales 
factores de la epilepsia. Uno de los mas destacados fue el vapor vitridlico de mercurio. 

Es hasta finales del siglo XVIII que los epilépticos empiezan a ser considerados como 
enfermos propiamente, pero debido a la revolucién en la psiquiatria !ograda por Pinel, los 
pacientes epilépticos tienden a ser vistos como enfermos psiquidtricos. Durante el siglo 
XIX y gran parte del siglo XX la epilepsia va a ser considerada y clasificada como una 
enfermedad mental. Cabe mencionar que Pinel la clasifica dentro de las “neurosis”. 
Después Kraeplin, ef gran sistematizador de las enfermedades psiquiatricas, en 1923 la 
distingue como una categoria aparte dentro de las enfermedades psiquiatricas, y las divide 
en: sintomaticas, cuando era causada por diversas enfermedades cerebrales, y genuinas, 
que eran de origen desconocido y etiologia no aclarada, considerando que estas Ultimas 
serian una enfermedad psiquiatrica propiamente. 

Por otra parte, otros investigadores asumian una posicién mas neuroldgica de la epilepsia, 
asi en 1854, Delasiauve propone las nociones de epilepsias idiopaticas y sintomaticas, 
siendo la crisis mas un sintoma que una enfermedad. Hughlings Jackson -e! padre de la 
neurologia- tomando como antecedente los trabajos del fildsofo H. Spencer, se interesa y 
estudia la fisiopatologia de las crisis epilépticas, y considera que todas las crisis epilépticas 
tienen como punto de partida una lesién focal del cerebro. Es él quién hace la primera 

definicién cientifica de la epilepsia como "una descarga ocasional, subita, excesiva, rapida 

y localizada en la sustancia gris"; los elementos de esta definicién se han considerado 

basicos en ta semiologia de las crisis epilépticas. También pensaba que la causa se debija a 

una defectuosa nutricién de las células y proponia que el objetivo inmediato de un 

epileptélogo era conocer la etiologia y localizar el punto de origen de las descargas 
epilépticas. 

En 1929 Hans Berger descubrié la electroencefalografia, lo cual permitié el registro de 

ondas eléctricas cerebrales, cambiando asi las concepciones hasta entonces clinicas sobre 

la epilepsia. Este instrumento permitié distinguir entre ta epilepsia y otros procesos, y 

mostré visualmente las teorias de Jackson. Las investigaciones de las escuelas de Harvad 

con Lennox y Gibbs, y de Montreal con Jasper, Ericson y Penfield, se centraron en el 

estudio de las correlaciones electroclinicas. La localizacién en el cerebro de descargas 
epilépticas y la asociacién. con determinadas lesiones seria lo mds importante para 
determinar el tipo de crisis.



A mediados de este siglo, se escribieron obras importantes que pretendian comprender y 
explicar la epilepsia, ejemplos de estas son: “epilepsia y anatomia funcional del cerebro 
humano" de Penfield y Jasper (1954) que trataban detalladamente la neuroanatomia y 
neurocirugia de la epilepsia, y el gran libro de William Lennox de "epilepsia y cuadros 
relacionados" (1960) donde reunia su experiencia de toda una vida dedicada al estudio de 
este padecimiento. 

El eminente epileptélogo francés Henri Gastaut impulsé !a primera Clasificacién 
Intemacional de las Crisis Epilépticas, la cual fue adoptada en Viena en 1965 y modificada 
superficialmente en Nueva York en 1969, Esta clasificacién se basé en los siguientes 
criterios: tipo clinico de las crisis, tipo de modificacion EEG durante las crisis, EEG 
intercritico, substrato anatémico, etiologia y edad. Esto permitié una mejor identificacion 
de las crisis epilépticas y facilité la comunicacién entre clinicos y entre los investigadores. 
Posteriormente esta clasificacién fue modificada en Kyoto en 1981 y, sélo consideraron 
como criterios las manifestaciones clinicas, los trastornos EEG ictales e¢ interictales, 
descartando el sustrato anatémico y la etiologia de la epilepsia, ya que éstos no se conocen 

con exactitud. Esta ultima es la clasificacién de las epilepsias es la que més se utiliza 
actualmente. 

Por otro lado, el tratamiento farmacoldgico de estos paciente debié esperar hasta finales 
del siglo XTX cuando se hicieron los primeros ensayos con bromuros. En 1912 se descubre 

el fenobarbital, a partir de esa fecha se han propuesto muchos otros anticonvulsivos, 

pocos han sobrevivido al tiempo. Actualmente la farmacocinética permite un tratamiento 
racional y no empirico de las epilepsias, y se investiga exhaustivamente sobre 
medicamentos menos toxicos que los primeros antiepilépticos. Otro tratamiento es la 

cirugia de la epilepsia que se popularizé con los trabajos de Penfield y Jasper, éstos se 

basan en una concepcién simple del foco y la zona epileptégena, sin embargo este 
tratamiento solo es aplicable y efectivo en pocos pacientes. 

Las investigaciones actuales sobre la epilepsia, tanto en hombres como en animales a nivel 

clinico y experimental, constituyen un punto de encuentro importante entre diversas 

disciplinas, incluyendo fisidlogos, neurdlogos, socidlogos y psicdlogos. Los avances 
tecnolégicos permiten hoy en dia tener una adecuada y mds completa informacién sobre la 

epilepsia. Actualmente, para realizar un adecuado estudio clinico y evaluacién de 

tratamiento se utilizan el electroencefalograma (EEG), 6 el videoelectroencefalograma 

(VideoEEG), el andlisis de niveles plasmaticos de farmacos en sangre. 

La neuroimagen proporciona en la actualidad una visién mas amplia de la patologia 

epiléptica y complementa de manera importante el andlisis anatémo-estructural y 

funcional de esta enfermedad. Entre las técnicas mds sobresalientes empleadas en esta area 

tenemos a la Topografia Axial Computarizada (TAC), la Imagen por Resonancia 

Magnética (IRM), la Topografia por Emisién de Positrones (PET) y la Tomografia 
computada de emisién de fotones simples (SPECT) (Duncan, 1997) lo cual permite 

alcanzar mejores resultados en el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad, hasta el 

punto de que la mayoria de los pacientes epilépticos pueden llevar una vida normal.



A pesar de todos éstos avances, existe todavia un numero significative de pacientes que 
presentan deficits cognoscitivos, y otros que presentan una gran resistencia al tratamiento 
y déficits neurolégicos. Son estos pacientes los que han motivado la realizacién de este 
trabajo. 

2) DEFINICION DE LA EPILEPSIA Y LAS CRISIS EPILEPTICAS. 

Desde el siglo pasado Hughlings Jackson definié a la EPILEPSIA como un grupo de 
trastomos caracterizados por la presencia de descargas nerviosas paroxisticas y excesivas 
que producen una brusca alteracién de la funcién neuroldgica (Weisberg, 1986; Loiseau y 
Jallon, 1985; Daurella y cols, 1983, Feria y cols, 1997). 

En 1973 ta Liga Internacional de la Epilepsia y la Organizacién mundial de la Salud 
publicaron un diccionario de EPILEPSIA en que la definen como “una afeccién cronica. 
de etiologia diversa, caracterizada por crisis recurrentes, debidas a una descarga excesiva 
de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas) asociadas eventualmente con diversas 
manifestaciones clinicas y paraclinicas". 

Se define a una CRISIS EPILEPTICA como “una crisis cerebral que obedece a la descarga 
excesiva y sincrénica de una agrupacion neuronal hiperexcitable, y que se expresa por 
sintomas subitos y transitorios de naturaleza motora, sensitiva, sensorial, vegetativa y/o 
psiquica, segiin la localizacién del grupo neuronal responsable" (Portellano y cols, 1991). 

Vemos por {o tanto que se trata de hacer una distincién entre lo que son las crisis 
epilépticas y la epilepsia como una enfermedad. Esto situacién ha creado confusién entre 
los especialistas, quienes Ilegan a utilizar indistintamente los términos crisis epilépticas y 
epilepsia. Es por ello que muchos prefieren nominar a las crisis como SINDROME 
EPILEPTICO. 

Independientemente de esta situacién confusa en el vocabulario, es evidente que hay 
elementos que son constantes en todas las definiciones: 1) son descargas anormales de 
grupos de neuronas, 2) que se manifiestan en forma recurrente, 3) y provocan diversas 
manifestaciones clinicas de fa funcién neuroldgica. 

Para este trabajo seguiremos la diferenciacién que hace Loiseau y Jallon (1985): 

CRISIS EPILEPTICAS.-es ta manifestacién clinica de la hiperactividad paroxistica de un 
grupo de neuronas cerebrales. Puede manifestarse por una modificacién brusca del estado 
de conciencia, por fendémenos motores y/o sensitivo-sensoriales inapropiados, 0 por una 
alteracién de la respuesta del individuo a su ambiente inmediato. 

EPILEPSIA: condicion en que las crisis, tienden a repetirse crénicamente, 

Asimismo, se tomaran en cuenta las CRISIS IDEOPATICAS, es decir, aquellas que no 
tiene un trastorno neurolégico evidente, como son: los tumores, MAV, alteraciones 
estructurales producto de eventos vasculares, etc. En tanto, se descartaran como objetos de



este estudio a aquellos con CRISIS SINTOMATICAS, o sea, las que tienen un trastorno 
neurolégico evidente como los antes mencionados. 

3) EPIDEMIOLOGIA DE LA EPILEPSIA. 

3a) INCIDENCIA DE LA EPILEPSIA. 
Se conoce como incidencia al niimero de casos nuevos que aparecen durante un periodo de 
tiempo determinado, que se estima en relacién al ntimero total de individuos que 
constituyen en ese momento la poblacién definida. 

En Io paises en que ha podido calcularse, se considera que para una poblacién de 100,000 
individuos aparecen cada afio de 30 a 50 casos de epilepsia (Loiseau y Jallon, 1985), con 
mayor prevalencia en las mujeres comparada con los hombres. El mayor riesgo ocurre en 
la infancia y disminuye rapidamente con la edad; asi algunos estudios (Gudmundsson, 
1966; Juul-Jensen y cols, 1983) indican que entre el 50 y el 54% de las crisis aparecen 
antes de los 10 afios de edad. El 44% antes de los cinco afios de y 30% entre los 10 y 24 
afios, el 75% antes de los 20 afios (Morlis, 1972). 

Segtin Rubio Donnadiu (en Feria y cols, 1997), la epilepsia se manifiesta en todas las 
edades, pero el 76.8% de los casos se presentan antes de la adolescencia, e! 16.3% en la 

adolescencia y e} 1.7% en los ancianos, siendo estos los porcentajes que se mantienen en 
México. 

3b) PREVALENCIA DE LA EPILEPSIA. 
La prevalencia es el niimero de casos existentes en una poblacién definida en un momento 

especifico de acuerdo al ntumero de individuos de dicha poblacién en ese momento. 

En general se considera que la prevalencia global de la epilepsia en la poblacién puede 

evaluarse como de 8 por cada 1000, sin diferencias entre las razas (Loiseau y Jallon, 

1985). Otros sugieren que afecta entre el .5 y el 2% de !a poblacién general (Harrison, 
1994). 

Algunos autores, entre ellos Hernandez Peniche (1983), consideran que en México el 
porcentaje de epilepsia podria ser mas alto que en otros paises, debido sobre todo a Ia alta 

incidencia de problemas de salud que son potencialmente epileptogénicos, entre lo que se 

encuentran la cisticercosis cerebral (3.4% de la poblacién en México) y la 
tuberculomatosis. 

Los estudios epidemioldgicos en México, reportan que en la actualidad, mas de un millon 

de mexicanos pueden padecer algtn tipo de epilepsia (Rubio Donnadiu en Feria y cols 
1997), situacién que la convierte en un problema de salud publica importante. 

3c) EVOLUCION Y MORTALIDAD DE LA EPILEPSIA. 
Frecuentemente es dificil prever cual sera la evolucién a partir de la aparicién de una crisis 

epiléptica. Para gran parte de la poblacién y un gran niimero de profesionales de la salud, 

la epilepsia es vista como una enfermedad incurable, considerando que las crisis 

continuarén o reapareceran cuando se suprima un tratamiento. Sin embargo diversos 
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estudios han reportado datos que proporcionan una visién objetiva a este pesimismo 
generalizado. Observando la incidencia y la prevalencia se percibe que cada vez menos 
individuos mantienen las crisis. 

Algunos estudios (Annegers y cols, 1979; Hauser y cols, 1983, Clinica Mayo, 1982; Berg, 
1991) consideran que la duracién media de la evoluci6n de fa epilepsia seria de 12 afios. 
La probabilidad de remisién 10 affios después del diagndstico es de 65% y del 70% a los 
veinte afios. De manera global, se obtiene una remision con tratamiento entre el 50 y 80% 
de los casos, permitiendo, después de un periodo de observacién y analizando los factores 
prondsticos, suspender el tratamiento. Sin embargo, al realizar ésto existe recaida en cerca 
del 17 al 50% de los paciente (Elwes y cols, 1984). 

Los pacientes que han desarrollado una epilepsia recientemente diagnosticada pueden 
dividirse en varios grupos a considerar: 

1.- Un grupo cuya evolucién de la enfermedad es leve y en la que pueden aparecer 
remisiones espontaneas. Las crisis llegan a ser poco frecuentes y en forma habitual 
precipitadas por algun factor téxico o metabélico, siendo tapidamente controladas con el 
tratamiento, el cual es suspendido después de un corto periodo de tiempo. Los examenes 
neuroldgicos llegan a ser normales y la integracién socioprofesiona! es buena, 

2. Un grupo menos numeroso que el anterior, en el que el padecimiento presenta una 
aspecto grave debido a su cronicidad y a la resistencia relativa o absoluta al tratamiento, a 
menudo con politerapia. El prondstico es reservado cuando las crisis inician muy 
temprano en la vida, cuando presentan diferentes aspectos semioldgicos en un paciente, y 
se integran en un sindrome epiléptico grave, o son efecto secundario a un trastomo 
neurolégico evolutivo, Estos paciente muestran una exploracién neurolégica patoldgica, 
con anomalias focales o difusas, con alteracién intelectual y/o de la personalidad o sin ella. 
Las exploraciones morfoldgicas y de EEG intercritico son a menudo anormales. Estos 
pacientes conforman la mayor parte de los que llegan a centros de atencién de tercer 
nivel, como el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. 

Algunos factores orientan el pronéstico del que dependera la duracién del tratamiento, 
estos son: a) el nimero de crisis; crisis numerosas, crisis agrupadas en salvas, status 
epiléptico. b) el tipo de crisis; crisis parciales complejas y, sobre todo, la coexistencia de 
varias formas de crisis en la persona. c) la duracién de la fase activa de la epilepsia, antes 
de la instauracién y antes de la estabilizacién. d) un deficit neurolégico 0 psiquico 
intercritico, un dafio cerebral evidente. e) anomalias importantes en el EEG (Grant y 
Adams, 1996). 

El prondstico de las crisis puede hacerse mejor después de un afio. Sin embargo, se 
considera muy importante iniciar cuanto antes un tratamiento eficaz, ya que la influencia 
precoz de éste, ademas de controfar las crisis, previene un agravamiento de la enfermedad 
y permite asi, una tasa de remisién mas elevada.



En relacion a la mortalidad, ésta es muy baja y, segtin algunos estudios hechos en EEUU, 
habria cada afio 1.2 defunciones por cada 100,000 habitantes debidas a la epilepsia, 
aunque la mayoria de ellas no en forma directa por el padecimiento. 

4) NATURALEZA DE LAS EPILEPSIAS. 

4a) ANATOMIA DE LAS CRISIS EPILEPTICAS. 
La semiologia clinica de las crisis epilépticas esta relacionada con su propagacién 
anatémica en el cerebro. Las crisis parciales simples permanecen limitadas al neocortex 
cerebral y vemos que provocan manifestaciones comunes de la funcién de esa zona local y 
de las zonas en que se disemina. En tanto las crisis parciales complejas afectan en algun 
momento de su propagacién a las estructuras limbicas. 

Las crisis parciales generalizadas secundariamente muestran una afectacién del tronco 
cerebral y/o estructuras mesencéfalo-diencefalicas. En ellas vemos las manifestaciones 
tipicas de !a descarga epiléptica generalizada, como son la pérdida de la conciencia, con 
fendémenos motores bilaterales o sin ellos. Estas se superponen a las manifestaciones de la 
descarga cortical local. 

Las crisis generalizadas son més dificiles de interpretar, segin algunos autores, la corteza 
cerebral es necesaria y suficiente para su elaboracién. Para otros las descargas 
generalizadas estarian relacionadas con un reverberacién entre la corteza cerebral y las 
estructuras subcorticales (particularmente el télamo). Estos consideran que las descargas 
originadas en la parte alta del tallo encefélico (formacién reticular mesodiencefalica - 

sistema centroencefalico) se proyectan en forma difusa y simultdnea a todo el encéfalo, y 

esta descarga primariamente generalizada se asocia con la pérdida de la conciencia, con 
fenémenos motores bilaterales o sin ellos. 

Por otra parte, se han hipotetizado cambios morfolégicos asociados a las convulsiones. Se 
sabe que durante las convulsiones hay cambios en la circulacién cerebral. Al inicio de un 
ataque convulsivo, se observa una rapida disminucion de la presién sanguinea de los 

vasos, por dilataci6n arterial. Este evento es transitorio y rapido e inmediatamente después 

se manifiesta un aumento en la presién sanguinea, con incremento de la circulacién 

cerebral, lo cual trae como consecuencia efectos hemodindamicos y cambios metabélicos 

condicionados por la dificultad de legada de oxigeno al tejido cerebral, con estados 
consiguientes de hipoxemia - hipoxia e isquemia cerebral transitoria provocados por los 
cambios de la presién sanguinea- (Duncan y cols, 1993, Newton y cols, 1992). 

La repetitividad en la presentacién de los cuadros convulsivos, condiciona cambios 

histopatolégicos en el sistema nervioso, siendo particularmente més sensibles el 
hipocampo, en la regién del asta de ammon; el cerebelo, provocando generalmente 

necrosis diseminadas en las células de Purkinje (igualmente el DFH provoca cambios en la 

corteza cerebelosa); el talamo, donde se han descrito alteraciones neurales isquémicas en 

fa porcién lateral y porcién media. En la corteza cerebral, la regién del borde de la hoz del 

cerebro, el giro del cingulo, algunos giros del lébulo frontal adyacentes a la linea media. 

(Mendnun y cols, 1984). Asimismo en Ia corteza cerebral las lesiones observadas pueden 

ser en zonas pequefias, giros completos, grupos de giros, l6bulos y, aun hemisferios 
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completos; en pequefios focos separados entre si, 0 como lesiones confluentes que pueden 
abarear Zonas extensas. Algunas regiones del cuerpo estriado, donde se identifican menos 
lesiones de tipo focal y, en ocasiones se extienden hasta abarcar estructuras del tallo 
cerebral como son la oliva bulbar y nucleos pontinos (Feria y cols, 1997; Carpenter, M. 
1994)). 

4b) ALGUNOS MECANISMOS ELECTROFISIOLOGICOS Y BIOQUIMICAS DE 
LAS EPILEPSIAS. 
Se considera que la aparicién de una descarga epiléptica representa la existencia de un 
trastomno constitucional 0 adquirido de la excitabilidad neuronal, es decir, en las crisis 
epilépticas se rompe el equilibrio entre la excitacion y la inhibicién cerebral, que en las 
personas normales mantiene un muy fino balance. (Brailovsky y cols, y Tapia y cols en 
Feria y cols, 1997). 

Las neuronas epilépticas presentan varias caracteristicas electrofisiolégicas comunes: 
1) capacidad de generar descargas paroxisticas autonomas y prolongadas reguladas por las 
aferencias sinapticas . 
2) capacidad de iniciar descargas de muy alta frecuencia a través de una despolarizacién 
brusca del potencial de reposo. 
3) capacidad de generar, por via transindptica, focos epilépticos a distancia. 

En tanto las alteraciones electrofisiolégicas elementales son debidas a diferentes 
anomalias bioquimicas: 
1) anomalias de la conductancia sédica y/o potasica. 
2) déficit de los canales cdlcicos dependientes de voltaje. 
3) Déficits de ATPasas de la membrana, responsables del transporte idnico. 
4) Déficit de neurotransmisién inhibidora mediada por ef acido gammaaminobutirico 
(GABA) asociado a una disminucién cuantitativa o cualitativa de los receptores 
GABA/benzodiacepinas, 
5) Aumento absoluto o relativo de la neurotransmisién excitadora, ligado sobre todo, a los 
aminoacidos excitadores (gtutamato, Nmetil-D-Aspariato). 

5) FACTORES ETIOLOGICOS, 

Se considera que la presentacién de cualquier crisis epiléptica depende de 2 factores: a) 
factor genético o una predisposicién individual, constitucional; b) factores adquiridos. 

5a) FACTORES GENETICOS. 
Actualmente, hay evidencia de que los factores genéticos influyen en la aparicién de 
algunos tipos de epilepsia y en los patrones EEG en general. Se ha observado que los 
Pacientes con crisis generalizadas primarias, sobre todo las crisis de ausencias y 
mioclénicas, presentan mayor incidencia familiar de epilepsia que la observada en la 
poblacién general, y que los pacientes presentan mayor incidencia de EEG disritmico, 
incluso ain cuando no manifiestan crisis (Harrison, 1994; Metrako, 1972). 
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Estudios con gemelos muestran que los gemelos monocigoticos tiene patrones similares en 
la edad de inicio de las crisis, el tipo de crisis, anormalidades EEG, curso clinico, entre 
Otros, mucho mayor que cualquier otra poblacién (Alonso en Feria y cols, 1997) 

En general, las epitepsias ideopaticas estdn altamente relacionadas con la ptedisposicién 
genética. La expresién fenotipica caracteristica es la aparicién de crisis epilépticas 
espontaneas y recurrentes (Shorvon, 1990). 
Se han descubierto tos genes de las convulsiones neonatales familiares benignas en el 
cromosoma 20; y en el brazo corto del cromosoma 6 se hallan los genes para la epilepsia 
mioclénica juvenil (Leppert y cols, 1989; Delgado-Escueta y cols, 1987). 

Se considera que los factores genéticos también son importantes en las epilepsias 
sintomaticas, pero resulta dificil evaluar esto debido a la heterogeneidad de los grupos. 
Asimismo, la forma de herencia de la susceptibilidad a la epilepsia es complicada de 
valorar en muchos sindromes, y probablemente represente el efecto de genes multiples de 
penetrancia variable. 

Ademis, se ha observado que existen alrededor de unas 140 enfermedades de herencia 
mendeliana, en las cuales las convulsiones son una manifestaci6on. (Alonso, 1997; 
Shorvon, 1990). 

5b) FACTORES ADQUIRIDOS. 
Los factores adquiridos provocan la mayor parte de las epilepsias sintomaticas, ya que 
éstas son la consecuencia de un trastorno cerebral ocasionado por una causa conocida. 
Estas causas son variadas y pueden presentarse en el momento de la fecundacién, durante 

el desarrollo intrauterino, al momento del parto, o a lo largo de toda la vida del individuo. 

De manera global, los factores adquiridos se agrupan en tres conjuntos: las causas 
prenatales, las causas perinatales y las causas postnatales. En este trabajo nos interesan 

principalmente las epilepsias ideopaticas o aquellas en las cuales halla habido factores 

prenatales o perinatales, por lo que sdlo enunciaremos algunos de las causas adquiridas 
mas frecuente. 

1) CAUSAS PRENATALES: cromosamatopatias, malformaciones  congénitas, 

infecciones prenatales, lesiones cerebrales producidas por anoxia, desnutricién, 
traumatismos. 

2)CAUSAS PERINATALES: procesos anéxicos 0 isquémicos cerebrales, contusion 

cerebral secundaria a un parto traumatico, hemorragia cerebral, trastornos metabdlicos de 
aparicién en las primeras horas 0 dias de vida. 

3)CAUSAS POSTNATALES: desnutricién durante la lactancia, convulsiones febriles 

prolongadas y repetidas, enfermedades infecciosas del SNC, enfermedades parasitarias, 

traumatismos craneales, tumores cerebrales, enfermedades degenerativas del SNC, 
trastornos vasculares, intoxicaciones.



Dependiendo de la edad, algunos padecimientos y enfermedades epileptogénicas llegan a 
ser de mayor probabilidad que otras. Asimismo, no siempre es posible determinar en 
forma fidedigna la etiologia de las crisis, siendo la indeterminacién de hasta un 70% en 
nifios y 50% en adultos (De Graaf, 1974; Gastaut y cols, 1976; Feria Velascoy cols.1978, 
1987, 1997). En el otro restante, los porcentajes de aparicién son aproximadamente: se 
involucra un sufrimiento perinatal en el 15% de casos en nifios, nunca en adultos; los 
traumatismos craneales en el 2% de casos en nifios, 10% en adultos; tumores en el 1% en 
nifios, 10% en adultos; lesiones vasculares en el 1% en casos de nifios y 5% en el adulto; 
el alcoholismo en el 24% en casos de adultos; infeccién cerebral en el 4% de nifios y 1% 
en adultos. 

6) CLASIFICACION DE LAS EPILEPSIAS. 

La clasificacién de epilepsias que mas se utiliza actualmente es la propuesta en Kyoto en 
1981 por la COMISION DE CLASIFICACION Y TERMINOLOGIA DE LA LIGA 
INTERNACIONAL CONTRA LA EPILEPSIA (1989). Esta clasificacion toma en cuenta 
las manifestaciones clinicas, los trastornos EEG ictales e interictales. 

6a) CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE CRISIS. 

L Crisis parciales (focales, locales). 
A.-Crisis parciales simple (sin alteracién en la conciencia) 

1.- Con sintomas motores: 
a) motora focal sin marcha. 
b) motora focal con marcha. 

c) versiva (generalmente contraversiva). 
d) postural 
e) fonatoria. 

2.- Somatosensitiva o sensitivas especiales: 
a) somatosensoriales. 
b) visuales. 
¢) auditivas. 
d) olfatorias. 
) gustativas. 
f) vertiginosas. 

3- Autonémicas: se incluyen sensaciones gastricas, palidez, sudacién, eritema, 
piloerecci6n y dilatacién pupilar. 

4.- Psiquicos: 

a) disfasicas. 

b) dismnésicas (p.e. Deja Vii). 
C) cognoscitivas (p.e. pensamientos forzados). 
d) afectivas (miedo, ira, etc.). 

€) ilusiones (p.e. macropsias). 
f) alucinaciones estructuradas (p.e. musica o escenas). 
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B. Crisis parciales complejas (con deterioro de la conciencia; algunas veces puede 
empezar con sintomatologia simple). 
|.- Inicio parcial simple con deterioro de la conciencia. 

a) sin otras manifestaciones. 
b) con caracteristicas como A.1 a A.4. 
c) con automatismos. 

2.- Con alteraciones del conocimiento al inicio. 
a) sin otros datos, tnicamente con alteracién de la conciencia. 
b) con caracteristicas de Ala A.4. 
¢) con automatismos. 

C. Crisis parciales generalizadas en forma secundaria. 
1.- crisis parciales simples con evolucién hacia secundariamente generalizadas. 
2.- crisis parciales complejas que evolucionan hacia secundariamente generali- 

zadas, 
3.-crisis parciales simples que evolucionan a crisis parciales complejas y poste- 

riormente a secundariamente generalizadas. 

Il. Crisis generalizadas (convulsivas o no convulsivas). 
Al. Crisis de ausencia. 

a) alteraciones aisladas de la conciencia. 
b) con elementos clénicos. 
¢) con elementos aténicos. 

d) con componentes tdnicos. 
e) con automatismos. 
f) con elementos autonémicos. 

A2. Crisis de ausencia atipicas. 
a) con cambios en el tono mas pronunciado que en Al. 
b) inicio y/o cesacién, el cual no es repentino. 
c) algunas veces asociadas con contracciones mioclénicas 

(ataques miociénicos-atonicos). 

B. Mioclénicas, 

C. Clénicas. 

D. Ténicas. 

E. Ténico-clénicas. 

F. Aténicas. 

IIl. Crisis epilépticas no clasificadas. 
Incluyen todas las crisis que no pueden clasificarse debido a datos inadecuados o 
incompletos y algunas no pueden incluirse en las categorias hasta ahora descritas. Estas 
incluyen algunas crisis neonatales, por ejemplo movimientos ritmicos, movimientos 
masticatorios y movimientos de natacién. 
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IV, Adendum. 
1.- Crisis epiléticas repetidas que ocurren en diversas circunstancias 

a) ataques fortuitos que llegan inesperadamente y sin ninguna provocacién evidente. 
b) ataques ciclicos mds o menos a intervalos regulares 

(p.e. relacionados con el ciclo menstrual o con el ciclo suefio-vigilia). 
c)} ataques provocados por factores : 

1) sensoriales.- fatiga, alcoholismo, emoci6n, etc. 
2) factores sensoriales referidos como crisis reflejas. 

2. Crisis protongadas o repetitivas (status epilepticus).



CAPITULO IL 

EPILEPSIA Y PERSONALIDAD. 

1) INTRODUCCION. 

Desde la antigiiedad se ha asociado a la epilepsia con cambios en la estabilidad 
emocional, pérdida de la habilidad intelectual y alteraciones en la conducta (Lesser y 
cols, 1986). No todos los neurdlogos y psiquiatras entre 1850 y 1950, apoyaban la idea de la 
existencia de una constitucién o personalidad epiléptica (Devinsky y Theodore, 1991), en 
1851 Reynolds concluy6, de acuerdo a un estudio con pacientes epilépticos ideopaticos, 
que la epilepsia no necesariamente involucra cambios mentales. Gowers en 1885, observé 
que muchos pacientes epilépticos tenian un intelecto y personalidad normal, aunque 
sugirié que los cambios de conducta percibidos en los periodos interparoxisticos (entre 
crisis y crisis) es multifactorial, sin embargo mantuvo la idea que fa epilepsia es el factor 
principal en estos cambios. Otros como Wilson en 1940 (en Devinsky y Vazquez, 1993) 
escribieron qué muchas de las dificultades atribuidas al temperamento de estos pacientes, 
podia deberse a 1a invalidez crénica producida por la enfermedad y a las circunstancias 
desafortunadas de Ja vida de aquellos que presentaban este padecimiento. 

Los pioneros de la psiquiatria modema, entre los que se encuentran Kraeplin y Bleuler, 
dieron atencién especial a la epilepsia como una causa importante de psicopatologia. 
Igualmente el padre de la neurologia moderna, Hughtings Jackson (1875), fue el primero 
en introducir la nocién de que las crisis locales disparaban mas cambios conductuales que 
las crisis generalizadas. 

Otros cientificos y médicos apoyaron fuertemente el concepto de una PERSONALIDAD 
EPILEPTICA; asi Sjobring, en 1944, escribi6 que "un cambio mental de una naturaleza 

especifica toma lugar en individuos que sufren crisis epilépticas. Ellos (los pacientes) se 

convierten en torpes, circunstanciales, persistentes y adhesivos, afectivamente tensos y 

sufren de explosiones violentas de célera, ansiedad, etc." (Devinsky y Vazquez, 1993; 
Devinsky y Theodore, 1991). 

La controversia sobre la existencia de una personalidad epiléptica persiste hasta nuestros 

dias. En 1948 Gibbs y cols. reportaron que pacientes epilépticos con crisis del ébulo 

temporal (crisis parciales complejas de acuerdo a la nomenclatura actual) tenian mucha 

mayor incidencia de psicopatologia que aquellos que presentaban crisis generalizadas o 

epilepsias focalizadas fuera del temporal. Desde que aparecieron estas publicaciones 
surgié una extenisa literatura relacionada con la incidencia de desdrdenes conductuales en 

pacientes con epilepsia, por ejemplo Tizard (1962) tlega a la conclusion de que diferentes 
tipos de epilepsia pueden estar asociados con diferentes formas de psicopatologia. 

De manera particular la epilepsia del [6bulo temporal (ELT) 0 crisis psicomotoras (crisis 

parciales complejas) ha recibido gran atencién en este sentido. Hace algunos afios, 

Waxman y Geschwind (1975) definieron un sindrome conductual interictal en pacientes 

con ELT cuyas caracteristicas son la intensificacién de las emociones, circunstancialidad, 

alteraciones en la esfera religiosa, en la armonia sexual e hiperfagia. Y en un estudio mas 
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tardio, Bear y fedio (1977) describieron diferencias conductuales en grupos de pacientes 
con ELT dependiendo de la lateralizacién del foco epiléptico. Todos estos autores 
sugirieron que los correlatos de personalidad de la ELT pueden ser una de las mds 
importantes condicionantes en psiquiatria (Geschwind, 1977, Walczak, 1995), 

Sin embargo, varias investigaciones controladas han fallado en encontrar un aumento en la 
incidencia de psicopatologia y cambios en la conducta de individuos con ELT al 
relacionarlos con otros tipos de crisis. De manera interesante, la mayoria de estos estudios 
-que siguen siendo un paradigma de la investigacion entre psicopatologia y epilepsia- han 
utilizado el Inventario Multifasico de la Personalidad (MMPI) como medida dependiente. 
Esto ha Mevado a criticas que sugieren que el MMPI es insensible para valorar la 
psicopatologia en pacientes con epilepsia, particularmente la ELT (ikmen y cols,1983), y 
que los cambios en la personalidad y conducta que pueden ocurrir en la ELT no son 
adecuadamente medidos por el MMPI. Otros argumentan que los cambios caracteristicos 
de la ELT no se ajustan a los tradicionales sindromes psicopatolégicos observados en los 
pacientes psiquidtricos, los cuales son més facilmente detectados por el MMPI (Bear y 
Fedio,1977; Flor-Henry, 1969; Trimble, 1984, Trimble y Pérez, 1980). 

Para probar el grado de validez del MMPI en pacientes epilépticos, Dikmen y cols (1983) 
realizaron un estudio en el que compararon tres grupos de pacientes con epilepsia: un 
grupo con ELT, otro con crisis primariamente generalizadas y un tercer grupo con crisis 
mixtas, usando como medida dependiente las escalas clinicas del MMPI (las tres de 
validez L, F, K y ocho escalas clinicas Hs, Hi, D, Dp, Pa, Pt, Es, Ma). En una primera 
etapa sus hallazgos fueron consistentes con lo reportado por otros estudios: que no habia 
diferencias entre los diversos grupos. En una segunda etapa los grupos fueron 
reclasificados de acuerdo a su historia psiquidtrica previa: un grupo con pacientes 
internados y/o dificultades emocionales crénicas; el otro incluyé pacientes externos con 
tratamiento psiquidtrico y/o dificultades emocionales significativas intermitentes; y un 
tercer grupo que estaba compuesto por individuos con epilepsia que no tenian dificultades 
© tratamiento psiquidtricos actuales o pasados. Los resultados de esta segunda etapa 
mostraron grandes diferencias en los pacientes con historia psiquiatrica en la escala de 
validez F y seis de las escalas clinicas Hs, D, Hi, Dp, Pt, Es. Los pacientes del primer 
grupo obtuvieron fos més altos puntajes, los del segundo grupo obtuvieron puntajes 
intermedios en las escalas y los del tercer grupo (sin una historia de dificultades 
emocionales) obtuvieron los puntajes mds bajos, siendo mas similares los grupos con 
problemas emocionales (el primero y segundo). 

Dikmen y cols, concluyeron que el MMPI puede detectar psicopatologia en pacientes con 
epilepsia, aunque parece que tiende a relacionarse més con las consecuencias emocionales 
que la patologia neurolégica produce en los pacientes, en tugar de funcionar como una 
medida para detectar dafio cerebral o disfuncién. Sugirieron que el MMPI puede detectar 
psicopatologia en pacientes con dajio cerebral y de este modo funciona como una medida 
neuropsicolégica indirecta. 

Otros estudios han usado el MMPI para comparar pacientes epilépticos con grupos 
controles normales, y han reportado que los pacientes con epilepsia tiene un aumento 
significativo de patologia en comparacién con los grupos control (Kegeorgos y cols, 
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1982). Sin embargo, cuando se comparé con otras patologias neurolégicas, el incremento 
fue pequefio (Guerrant y cols, 1962; Klove y Doehring, 1962, Strus y cols, 1982). 

Herman y cols. (1982) encontraron diferencias entre pacientes con ELT en un sélo lébulo y 
pacientes con ELT en ambos lébulos y crisis secundariamente generalizadas, observando 
un aumento de psicopatologia en estos tltimos. Comparando la ELT con un grupo con 
crisis generalizadas, Mignone y cols. (1970) encontraron signos de aumentos de 
psicopatologia en pacientes con ELT y crisis generalizas. 

A pesar de todas las controversias acerca del MMPI como una medida para detectar 
alteraciones psicopatolégicas en los pacientes con epilepsia, este instrumento se sigue 
utilizando en la practica clinica y se incluye en los protocolos de valuacién 
neuropsicolégica de la epilepsia en los diversos centros de estudio de esta patologia 
(Dodrill, 1988; Rausch y cols, 1997). En diversos centros de atencion de la epilepsia se 
tiende a utilizar el MMPI como una medida para diferenciar a los pacientes con epilepsia 
de aquellos con pseudocrisis (Henrichs y cols, 1988; Binder y cols, 1998; Kolagjera- 
Sackellares y col, 1997) 

2) EL MMPI COMO INSTRUMENTO DE VALORACION DE LOS 
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN PACIENTES CON EPILEPSIA. 

a) Descripcién del MMPI. 

El MMPI se publicé por primera vez en 1943 por la Psychological corporation. Sus 
autores fueron Starke Hathaway y Jovian McKinley y crearon la prueba con el fin de 
asignar clasificaciones psicodiagnésticas apropiadas a casos individuales. 

El instrumento es un inventario de personalidad de papel y l4piz, autoaplicable, cuyo fin 
desde su creacion fue tener una forma objetiva de evaluar la personalidad. Este es uno de 

los inventarios de personalidad mas utilizado en la practica clinica en los tltimos 40 afios. 

Existen actualmente tres versiones del MMPI en el dmbito de la clinica, el MMPI, que se 

describira mas adelante; el MMPI-forma R que es una adaptacién del MMPI y respeta el 
contenido basico, pero modifica el orden de presentacién de los reactivos (Hathamay y 

Mckinley, 1981). La tercera forma de este inventario es el MMPI-2 que es una 

actualizacién y reestandarizacién del MMPI y que ademas cuenta en la actualidad con una 

version en espafiol para México (Butcher y cols, 1989; Lucio Gomez-Maqueo, 1994). 

Nosotros describiremos a continuacién el MMPI en la primera versién, ya que este se 

utilizd con los pacientes que componen nuestro objetivo de estudio. 

El MMPI se conforma de cuatro escalas de validez y diez escalas clinicas. Las escalas de 
validez son: la escala de "no puedo decir" que es el numero total de reactivos omitidos por 

el examinando. La escala L de “mentira" disefiada para detectar los intentos por 
presentarse a si mismo de manera muy favorable. La escala F que esta disefiada para 

detectar a individuos que responden la prueba en una forma diferente a lo esperado en las
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aritmetica. Las puntuaciones superiores a la media indican grados de semejanza creciente 
al de diversos grupos clinicos, principalmente arriba de T 70. Dentro de T 30 y T 70 se 
encuentran los perfiles considerados como normales, sobre todo aquellos mas cercanos a 
la linea de T 50. 

Cabe mencionar que existe un perfil para hombres y otro para mujeres, fo cual condiciona 
que cada grupo de pacientes epilépticos analizados en este estudio se dividan a su vez en 
dos categorias, hombre y mujeres. 

Ain cuando el perfil puede representarse en forma simbélica de acuerdo a los sistemas de 
codificacién mas usados en la actualidad, Hathaway y Welsh, éstos sistemas no seran 
empleados en esta tesis, ya que se manejardn basicamente los puntajes normalizados de las 
escalas de los perfiles. Esto también nos permitira tener un bosquejo de un perfil unico 
para cada grupo tomando en cuenta tanto a los hombre como a las mujeres, aunque no es 
un procedimiento normal dentro de los diversos estudios que han utilizado el MMPI como 
instrumento de valoracién. 

c) Anilisis del perfil e indices clinicos en el MMPI. 

Para hacer un anélisis del perfil se toman en cuenta los valores absolutos de las 
puntuaciones T situadas en las lineas verticales del perfil. Los elementos importantes a 
considerar son: una puntuacién T 50 para cualquier escala indica que la puntuacién de la 
persona es semejante a la puntuacién promedio o media que el grupo de estandarizacién 
normal. Puntuaciones mayores a T 50 indican puntuaciones mis altas que el promedio del 
grupo de estandarizacién; la mayor parte de los clinicos consideran que puntuaciones 
arriba de T 70 son altas y clinicamente significativas. Puntuaciones por debajo de T 50 
indican puntuaciones menores que el promedio para el grupo de estandarizacion. En tanto 
se considera que puntuaciones entre 60 y 69 pueden considerarse como limitrofes 
(Graham, 1987; Nufiez, 1979). 

1. Anilisis de las escalas de validez: las escalas de validez nos permiten obtener un grado 
de confianza sobre las inferencias que se realizan acerca de la personalidad basandose en 
el perfil de la prueba. Estas escalas se refieren a la actitud que el sujeto toma al contestar la 
prueba. 

Desde 1948 Meehl propuso algunas limitaciones clinicas para interpretar como validas las 
escalas de validez en un perfil del MMPI. Estas limitaciones son que en numero de 
respuestas sin contestar deben ser menores a 30; se debe contestar entre 6 o 7 frases en la 
escala L; la escala F debe tener una puntuacién menor a 16 o una puntuacién T menor de 
80. 

En 1947, Gough propuso un indice para medir la distorsién de la prueba que hace el sujeto 
al responder el inventario al intentar simular un cuadro psicopatoldgico. Este indice se 
obtiene con la diferencia entre la puntuacién natural de K y la de F (F - K). Se consideré 
que una diferencia entre los puntajes de 9 puntos positivos o mas, se trataba de protocolos 
en que el sujeto pretendié mostrar un cuadro de desorden psiquiatrico; con menos de 9 
puntos, el protocolo se considera aceptable (Nufiez, 1979). 
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2. Andlisis det perfil de las escalas clinicas: En la practica clinica el procedimiento 
habitual para analizar las escalas clinicas, parte de la idea de que mientras mas alta es una 
puntuacion, es mds probable que la conducta del sujeto se ajuste a las descripciones de 
cada escala, y que las conductas inferidas extraprueba se incrementen conforme aumenta 
la elevacion de una escala. Por ello, se considera que son apropiadas las descripciones para 
diferentes niveles de puntuaciones altas. Aunque las interpretaciones empiezan por las 
puntuaciones més alta, en general hay que tomar en cuenta todas las escalas. 

Otra forma de interpretar las escalas clinicas es comparando las escalas Hi, D y Hs que en 
conjunto se conocen como la triada neurética, contra la tétrada psicética que se compone 
de las escalas Pa, Pt, Es, Ma (Nufez, 1979). Estos elementos son Utiles para tener una 
visién clinica del paciente. 

La interpretacién de diversas formas en que se distribuyen las escalas clinicas ha dado pie 
ha considerar perfiles como “curva difésica" para aquellos que tienen una punta en la 
triada neurotica y otra en la tétrada psicotica, segin Gough. La escala de dos puntas ha 
sido llamada también de "doble punta". Otra forma de perfil es la denominada como 
“sierra dentada", con las escalas D, Dp, Pa, Es elevadas, generalmente dan esta 
configuracién. Las escalas de declinacién se presentan cuando hay elevaciones relativas en 
varios lugares del psicograma, por ejemplo si la triada neurética es més elevada, se forma 
una declinacién en el perfil que va de izquierda a derecha que se denomina como 
“negativa”, en tanto la elevacién de la tétrada psicética da una declinacién de derecha a 
izquierda que se conoce como “positiva". Cuando escalas extremas del perfil tienen 
aproximadamente la misma puntuaci6n la declinacion es denominada cero o neutral. 

El procedimiento de interpretacién, como se dijo anteriormente, tiende a utilizar todas las 
escalas, en vez de fijarse solamente en algunas de ellas, 

3) EL MMPI Y ORGANICIDAD. 

El MMPI es el instrumento psicométrico mds ampliamente utilizado para medir la 
personalidad y el funcionamiento emocional de las personas con dafio cerebral. 

Se han intentado elaborar algunos perfiles que identifiquen a pacientes con dafio 
cerebral. Estos indices se han denominado “cédigos organicos” del MMPI, éstos tienden 
a variar segiin diversos investigadores. Gilberstadt y Duke (1965) encontraron que la 
asociacién “139” (Hs, Hi, Ma) estaban asociadas frecuentemente con sindromes 
cerebrales en hombres, en tanto Gynther, Altman y Sletten (1973) encontraron una 
asociacion similar con tipo de cédigo “89” (Es, Ma) en pacientes hospitalizados. 

En el libro de cédigos del MMPI de Lachar (1974) sefiala que “98” (Ma, Es), “19” (Hs, 

Ma), “29” (D, Ma), “139” (Hs, Hi, Ma) y una K+ normal estén frecuentemente 
asociados con sindromes cerebrales. En el libro de cédigos de Webb, Mc Namara y 
Rodgers (1981) incluyeron a “139” (Hs, Hi, Ma), “29” (D, Ma), “89” (Es, Ma), “189” 
(Hs, Es, Ma), “19” (Hs, Ma) y “129” (Hs, D, Ma) se asociaron con pacientes con dafio 
cerebral. 
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Ea 1983 Wooten realizé un estudio donde se analizaron los perfiles de 345 pacientes 

que habian sido referidos para evaluacién neuropsicolégica por dafio cerebral y que 
fueron comparados con pacientes mentales de consulta externa. Los resultados 
encontrados indican que las escalas Hs, D, Hi, Es y Ma eran mas comunes en pacientes 
neurolégicos y las escalas Dp, Mf y Pt son mas frecuentes en los pacientes no 

neurolégicos. Un andlisis mas detallado muestra que las escalas D y Es no presentan 
mucha diferencia entre los dos grupos de pacientes, slo hay ligera mayor frecuencia en 

los neurolégicos. A su vez las escalas Hs, Hi y Ma son dos veces mas frecuentes entre 
los pacientes neuroldgicos. 

La escala Ma es la que aparece como la tercera mas alta y con mayor frecuencia en las 

combinaciones en los neuroldégicos. Otro dato interesante de este estudio es que la escala 

Hi es la unica que diferencia entre los pacientes con dafio neurolégico severo de 
aquellos con dafio menos severa. Asimismo, los pacientes neuroldgicos tienden a elevar 

la escala de validez F por arriba de los esperado y en su muestra de pacientes, Wooten 

reporté que cerca del 11% presentan una F superior at 100, lo cual tiende a considerarase 

como “invalido”. . 

Al tratar de interpretar la elevacién de las escalas clinicas Es, D, Hs y Hi del MMPI en los 

pacientes neuroldgicos (Glass, 1991; Glass y Russell, 1991) se propone que los items de 

estas escalas contienen numerosas preguntas que reflejan sintomas fisicos y cognoscitivos 

secundarios a lesién cerebral y la presencia de ellos no esta relacionado a psicopatologia o 
caracteristicas de personalidad. Esos items que representan la sintomatologia neurolégica 

tienden a ser sobreexpresados en pacientes con dafio cerebral. Esto Ilevé a proponer un 
factor de correccién para disminuir esta sobrevaloracién en pacientes con secuelas de 

traumatismo cerebral cerrado. El analisis revela que al menos 14 items describen las 

secuelas fisicas y cognoscitivas y se presentan en forma de quejas sobre la ineficiencia 

cognoscitiva, debilidad, problemas con el habla, temblor, alteraciones del movimiento. Se 

espera que este factor de correccién ayude a interpretar en forma més clara y realista los 

perfiles del MMPI de tos pacientes con lesion cerebral cerrada, y permita distinguir en 

forma clara los estados emocionales de estos pacientes de los efectos fisicos secundarios al 

dafto. 

Dikmen y cols (1983) analizaron la elevaci6n de la escala Es en paciente con disfuncién 

cerebral, incluyendo epilépticos. Estos investigadores encontraron que un gran numero de 

items de esta escala describen las dificultades cognoscitivas y la experiencia sensorial 

disociada que ocurre en estos pacientes. Neurdlogos independientes juzgaron los 78 items 

de esta escala y concluyeron que 29 (37%) describen los fenémenos de las crisis, los 

efectos de los medicamentos o las dificultades cognoscitivas asociadas a la lesion cerebral. 

Estos items corresponden con dos de las subescalas de Harris y Lingoes, basicamente con 

la Es2a que indica la carencia de dominio del Yo cognoscitivo y la Es3 que representa a 

las experiencias sensoriales excéntricas. 

Los estudios con pacientes epilépticos muestran que las escalas que mas se han reportado 

como elevadas en estos pacientes son, D, Es, Hs, Hi y Pt (Klove y Doehring, 1968; 

Dikmen y cols, 1983; Herman y Whitman, 1984; Dodrill, 1988), sin embargo la mayoria 
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de estos estudios han mostrado dificultades para discriminar entre diversos tipos de 
epilepsias. Como se comenté previamente hay dudas sobre la eficacia del MMPI para 
valorar a los pacientes neurolégicos. 

4) EPILEPSIA Y PSICOPATOLOGIA. 

Diversos estudios han encontrado altos niveles de psicopatologia en grupos de pacientes 
epilépticos al compararlos con la poblacién general o con grupos de pacientes con otros 
padecimientos. Hay evidencia que tanto la disfuncién cerebral como el factor de 
cronicidad de la enfermedad, predisponen a los pacientes epilépticos a alteraciones 
psiquiatricas (Stevenson y King, 1993). 

En este apartado se describiran algunas de las alteraciones psiquiatricas relacionadas con 
la epilepsia. 

a) Psicosis. 

La psicosis en la epilepsia puede ocurrir en relacién temporal a las crisis (fase ictal, 
posictal o perictal) o durante el periodo interictal. La conducta ictal puede confundirse con 
una psicosis, ya que algunos fenémenos como auras y ausencias continuas, status 
epilépticos en crisis parciales complejas, pueden ser muy semejantes a cuadros de psicosis 
por fa sintomatologia de alteraciones en la conciencia, confusién, alucinaciones e ilusiones 
(McKenna y cols, 1985; Stevens, 1988; Kanemoto y cols, 1996). 

Las psicosis posictales representan el 25% de todas las psicosis debidas a la epilepsia y 
pueden ocurrir con epilepsias parciales y con generalizadas. Son mas comunes posterior a 
una crisis ténico-clénica, ya sea primaria 0 secundaria y a estatus epilépticos (Perrine, 
1991), también Ilegan a ocurrir después de una serie de crisis parciales complejas. Con 
frecuencia, las psicosis posictales se presentan después de un intervalo de lucidez de uno o 
dos dias. En general estos cuadros de psicosis se recuperan espontaneamente, sin embargo 

cierta cantidad de pacientes requieren de ayuda farmacoldgica para superar dicho estado. 

Cuadros agudos de psicosis pueden desarrollarse posterior a la normalizacién de un EEG 
que previamente se habia observado anormal. Este fenémeno de “normalizacién forzada” 
se refiere solamente a la estabilizacién del EEG y no necesariamente al control de las crisis 
(Stevenson y King, 1994). 

Las psicosis interictales (periodos entre cada crisis) presentan formas caracteristicas 
semejantes a las de una esquizofrenia, se le ha denominado como esquizofrenia-like. Sin 
embargo difieren de la esquizofrenia funcional en que la esquizofrenia-like tiende a 
preservar el estado afectivo, la personalidad y las relaciones interpersonales, con 
predominio de las alucinaciones visuales sobre las auditivas (Kanemoto y cols, 1996), El 
prondstico es mds favorable para este tipo de pacientes que para los esquizofrénicos 
funcionales (Perrine, 1991; Stevenson y King, 1993). Se considera que la esquizofrenia- 

like es mas frecuente en pacientes con focos epilépticos en el hemisferio izquierdo. 
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Algunos factores de riesgo para la psicosis interictal son: el inicio de la epilepsia antes de 
los 20 afios, una duracién de la epilepsia mayor a diez aiios, el deterioro social, historia de 
alteraciones conductuales, politerapia farmacolégica, altas dosis de medicamento 
anticonvulsivo, crisis parciales complejas del lébulo temporal, lesiones estructurales 
(Devinsky y Vazquez 1993). 

Estudios realizados con el MMPI (Dodrill y Batzel, 1986; Provinciali y cols, 1989) 
reportan que hasta un 59% de los pacientes epilépticos y un 43% de otros grupos de 
pacientes neuroldgicos no epilépticos, puede clasificarse como psicoticos de acuerdo a sus 
perfiles del MMPI. 

b) Ansiedad. 

La ansiedad, las fobias y ef miedo son més frecuentes en pacientes con epilepsia 
comparados con los normales, algunos reportes indican que cerca del 66% de los 
epilépticos presentan sintomas de ansiedad, lo cual indica una alta prevalencia comparado 
con la poblacién general que es de 8 al 23% (Perrine, 1991). 

La ansiedad puede ocurrir como un sintoma del aura, una reaccién ante la inminencia de 
una crisis, en estados posictales 0 como una conducta interictal (Betts, 1988; Devinsky y 
Theodore, 1991; Devinsky y Vazquez, 1993, Perrine y Congett, 1994). 

La ansiedad y el miedo son los sintomas mds comunes en las crisis parciales simples y 
complejas, también ocurren usualmente en las crisis del temporal anteromedial y en las 
crisis del cingulo. La intensidad y calidad de estas emociones varian ampliamente desde 
una simple sensacién de nerviosismo hasta emociones de gran intensidad de miedo y 
terror. La duracién de estas crisis es breve (de 30 a 120 segs) y esto las diferencia de los 
ataques de panico, las cuales son por lo general mas prologadas (mas de cinco minutos) 
(Devinsky y Vazquez, 1993) 

Se considera que estos estados emocionales se reflejan en el MMPI incrementando tas 
escalas de psicastenia (Pt), desviacién psicopatica(Ds) paranoia (Pa), esquizofrenia (Es) e 
introversién social (Is). 

En la fase interictal se considera que hay un incremento generalizado del nivel de ansiedad 
(Devinsky y col, 1993; Perrine, 1991). Sintomas prodrémicos de ansiedad pueden ocurrir 
dias antes de una crisis y pueden semejar una ansiedad primaria de tipo psiquiatrica. Sin 
embargo la ansiedad puede no estar en relacién temporal con las crisis sino ser una 
caracteristica de la personalidad interictal. 

Los pacientes con aura de miedo tienden a tener mas psicopatologia interictal que aquellos 
sin miedo (Silberman y cols, 1994). El miedo y la ansiedad interictal pueden también 
Tepresentar una reaccién de temor ante la incertidumbre de que se presente una crisis y, 
secundariamente a la constelacién de alteraciones en la calidad de vida provocadas por la 
epilepsia. 

 



¢) Depresién. 

La depresién en los pacientes con epilepsia ha sido descrita en los periodos prodrémicos, 
ictal, postictal e interictal. La depresién es el segundo sintoma mas comin en la epilepsia 
después del miedo y la ansiedad Devisnky y Vazquez, 1993; Altshuler y cols, 1990; 
Perrine y col, 1994, Persinger, 1997). 

La depresién como sintoma prodrémico puede aparecer horas o dias previos a una crisis, y 
puede persistir horas y dias posteriores a la terminacién de la crisis. Existen casos raros en 
los cuales una crisis parcial simple continua o status de ausencia causan un estado 
depresivo prolongado (Perrine y col, 1994). 

También se considera que ta depresién es la alteracién psiqufatrica mas comtn en la fase 
interictal en los pacientes con epilepsia; arriba del 89% de los pacientes con este 
padecimiento reportan sentimientos de depresién, y un nimero mayor al 40% muestra una 
depresién endégena. El nivel de suicidio en los pacientes con epilepsia también es 
significativamente elevado (Devinsky y col, 1993; Perrine, 1991; Stevenson, 1993). 

Hay variabilidad en relacién con 1a evidencia sobre la prevalencia de depresién de 
acuerdo a los subgrupos clinicos de este padecimiento, por ejemplo crisis parciales 
complejas contra crisis generalizadas, o crisis del lbulo temporal comparadas con otros 
tipos. 

Algunos consideran que la depresién con frecuencia es secundaria a las dificultades 
sociales y los problemas generados por 1a cronicidad de la enfermedad, ya que llega a 
presentarse con la misma frecuencia y casi al mismo nivel que la observada en otras 
enfermedades crénicas neuroldgicas y no neuroldgicas (Altshuler, 1991). Los factores que 
contribuyen a esta depresién reactiva incluyen: restricciones en la energia e impulsos, 
limitaciones en la independencia, sobreproteccién 0 rechazo de los miembros de la 
familia, la estigmatizacién social y ostracism, dificultades para establecer o mantener una 
relacién de pareja, discriminacién en el trabajo, el desempleo o el subempleo, dificultades 
en las funciones cognoscitivas y Ja incertidumbre y miedo de tener otra crisis. 

Otros elementos que contribuyen a ese estado son la alteracién en la autoestima y la 
imagen de si mismo, alteraciones en el suefio, fatiga, adinamia o algunos componentes 
afectivos disféricos. Factores neurolégicos asociados con la epilepsia también contribuyen 
a la depresién. Desordenes en las estructuras limbicas provocan alteraciones en el afecto. 
También es alta la prevalencia de depresién en pacientes con alteraciones en el hemisferio 
izquierdo, especialmente en el idbulo temporal (crisis parciales complejas) y el frontal, lo 
cual no se observa en aquellos con focos epilépticos en el hemisferio derecho. 

La mayoria de los estudios que han usado el MMPI como medida para valorar la depresién 
en la epilepsia muestran que al compara a los pacientes epilépticos con sujetos de la 
misma edad y sexo normales, los epilépticos obtienen una subescala D significativamente 
més alta que los normales. (Dodrill, 1986; Dikmen y cols, 1983). Al comparar a los 
epilépticos con otros grupos de enfermedades cronicas ambos mostraban una alta 
elevacién de D, al menos una desviacién estandar por arriba de controles normales, pero 
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sin diferenciar entre los grupos de enfermos. Este mismo patron de elevacién de la 
subescala D se observa al compara a epilépticos con otros padecimientos del SNC 
(Matthews y Klove, 1968). Cuando se ha intentado comparar la depresidn entre diversos 
subtipos de epilepsia usando el MMPI, no se han encontraron diferencias significativas 
entre ellos (Mignone, 1970). 

d) Estados disociativos. 

Los desdrdenes psiquiatricos disociativos se caracterizan por alteraciones en la sensacién 
de uno mismo y de la memoria. Las distorsiones de si mismo incluyen pérdida de la 
memoria para la informacién personal, elaboracién de identidades secundarias {p.e. la fuga 
psicdgena, la personalidad multiple) o despersonalizacién (pérdida de la sensacion de la 
realidad personal) (Perrine, 1991). Las alteraciones de memoria usualmente consisten en 
amnesia psicogena (parcial 0 completa) para el recuerdo de eventos durante el estado 
disociativo (Devinsky y col, 1993). Los estados disociativos pueden ocurrir rapidamente o 
en forma gradual y pueden ser breves o persistentes. 

El fendmeno disociativo ictal incluye despersonalizacién, desrealizacion (pérdida o 
deterioro de la realidad que lo rodea, sentimientos de que el mundo es irreal) autoscopia y 
fara vez personalidad multiple. Estos fendmenos semejan varios desérdenes psiquiatricos, 
psicosis y estados disociativos psicogénos. Hay incertidumbre sobre si estos estados 
disociativos ocurren durante las crisis. Personalidades duales y sindrome de Capgras han 
sido reportados en asociacién con el control forzado de crisis y la normalizacién de la 
actividad epileptiforme interictal (Perrine, 1991). 

Una diferencia entre los estados disociativos relacionados a la epilepsia y los psicégenos 
€s que estos ultimos tienen con frecuencia una historia de un trauma emocional intenso, 
especialmente relacionado con abuso fisico o sexual en la nifiez (Perrine y col, 1994). 

e) Agresion y violencia. 

De todas las conductas atribuidas a los pacientes con epilepsia, la agresidn es la que ha 
provocado mayor controversia. La nocién de que pacientes con epilepsia son propensos a 
actos de violencia durante las crisis ha sido perpetuada por mitos y estigmas. La violencia 
ictal dirigida a personas durante las crisis es extremadamente rara. De un estudio con 5400 
pacientes con epilepsia (Delgado y col, 1981) encontraron que solo 19 presentaron 
agresién ictal, y la mayoria consistia en agresién dirigida hacia objetos o actos 
cuasiagresivos como gritar, y solo un paciente mostré verdadera violencia contra otra 
persona. 

Conducta agresiva Hega a ocurrir durante el perfodo postictal, sobre todo posterior a crisis 
generalizadas tonico-clonicas, y menos frecuente en crisis parciales complejas. Agresién 
verbal o fisica puede ocurrir en el periodo de recuperacion cuando el sujeto esta confuso 
Perrine y col, 1994). Una agitacién postictal indirecta puede darse especialmente si el 
paciente es restringido durante una crisis (Perrine, 1991). 
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Sintomas prodrémicos estan cominmente relacionados con irritabilidad y agresion verbal. 
Actos agresivos pueden ocurrir en las crisis parciales complejas, algunas sin provocacién o 
como una reaccién a los estimulos del ambiente; esta agresién usualmente consiste en 
empujar, pero raramente golpear (Devinsky y col, 19993). 

La violencia y agresién interictal es mas controvertida. Se ha reportado conducta agresiva 
interictal, especialmente en pacientes con epilepsia del lébulo temporal, pero los 
resultados no pueden considerarse concluyentes. 

Se consideran algunos factores de riesgo de violencia en la epilepsia, estos incluyen: ser 
jovenes, fa edad, el uso de fenobarbital desde nifios, el inicio temprano, bajo nivel 
socioecondémica, focos de crisis temporal izquierdo. 

En este capitulo he pretendido dar una idea de la relacién de la epilepsia y las 
alteraciones de la personalidad. Muchos estudios se han realizado a este respecto, sin 
embargo apenas se van descubriendo algunos de los elementos de este complicado tema. 
Es cierto que el padecer un sindrome epiléptico puede predisponer a una serie de 
reacciones emocionales por parte de sujeto, la familia y el medio social, y que la 
interaccién de todos estos factores condicionan un ambiente diferente para estas 
personas y, en muchas ocasiones, las llevan a mostrar conductas diferentes a los demas. 
Sin embargo, cada vez son mayores las posibilidades de que los pacientes epilépticos 
puedan mejorar su calidad de vida al establecer una vida productiva, social y personal 
acordes a los patrones de normalidad esperados por la sociedad. 

26



CAPITULO IIL. 

LA EPILEPSIA Y LAS FUNCIONES COGNOSCITIVAS. 

1) INTRODUCCION. 

El cerebro es un érgano complejo con muchas funciones y provee las bases para las 
funciones inferiores y superiores que permiten las habilidades adaptativas del organismo. 
Un funcionamiento cerebral alterado también puede comprometer tanto las habilidades 
adaptativas como las cognoscitivas (Dodrill, 1988; Mataré y Junque, 1997; Hoch y cols, 
1994). 

Por definicién una persona con crisis epilépticas tiene una disfuncién cerebral, al menos 
durante los ataques (fase ictal). Sin embargo, los estudios EEG realizados entre estos 
episodios de crisis son frecuentemente anormales y sugieren que hay irregularidades en el 
funcionamiento cerebral igualmente entre cada ataque (fase interictal) (Devinsky y 
Theodore, 1991; Cummings, 1985, Aldenkamp, 1992, 1996 y 1997). 

Desde el siglo pasado y principios este siglo diversos investigadores enfatizaron sobre los 
efectos del deterioro cognoscitivo y el funcionamiento intelectual y la epilepsia, 
fomentando con esto una concepcidén fatalista acerca del deterioro mental en los 
epilépticos, al grado que se acufié el término "demencia epiléptica" (Portellano y cols, 
1991), situacién que también influyé en la actitud negativa de muchos _profesionales de la 
salud hacia este padecimiento. 

Sin embargo, desde entonces surgieron algunas voces como Gowers y colaboradores en 
1885 (en Devinsky y Theodore, 1991) quienes consideraron que los cambios intelectuales 
y de personalidad que acompafiaban a Ia epilepsia en muchos casos eran manifestaciones 
separadas de la enfermedad subyacente y que los rangos de cambios en las funciones 
intelectuales de estos pacientes no variaban mas que en las personas que nunca habian 
tenido una crisis. Estos fueron elementos de contrapeso que fomentaron_investigaciones 
mas apegadas al método cientifico para tratar de dilucidar esta controversia, desde luego 
con una beneficio directo hacia las personas con este padecimiento. 

Actualmente, existe considerable evidencia de que problemas cognoscitivos y emocionales 
ocurren en personas con epilepsia en mayor grado a lo esperado en la poblacién general 
(Dodrill, 1983, 1988; Epilepsy Foundation of America, 1975, Rausch, 1997, Archila, 
1997, Aldenkamp, 1997). Pero ésto no ha dejado de influir en el debate sobre si la 
epilepsia es ‘un padecimiento que condiciona deterioro mental en los pacientes, aunque 
esta discusi6n se realiza actualmente a otros niveles, por ejemplo se consideran el tipo de 
epilepsia, medicamentos, instrumentos para medir las funciones cognoscitivas y el 
funcionamiento intelectual y otras variables que pueden condicionar estos cambios 
cognoscitivos (Bourgois y cols, 1983; Rodin, 1986; Hoch y cols, 1994; Thompson y 
Trimble, 1996; Rausch y cols, 1997; Upton y Thompson, 1997). 
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2) METODOS DE EVALUACION DE LAS FUNCIONES INTELECTUALES Y 
DETERIORO INTELECTUAL. 

a) METODOS DE EVALUACION DE LAS FUNCIONES COGNOSCITIVAS. 

Uno de los instrumentos usados tradicionalmente para obtener el CI de los pacientes y para 
observar las funciones intelectuales son las escalas de Wechsler. Para nuestro trabajo la Escala de Inteligencia para adultos (WAIS) es la de mayor interés. Desde luego estas escalas han mostrado ampliamente su validez y confiabilidad en la practica clinica, y han sido objeto de una gran cantidad de investigaciones como instrumentos diagnésticos para 
variadas condiciones patolégicas, 

Esta escala ha sufrido modificaciones desde su aparicién en 1939 (Wechsler-Bellevue). En 
1955 fue extensamente revisada y se conformo la Escala de inteligencia para adultos de Wechsler (WAIS) que sigue siendo ia versién més empleada en la practica clinica 
actualmente, y la que sera utilizada en este trabajo. Hay una nueva version aparecida en 
1981, la Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler Revisada (WAIS-R), pero que 
actualmente es usada en el ambito neuropsicolégico, al menos en nuestro pais. 

El WAIS se compone de |} subtests agrupados en dos subescalas: verbal y cjecutiva. La escala verbal se compone de los siguientes subtests: Informacién, Comprensién, 
Aritmética, Semejanzas, Retencién de Digitos y Vocabulario. A su vez la escala ejecutiva 
comprende los subtests: Digitos y Simbolos (claves), Figuras Incompletas, Disefio con 
Cubos, Ordenamiento de Figuras y Ensamble de Objetos. 

Una ventaja de esta escala es que todas las puntuaciones directas de los subtests se transforman a puntuaciones tipicas, lo cual permite hacer comparaciones directas entre 
ellas. También permite hacer una sumatoria por subescalas obteniendo una puntuacién verbal y también una puntuacién ejecutiva, asi como la puntuacién total. Estas 
puntuaciones se trasforman a Coeficientes (de inteligencia), de acuerdo a 1a edad de los 
sujetos, logrando coeficientes verbales, ejecutivos y totales. Asimismo, el andlisis de estas 
puntuaciones tipicas ha permitido obtener indices diagnésticos. 

Estudios de andlisis factorial han permitido obtener algunos factores subyacentes a los 
diversos subtests ademds del factor general (Cohen, 1957; Matarrazzo, 1972; Lezzak, 
1986, 1995; Bornstein y cols,1988). Estos tres factores son: un factor Verbal (comprensién 
verbal) que incluye a los subtests de Informacién, Vocabulario, Comprensién y 
Semejanzas. Un segundo factor se denomina Peceptual-Organizacional 0 visoespacial y se 
compone de los subtests de Disefio con Cubos, Ensamble de Objetos, Ordenamiento de figuras y Figuras Incompletas. El tercer factor se denomina Memoria o factor libre de 
distractibilidad cuyos subtests son Retencién de Digitos, Aritmética y Digitos y Simbolos 
(Claves). 

Diversos estudios indican que el factor de memoria o libre de distractibilidad es el que 
mas se afecta en los pacientes epilépticos, lo cual sugiere que los factores de atencién tiene 
una influencia mds importante en estos paciente que en otro tipo de enfermos (Bomstein y 
Cols, 1988; Giordani y cols, 1985; Aldenkamp, 1997). 
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b) DETERIORO INTELECTUAL. 

Siguiendo a Anastasi (1978), se considera que el deterioro intelectual es el descenso del 
nivel de funcionamiento intelectual de un nivel previo superior y que puede ser resultado 
de alguna lesion cerebral, de trastomos psicoldgicos u otras condiciones patoldégicas. 

La mayoria de los procedimientos para valorar las funciones cognoscitivas se basan en la 
suposicién de que el deterioro intelectual se manifiesta en cantidades variables para las 
distintas funciones intelectuales particulares, y que las irregularidades mostradas en los 
distintos tests pueden indicar las diversas condiciones patolégicas. Es por ello que fas 
diversas pruebas que evalian la capacidad intelectual y las funciones intelectuales 
presentan indices clinicos para valorar si el sujeto presenta deterioro intelectual. En el 
WAIS se han propuesto diversos de estos indices que se describen a continuacién. 

c) INDICES DIAGNOSTICOS OBTENIDOS POR MEDIO DEL WAIS. 

1) Medidas de dispersién: Consiste en el grado de variacin entre las puntuaciones 
individuales en todos los subtests. Wechsler propone que se obtenga , encontrando la 
desviacién media (DM) de las puntuaciones alrededor de la propia media del sujeto. El 
Supuesto es que en los casos patoldégicos la desviacién media debe ser mayor que en las 
personas sin patologia. 

También se propone que el andlisis debe hacerse separadamente para las subescalas 
verbales y ejecutivas, las medias de cada subescala se comparan con las puntuaciones 
normalizadas de cada subtest de su correspondiente escala. Algunos de los criterios 
Propuestos para considerar significativas las diferencia indican que la diferencia con 
respecto a la media sera significativa con 3 puntos o mas (Barragan y cols, 1989). Para 
Lezak una diferencia de 4 puntos respecto de la media es significativa (Lezak, 1986, 
1995). 

2) Diferencias entre las subescalas: Un aspecto que se ha considerado relevante en el 
medio clinico para el diagndstico de alteracién orgénica es el andlisis de las discrepancias 
entre los CI verbal y ejecutivo. Las hipétesis cominmente aceptadas entre los clinicos 
(Matarazzo, 1972; Zimmerman, 1986; Lezak, 1986, 1995) acerca de estas discrepancias 
son: un CI verbal superior al CI ejecutivo, parece indicar una lesién cerebral difusa o del 
hemisferio derecho (no dominante para el lenguaje); aunque también pueden implicar una 
inteligencia superior. Un Cl verbal inferior al CI ejecutiva indican lesiones cerebrales en el 
hemisferio izquierdo; también, nos pueden indicar niveles mas bajos de inteligencia. 
Lesiones bilaterales generalmente producen cambios en las funciones verbales y 
visoespaciales e involucran también aspectos de memoria y atencion (Lezak, 1986, 1995). 

Newland y Smith (en Zimmerman y cols, 1986) resumen que en los grupos de 18 a 54 
afios es suficiente una diferencia de 10 puntos entre los dos coeficientes, verbal y 
ejecutivo, para alcanzar un nivel de confianza del 5% en la discrepancia, siendo para los 
grupos mas jévenes una diferencia de 13 puntos para tener un nivel de confianza al 1% y 
para los de mayor edad este valor es de 12 puntos. Algunos autores como Lezak, 
consideran que se requiere de una diferencia de 15 puntos 0 mas para considerar una 
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alteraci6n patolégica lateralizada. A pesar de las criticas a esta metodologia, estos elementos se siguen usando como parametros en la practica clinica. 

En algunos estudios sobre la diferencia entre el CI verbal y el CI ejecutivo en pacientes 
epilépticos, los resultados encontradas no son consistentes al tratar de refacionarlas con la 
lateralizacién hemisférica de las crisis, sin embargo se ha observado que la escala ejecutiva puede ser mas sensible a la disfuncién cerebral que la escala verbal, debido a los 
factores de tiempo que son requeridos para la realizacion de las tareas (son subtest con 
tiempo limite) y la mayor complejidad de estas actividades, asi como lo novedoso de 
varios de los subtests (Phil, 1968; Perrine y cols, 1994, Hoch y cols, 1994), 

También se pueden hacer comparaciones entre los distintos subtests para encontrar 
alteraciones especificas, sin embargo esta metodologia se emplea para diferenciar 
principalmente diversas psicopatologias mas que Para observar las diferencias que pueden 
haber entre diversas entidades clinicas de una misma patologia, tal como ocurre con la 
epilepsia y que es el motivo de nuestro trabajo. 

3) Indice de deterioro: este indice fue sugerido por la observacién de que en la muestra de 
tipificacién, las cantidades del declive con la edad variaban segtin el subtest. Los subtests 
que requerian de la utitizacién del aprendizaje pasado, mostraban menos descenso que los 
que implicaban velocidad, aprendizaje nuevo y la percepcién de relaciones nuevas en el 
contenido verbal o espacial. Partiendo de estas observaciones, Wechsler agrupo a un 
conjunto de subtests dentro de {a categoria de “retencion” (mantenidas) que exhibian poco 
© ningun descenso con la edad, y otro conjunto de subtest se categoriz6 como “no 
tetencién” (no mantenidas) que manifestaban un descenso relativamente brusco con la 
edad. 

El indice de deterioro se halla sustrayendo la suma de puntuaciones de la escala de los 
subtests de “no retencién”, de la suma de las puntuaciones de la escala de los subtests de 
“retencién” y dividiendo estas diferencias por la suma de los subtests de “retencion”, 

Se han elaborado tablas de puntuacién que miden el grado de deterioro “normal” 
dependiendo de la edad. Se considera que entre 20-24 afios no debe haber indice de 
deterioro; un 1% de deterioro es esperable entre los 25 y 29 afios; en las edades de 30 a 34 
afios puede considerarse normal el 3%. En el siguiente lustro, de 35 a 39 ajios se espera 
hasta un 5% de deterioro; para sujetos de 40 a 44 afios, el 8% de indice de deterioro es 
normal; ef 11% se espera para sujetos entre 45 y 49 afios, de 50 a 54 afios los sujetos 
pueden presentar hasta 14% de deterioro y entre 55 y 59 afios se espera el 16%. Estos 
porcentajes se obtienen de acuerdo a la formula del indice de deterioro que se menciona 
mas adelante. Los sujetos individuos con algunos trastornos psicopatolégicos o 
neurolégicos pierdan sus funciones en forma mas prematuras, mostrando mayor indice de deterioro que los sujetos sin patologia. 

A pesar que todavia existe una fuerte controversia en relacion con el uso del indice de 
deterioro para considerar alteracién patolégica en los individuos, éste se sigue usando 
dentro del ambito de la clinica como un elemento de apoyo para el diagnéstico. 
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En nuestro caso se seguird la formula descrita en la monografia de Barragan y cols (1989). 
Se consideran mantenidas a los subtests de Informacién, Comprensién, Vocabulario, 
Figuras incompletas y Ensamble de Objetos. Como no mantenidas a Retencidn de digitos, 
Semejanzas, Aritmética, Ordenamiento de figuras, Simbolos y Digitos y Disefio con 
Cubos. 

Suina de mantenidas - 5/6 de Suma de no-mantenidas 
ID= X 100 

Suma de mantenidas 

  

Asi mismo, se consideran las siguientes categorias de indice de deterioro. Un indice de 
deterioro menor al 10 % de lo esperado para la edad del sujeto se considera como 
sospechoso; por encima de 10 % hasta 20 % se considera como clinicamente 
significativo; mayor al 20% de lo esperado a su edad se categoriza como patolégico. 

3) LA EPILEPSIA Y LAS FUNCIONES INTELECTUALES. 

Los estudios que se realizaron durante la primera mitad de este siglo y que pretendian 
correlacionar la inteligencia y !a epilepsia sugirieron que esta enfermedad estaba asociada 
con deterioro intelectual, y que las personas que la padecian puntuaban més bajo en los CI 
que las personas normales (Devinsky y Theodore, 1991). Sin embargo, muchos estudios 
bien controlados llegaron a mostrar poca evidencia de alteraciones en el Cl global y la 
epilepsia (Rodin, 1986). 

Otros datos de la primera mitad del siglo sefialaron que los pacientes epilépticos 
institucionalizados exhibian un mayor deterioro intelectual que aquellos no 
institucionalizados (Hoch y cols, 1994). Otros estudios teportan niveles normales de 
inteligencia en pacientes no institucionalizados (Smith y cols, 1986). Sin embargo, los 
estudios con pacientes institucionalizados son cada vez menos frecuentes en la actualidad 
debido a que estos padecimientos tiende a ser tratados en los servicios de consulta extema 
y solo en casos excepcionales requieren de intemamiento prolongado en alguna institucion 
de salud. 

Recientemente la investigacién se ha focalizado en examinar los factores de riesgo de 
deterioro intelectual en muestras de pacientes epilépticos no internados, tales como ia 
etiologia, el tipo de las crisis, la edad de inicio, la duracién y la frecuencia (Dodrill, 1986; 
Lesser y cols, 1986; Ossetin, 1988; Trimble y Pérez, 1988; Hoch y cols, 1994; Mataré y 
Junqué, 1997). A continuacién se hard una descripcién breve de estos factores. 

a) FACTORES DE RIESGO DE LAS FUNCIONES INTELECTUALES EN LA 
EPILEPSIA. 

1) Etiologia: De manera gruesa, segtn su etiologia, las epilepsias se puede clasificar en 
ideopaticas o primarias (sin causa conocida) y sintomaticas o secundarias (con etiologia 
organica conocida). 
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Cuando se comparan nifios epilépticos de acuerdo a su etiologia, se aprecia que el 
deterioro es mayor en los nifios con epilepsia sintomatica, siendo su Cl menor que el que 
mostraban tos nifios con epilepsia ideopatica (Portellano, 1987; Herman, 1988; Dodrill, 
1992; Binnie, 1992). 

Estudios con adultos muestran que pacientes con epilepsia de etiologia desconocida 
puntian un promedio de 4 a 11 puntos por arriba de los sujetos con epilepsia de etiologia 
conocida (secundaria a un problema orgdnico) (Devinsky y Theadore, 1991, Tartar, 1972). 
Pacientes epilépticos con dajio estructural cerebral evidente obtienen puntajes mds bajos 
en el WAIS al compararlos con los sujetos control con epilepsia de etiologia desconocida 
(Klove y Matthews, 1966; Portellano y cols, 1991; Lezak, 1986, 1995). 

2) Frecuencia de las crisis: ef ntiumero de crisis es igualmente un factor importante a tomar 
€n cuenta, ya que como lo muestran Rodin y cols (1986) y Dodril! (1986, 1992) hay una 
fluctuacién del Cl en funcién al grado de contro! de fas crisis. Los epilépticos aumentaban 
su Cl conforme lograban un control de las crisis, en tanto disminuia cuando aumentaban el 
numero de crisis. Algunos autores hallaron que el efecto de la frecuencia de las crisis 
dependia ademas de una edad temprana de inicio y la larga duracién de la enfermedad 
(Thompson y Trimble, 1996; Rausch, 1997). Dodrill (1986) encontré que pacientes con 
una historia de mas de 100 crisis de tipo CCTCG, evidenciaban mayor decremento en el 
funcionamiento cognoscitivo en varias 4reas, en tanto personas con una historia de CP 
complejas aumentaban los problemas de memoria conforme aumentaban el mimero de 
crisis presentadas. 

3) El tipo de crisis: el tipo de crisis también ha sido un factor investigado y se ha 
encontrado que pacientes con crisis parciales complejas y crisis parciales simples de 
etiologia desconocida tuvieron un mejor Cl (coeficiente intelectual) que aquellos con crisis 
tonico-clénicas generalizadas (Klove y Matthews,1966; Matthews y Klove, 1967, Rausch, 
1997, Aldenkamp, 1997). Smith y cols. (1986) hallaron diferencias en el CI TOTAL entre 
las diferentes subtipos de epilepsia, siendo mas bajas las puntuaciones de los sujetos con 
epilepsia secundariamente generalizada. Por otra parte Giordani y cols. (1985) no 
encontraron correlacién entre los CI obtenidos con el WAIS y la clasificacién de las crisis; 
sin embargo, los pacientes con crisis parciales simples tuvieron una mejor ejecucién que 
aquellos con crisis generalizadas, ya sea primaria o secundariamente. 

La presencia de trastornos del aprendizaje en los nifios es mayor en aquellos con crisis 
generalizadas que en quienes padecian epilepsias focales, aunque las diferencias son poco 
significativas (Archila, 1997; Palao, 1997). Asimismo, se ha estudiado el efecto que tienen 
determinados tipos de epilepsia sobre funciones cognoscitivas concretas (Helmsteadter y 
cols, 1996; Thompson, 1996). Los déficits de atencién son mayores en las epilepsias 
centroencefalicas, mientras la memoria resulta mds afectada en las epilepsias del Iébulo 
temporal] (Weglage y cols, 1997). 

Giordani y cols. (1985), estudiando los subtests del WAIS en diversos grupos de pacientes 
epilépticos, reportaron que aquellos con crisis parciales consiguieron mejores resultados 
en la retencién de digitos, simbolos y digitos, disefio con cubos y ensamble de objetos, que 
los que padecian crisis generalizados o crisis parciales con generalizacion secundaria. 
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Estos subtests se asocian funcionalmente con habilidades tales como atencién, resolucion de problemas viso-espaciales y capacidad de elaborar secuencias, 

Dodrill (1986) encontré mayor deterioro intelectual en pacientes con una historia de status epiléptico o con una amplia historia de crisis convulsivas generalizadas. 

4) Edad de inicio de las crisis: un comienzo temprano de la enfermedad tiende a producir un descenso en el rendimiento Cognoscitivo del paciente epiléptico al compararlo con casos en que la epilepsia aparece tardiamente. Varios estudios han mostrado que la edad temprana de inicio de las crisis se correlaciona con puntajes de CI bajos (Dikmen y cols, 
1975; Rodin, 1986; Aldenkamp, 1996, 1997). 

Un estudio controlado que tomé en cuenta la frecuencia de las crisis y la duracién 
confirmé la asociacién que hay entre la edad temprana de inicio y el deterioro intelectual 
(Dikmen y Matthews, 1977). Estos autores encontraron que un grupo con alta frecuencia 
de crisis tenia un CI, obtenido con el WAIS, mas bajo que un grupo con baja frecuencia de 
crisis, especialmente cuando se asociaba con otros factores de riesgo, como el inicio temprano y la larga historia de crisis. El grupo con bajo riesgo obtuvo puntajes promedio 
de Cl, en tanto que el grupo de alto riesgo obtuvo puntajes dentro del rango limitrofe. 

Se ha intentado determinar el efecto en las funciones intelectuales que los diferentes tipos 
de crisis pueden tener en relacién con la edad de inicio. Dos estudios (Oleary, 1983 y 
Hermann, 1988) compararon a sujetos que presentaban crisis parciales y generalizadas con 
el comienzo temprano o tardio del padecimiento. Sus resultados indican que no hay 
diferencia en relacién con el tipo de crisis. En general, el rendimiento en tests 
cognoscitivos era peor en las epilepsias de aparicién temprana independientemente del 
tipo de crisis presentadas por el sujeto. Se considera que cuando la epilepsia aparece muy 
temprano en la vida de la persona, suele ser un sintoma de la disfuncién cerebral existente 
desde el nacimiento que afecta en mayor o menor grado a sus funciones cognoscitivas. Por 
el contrario, una edad de inicio tardio es casi siempre un factor positivo en el prondstico 
del Ci del epiléptico (Bourgeois, 1993; Aldenkamp, 1997). 

Upton y Thompson (1997) al estudiar la epilepsia del Iébulo frontal encontraron que la 
edad de inicio de este tipo de epilepsia tiene una gran importancia en la ejecucién 
cognoscitiva en los nifios con este padecimiento. Se piensa que este tipo de epilepsia 
provoca disfuncién en el desarrollo de la corteza prefrontal y de las funciones 
cognoscitivas asociadas a esta rea del encéfalo. 

5) Alteraciones del EEG: También se ha observado que la actividad epileptiforme del 
EEG se correlaciona con afectacién det funcionamiento intelectual en la epilepsia. Asi, 
varios investigadores (Parsons y Kemp, 1960; Dodrill y Wilkus, 1976) encontraron que 
pacientes con pobre control de las crisis, ya sean focales o generalizadas, quienes tenian 
una actividad epileptiforme en EEG, mostraban una ejecucién mas baja que aquellos sin 
tal actividad eléctrica anormal; y que los que presentaban crisis generalizadas mostraban 
una ejecucién mas pobre que aquellos con actividad focal, 
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Milberg y cols. (1980), utilizando un indice basado en los puntajes de los subtests del 
WAIS, reportaron que se puede distinguir confiablemente entre los sujetos con un foco 
EEG evidente en el |dbulo temporal y sujetos con un EEG con un patron de alteraciones 
generalizadas. Otros autores no pudieron reproducir estos resultados. 

Aldenkamp (1992 y 1996) y Stores (1990) reportaron que aquellos pacientes que 
presentaban descargas epileptiformes subclinicas (sin manifestaciones conductuales 
evidentes) en el EEG, mostraban menores puntajes CI y niveles de ejecucién en otras 
tareas cognoscitivas que aquellos sin descargas. También observaron que la ejecucién era 
peor cuando esas descargas subclinicas eran bilaterales y sincrénicas (generalizadas) que 
cuando eran focales o multifocales, 

b) DEFICITS EN FUNCIONES ESPECIFICAS DEL PROCESO COGNOSCITIVO EN 
PACIENTES CON EPILEPSIA. 

Varios autores se han centrado en la investigacién de déficits en funciones gongnoscitivas 
especificas en pacientes con epilepsia, incluyendo alteraciones de memoria, en las 
habilidades perceptomotoras, rapidez en el procesamiento mental y atencidn. 

1) Memoria: los déficits en la memoria han sido reportados desde hace mas de cien afios. 
En este siglo varios clinicos describieron la memoria de los pacientes con epilepsia como 
“defectuosa" o “mas o menos falsa ". En 1942 Lennox escribié "los pacientes encontraron 
dificil recordar eventos y nombres, particularmente aquellos recién aprendidos". 

A pesar de esto, pocos estudios formales se realizaron hasta antes de los ochenta para 
valorar la memoria y su relacién con la epilepsia. Entre estos tenemos Deutsch en 1953 
quién hall6 que os pacientes epilépticos sintomaticos e ideopaticos, mostraban un patrén 
de déficits similares en pruebas de aprendizaje y memoria. Mohan y cols (1976) 
encontraron que el promedio de ejecucién en una prueba de memoria era inferior en 
paciente epilépticos al compararlos con un grupo control (sujetos normales) pero esta 
diferencia no era significativa. Louiseau(1980) observé que los pacientes epilépticos 
mostraban deterioro en la memoria, particularmente en Ia habilidad para recordar una lista 
de palabras y figuras geométricas relacionadas, 

Hay una gran evidencia acerca de los déficits de memoria en epilepsias del lébulo 
temporal. Sin embargo la mayoria de los estudios se han basado en pacientes con epilepsia 
intratable que han sido sometidos a cirugia (Helstaedter y Elger, 1996). Pocos estudios se 
han realizado con pacientes con epilepsia del lébulo temporal que no hayan requerido de 
intervencién quirirgica y los resultados no han sido consistentes (Raush y cols, 1993; 
Martin y cols, 1998). 

Se han reportado déficits en la memoria entre paciente crénicos con crisis generalizadas y 
epilépticos del lébulo temporal unilateral (Glowinski, 1973). Mirsky y asociados (1960) 
encontraron diferencias en el desempefio de pruebas de memoria entre pacientes con 
epilepsia focal (parcial) y generalizada. 
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La demostracién de los efectos de lateralidad han sido menos convincentes. Ladavas 
(1970) reporté alteraciones en los tests de memoria verbal en epilépticos con lesién del 
lébulo temporal izquierdo y mayores alteraciones en los tests de memoria espacial en 
pacientes con epilepsia del temporal derecho. Delaney y cols también teportaron 
alteraciones de 1a memoria verbal en epilépticos del {6bulo temporal izquierdo y 
alteraciones significativas en la memoria visual no verbal en pacientes con un foco 
temporal derecho. Otros como Agnetti y cols (1979) demostraron déficits en el aprendizaje 
verbal en paciente con un foco epiléptico en el lébulo temporal izquierdo, pero no se 
observaron diferencias significativas con test de retencién no verbal entre grupos de 
epilépticos con focos temporales izquierdo y derecho. Otros reportan los mismos hallazgos 
(Berent y cols, 1979). 

También se han demostrado déficits de memoria espacial en pacientes epilépticos con 
dafio unilateral de! hipocampo derecho (Abrhams y col, 1996). 

Algunos como Mayeux y cols (1980) propusieron que las alteraciones en la memoria 
podrian deberse a una anomia; aplicando una bateria de pruebas, entre ellas el WAIS, 
observaron que no habia diferencias en {as pruebas de memoria entre pacientes con 
epilepsia del Idbulo temporal con focos izquierdo, derecho y crisis generalizadas, pero si 
hallaron diferencias en las tareas de denominacién por confrontacién en los pacientes con 
foco epiléptico izquierdo. Estos autores consideran que ésto puede interpretarse como una 
pobre memoria, pero en realidad son fallas en ta denominacién. 

2) Atencién: Desde los primeros estudios relacionados con las funciones cognoscitivas y 
la epilepsia se observé que los pacientes con crisis epilépticas tenian alteraciones 
significativas en tareas de atencién y vigilancia. Estas dificultades en la atencién ocurrian 
desde etapas tempranas en el curso de la epilepsia. 

Las alteraciones en la atencién en ausencia de otras manifestaciones clinicas han sido 
descritas por varios investigadores. Holdsworth y Whitmore (1974) encontraron que el 
42% de su muestra de nifios epilépticos fueron sefalados por sus maestros como 
inatentos. Stores y colaboradores (1978) al comparar a 71 nifios epilépticos con grupos de 
nifios no epilépticos observaron que los primeros eran significativamente menos atentos 
que los segundos, sin embargo esto no se observé en las nifias. 

Algunos investigadores han propuesto que las dificultades en Ia atencion en la epilepsia 
dependen del tipo de crisis, pacientes con crisis generalizadas disfuncionan con mas 
alteraciones que aquellos con crisis focal (Fedio y Mirsky, 1969; Kimura, 1964). En 
contraste, Glowinsky no puedo comprobar diferencias en !a capacidad de atencién 
relacionadas al tipo de crisis, sin embargo los pacientes epilépticos fueron 
significativamente inferiores en su ejecucién en pruebas de atencién dividida que los 
sujetos control y mostraron mayores deficiencias en la escucha dicética ( Zomeren y 
Broumer, 1994) 
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3) Habilidades perceptomotoras y espaciales: Desde 1964 Gastaut reporté alteraciones en 
las habilidades perceptomotoras en la epilepsia, mas de un tercio de los nifios epilépticos 
estudiados mostraban considerables impedimentos en estas habilidades y que fueron 
suficientes para interferir con el aprendizaje de la lectura y escritura. 

Varios estudios con el Bender y el Frostig han mostrado que los nifios epilépticos tienen 
una peor ejecucién al comparados con los normales (Tymchuk, 1974). Igualmente se han 
teportado deficiencias en la percepcién visual, ya sea para organizar la forma y la posici6n, 
la percepcién de la figura-fondo y la percepcién de la distancia y profundidad en nifios con 
epilepsia (Archila, 1997). 

Los pacientes con epilepsia muestran algunas alteraciones en el analisis espacial y la 
habilidad constructiva. Esto se ha observado principalmente en pacientes con crisis 
convulsivas ténico-clénicas generalizadas y en quienes habian padecido de status 
epilépticos (Dodrill, 1978; Dickman y cols, 1975). 

Otros estudios reportan deficits en la rapidez motora y la destreza motora fina, sobre todo 
en pacientes con crisis mixtas, crisis convulsivas ténico-clénicas generalizadas, y que 
Negan a ser independientes de la edad de inicio (Dickman y Matteus, 1977; Dodrill, 1986) 

4) Rapidez en el procesamiento de Ja informacién: Desde hace mucho tiempo hay 
referencias en relacién a la lentitud mental en personas con epilepsia, los investigadores 
han usado términos tales como “lentitud en la reaccién mental", "lentitud del pensamiento 
y el lenguaje", “adherencia del pensamiento", "viscosidad mental", "Lentitud de ideacién". 
McGuckin (1980) refiere que esta dificultad en ta rapidez en el procesamiento de la 
informacion es una de las cuatro barreras para cuando los paciente epilépticos buscan 
empleo. 

Bruhn y Parsons (1972) comparando los tiempos de reaccién de pacientes epilépticos, con 
dafio cerebral ¢ individuos normales, encontraron que la lentificacién fue comun en fos 
dos primeros grupos de paciente. Arena y cols. (1979) reportaron mayor lentitud en los 
tiempos de reaccién simples y complejos en pacientes epilépticos que en los controles. 

Otras habilidades que se han referido como susceptibles a la alteracién y pobre desempetio 
en pacientes con epilepsia son la aritmética y dificultades en el aprendizaje de lectura. Sin 
embargo han sido menos investigados que los anteriores. 

Un aspecto importante del estudio de las funciones cognoscitivas es la influencia que los 
tratamientos farmacolégicos tienen en el funcionamiento intelectual general y en funciones 
especificas, gran parte de la literatura de los tltimos afios se enfoca hacia estos aspectos; 
sin embargo este es un problema multifactorial y complejo que requiere de un estudio 
amplio y bien controlado que involucre factores médicos, sociales y econémicos, que 
implica altos costos y un estricto contro! de las variables, por lo que podria ser motivo de 
un estudio mas amplio. 
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En relacién con nuestro campo de interés deseamos saber si existe un comportamiento 
diferente en diversos grupos de pacientes con epilepsia; si fos indices clinicos tales como 
ef Cl, variabilidad en los subtests, las diferencias significativas entre CI verbal y Cl 
ejecutivo, el indice de deterioro pueden ser sensibles para discriminar a estos tres grupos 
y, si es posible, elaborar indices que permitan obtener un patron de funcionamiento 
cognoscitivo para cada uno de estos grupos. 
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CAPITULO IV. 

A) METODOLOGIA. 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Ya que diversos estudios clinicos y experimentales son poco concluyentes sobre la 
capacidad de los instrumentos psicométricos para valorar y diferenciar en forma adecuada 
a pacientes con distintos tipos de epilepsia, se considera factible conjuntar dos de estos 
instrumentos de valoracién mas empleados en la practica clinica para obtener perfiles ¢ 
indices clinicos que faciliten ta identificacién de las caracteristicas de personalidad y 
funciones cognoscitivas de los pacientes con diversos tipos de epilepsia que acuden a una 
institucién de salud. 
En caso de hallar perfiles e indices clinicos particulares para los grupos de epilepsia 
estudiados, se facilitara el proceso diagndéstico de estos paciente y ayudara al 
establecimiento de tratamientos médicos y psicolégicos precisos. También permitira 
evaluar en forma més confiable la evolucién del padecimiento y los efectos de los 
tratamiento, siendo asi un elemento pronéstico para el paciente. Esto también influird 
indirectamente en el mejoramiento de la calidad de vida de quienes sufren de este 
padecimiento 
Para este estudio se elegirin tres grupos de epilepsia cuyas entidades clinicas estén 
claramente diferenciadas y son: un grupo con crisis parciales (CP), un grupo con crisis 
parciales secundariamente generalizadas (CPSG) y otro con crisis primariamente 
generalizadas (CG). 

2.O0BJETIVOS DEL ESTUDIO, 

a) Objetivo general. 

Elaborar un perfil de personalidad y de funciones cognoscitivas para tres grupos 
diferentes de pacientes con epilepsia que permitan obtener indices clinicos que 
diferencien en forma adecuada a cada uno de estos grupos de pacientes. 

b) Objetivos particulares: 

A) Obtener los perfiles de la escala multifasica de la personalidad de Minnesota 
(MMPI) para cada uno de los tres grupos de pacientes con epilepsia. 

B) Obtener e identificar los perfiles ¢ indices clinicos de la escala de inteligencia 
para adultos de Wechsler (WAIS) para cada unos de los tres diferentes grupos de 
pacientes con epilepsia. 

C) Comparar los indices clinicos cognoscitivos y de personalidad entre los tres 
grupos 

D) Encontrar la relacién entre el Indice de Deterioro (ID) y el tiempo de evolucién 
del padecimiento en los tres grupos de pacientes epilépticos. 
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c) Hipotesis experimentales: 

\. Existiran perfiles psicométricos caracteristicos para cada uno de fos tres 
diferentes grupos de pacientes epilépticos, que seran proporcionados por los 
Puntajes normalizados de las escalas clinicas del MMPI y el WAIS, mostrando 
diferencias cuantitativas y cualitativas de acuerdo a la evaluacién clinica 

2, Al comparar las puntuaciones normalizadas del MMPI se encontrarén 
diferencias en los perfiles de personalidad entre los tres grupos de paciente 
epilépticos, los de crisis parciales (CP), crisis parciales secundariamente 
generalizadas (CPSG) y aquellos con crisis primariamente generalizadas (CG). 
Principalmente se esperan diferencias en las escalas clinicas Hs, D, Hi, Dp, Pa, Pt, 
Es y Ma, 

3, Se presentaran diferencias en e! WAIS entre los tres grupos de pacientes con 
epilepsia en los siguientes aspectos: en el Cl Total (CIT), el CI Verbal (CIV) y el 
CI Ejecutivo (CIE), en los once subtests del WAIS (Informacién, Comprensién, 
Aritmética, Semejanzas, Retencién de Digitos, Vocabulario, Claves, Figuras 
Incompletas, Disefio con Cubos, Ordenamiento de Dibujos, Composicién de 
Objetos) , asi como en los indices clinicos obtenidos con el WAIS ( indice de 
deterioro, diferencias entre CIV y CIE). 

4. Se presentaran relaciones particulares entre los indices clinicos de WAIS y las 
escalas del MMPI para cada uno de los tres grupos de pacientes epilépticos. 

5. Los pacientes con mayor tiempo de evolucién tendrén un mayor indice de 
deterioro. 

d) Hipotesis estadisticas. 

1. Ho No existiran diferencias significativas entre algunas de las escalas de 
validez (L, F, K) y clinicas Hs, D, Hi, Dp, Pa, Pt, Es y Ma del MMPI, asi 
como en las escalas Mf Is entre los tres grupos de pacientes epilépticos. 

HI Existirén diferencias significativas entre algunas de las escalas de validez 
(L, F, K) y clinicas Hs, D, Hi, Dp, Pa, Pt, Es y Ma del MMPI, asf como en 
las escalas Mf ¢ Is entre los tres grupos de pacientes epilépticos. 

2. Ho. No existiran diferencias significativas en los CI Total, CI Verbal y CI 
Ejecutivo entre los tres grupos de pacientes epilépticos. 

HI Existiran diferencias significativas en los CI Total, Cl Verbal y CI 
Ejecutivo entre los tres grupos de pacientes epilépticos. 
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3. Ho 

Hi 

*4.Ho 

HI 

5. Ho 

HI 

6. Ho 

Hl 

7. Ho 

Hi 

8 Ho 

HI 

No existiran diferencias significativas entre algunos de los once subtests de 
las subescalas del WAIS (Informacion, Comprensién, Aritmética, 
Semejanzas, Retencién de Digitos, Vocabulario, Claves, Figuras 
Incompletas, Disefio con Cubos, Ordenamiento de Dibujos, Composicién 
de Objetos) entre los tres grupos de pacientes epilépticos. 

Existiran diferencias significativas entre algunos los once subtest de las 
subescalas del WAIS (Informacion, Comprensién, Aritmética, Semejanzas, 
Retencién de Digitos, Vocabulario, Claves, Figuras Incompletas, Diseiio 
con Cubos, Ordenamiento de Dibujos, Composicién de Objetos) entre los 
tres grupos de pacientes epilépticos. 

No existirdn diferencias entre los indices clinicos (indice de deterioro yla 
diferencia entre CI Verbal y CI Ejecutivo) obtenidos con el WAIS entre 
los tres grupos de pacientes con epilepsia 

Existiran algunas diferencias entre los indices clinicos (indice de deterioro 
y la diferencia entre CI verbal y CI ejecutivo) obtenidos con el WAIS entre 
los tres grupos de pacientes con epilepsia. 

No existirdn relaciones significativas entre ninguna escala del MMPI y los 
coeficientes del WAIS entre los tres grupos de pacientes con epilepsia. 

Existiran algunas relaciones significativas entre las escalas del MMPI y los 
coeficientes del WAIS entre los tres grupos de pacientes con epilepsia. 

No existiré ninguna relacién significativa entre las escalas del MMPI y los 
subtests del WAIS entre los tres grupos de pacientes con epilepsia. 

Existiran algunas relaciones significativas entre las escalas de) MMPI y los 
subtests del WAIS entre los tres grupos de pacientes con epilepsia. 

No existira ninguna relacién significativa entre el indice de deterioro 
obtenido en el WAIS y las escalas del MMPI para cada grupo de pacientes 
epilépticos. 

Existiran algunas relaciones significativas entre el indice de deterioro 
obtenido en el WAIS y las escalas de MMPI para cada grupo de pacientes 
epilépticos. 

No hay diferencias significativas entre el indice de deterioro proporcionado 
por el WAIS y el tiempo de evolucién en ninguno de los grupos de 
pacientes epilépticos. 

Hay diferencias significativas entre el indice de deterioro proporcionado 
por el WAIS y el tiempo de evolucién en alguno de los grupos de 
pacientes epilépticos. 
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3.VARIABLES. 

a) Variables independientes. 

1) Tipo de epilepsia: crisis parciales (CP), crisis parciales secundariamente generalizadas 
(CPSG), crisis generalizadas (CG). 
2) Sexo. 

3) Tiempo de evolucién 

b) Definicién de las variables independientes: 

1) tipo de crisis: . 
Para la clasificacién de las crisis epilépticas y las epilepsias de utilizé la clasificacion 
proporcionada en 1981 por la COMMISSION ON TERMINOLOGY OF THE 
INTERNATIONAL LEAGUE AGAINST EPILEPSIA y que fue ratificada en 1985. 

CRISIS PARCIALES (CP): son aquellas en las cuales los primeros cambios clinicos y 
electroencefalograficos (EEG) indican activacién inicial de un sistema de neuronas 
limitado a una parte de un hemisferio cerebral. Una crisis se clasifica en forma primaria en 
base a si hay alteracién del conocimiento durante el ataque. Si se presenta una alteracién 
del conocimiento, la crisis se clasifica como COMPLEJA, si no hay alteracién del 
conocimiento se clasifica como SIMPLE. Alteracion en el conocimiento se define como la 
incapacidad para reaccionar normalmente ante estimulos exdgenos por alteraciones en la 
capacidad de percepcién, de reaccién o de ambas. 
Para el presente estudio se utiliza como criterio de clasificacién la opinion clinica de tos 
expertos encargados de la Clinica de Epilepsia, basado en el correlato clinico-EEG. 

CRISIS PARCIALES SECUNDARIAMENTE GENERALIZADAS (CPSG): son 
aquellas crisis que inician como crisis parciales simples o complejas y que Ilegan a 
generalizarse. Algunas veces la generalizacién es tan rapida que los sintomas focales 
pueden pasar desapercibidos. Estas crisis secundariamente generalizadas pueden ser 
simétricas 0 asimétricas, ténicas 0 clénicas, siendo estas ultimas més frecuentes, 
El criterio a usar para clasificar a los pacientes en este grupo es la opinién de los expertos 
de la Clinica de Epilepsia, basado en el binomio clinico-EEG. 

CRISIS GENERALIZADAS (CG): son aquellas en las cuales los primeros cambios 
clinicos indican afectacion inicial de ambos hemisferios. Es posible que haya alteracion 
del conocimiento y este puede ser el sintoma inicial. Las manifestaciones motoras son 
bilaterales. Los patrones EEG durante las crisis son bilaterales desde un principio y quiza 
reflejan descarga neuronal que se disemina por ambos hemisferios. La sintomatologia 
puede ser convulsiva o no convulsiva, sin signo referente a un sistema unilateral 
localizado en un hemisferio. 
Para clasificar estas crisis en este estudio se utiliza el criterio clinico de los expertos en 
epilepsia que se basa en la correlacién clinico-EEG. 

2)SEXO: caracteristicas anatomo-fisiolégicas que definen a los sujetos como hombre o 
mujer. 
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3)TIEMPO DE EVOLUCION: es el tiempo transcurrido desde que se inician las crisis de 
acuerdo a lo reportado por ef paciente y/o familiares en el interrogatorio. 
Para este estudio el inicio del padecimiento actual es considerado tal como lo refieren el 
paciente y/o el famitiar durante la entrevista psicolégica y constatado en el expediente 
clinico. Se utilizan los afios transcurridos como medida de la valoracién debido a ta 
cronicidad del padecimiento. 

c) Variables dependientes. 

1) Las puntuaciones parciales y totales obtenidas en el MMPI yel WAIS. 
2). Indice de deterioro. 

d) Descripcién de las variables dependientes: 

1) MMPI: esta escala es una de las pruebas ms utilizadas para medir la personalidad y los 
rasgos psicopatolégicos del paciente. Es un instrumento con alta validez y confiabilidad 
dentro de la practica clinica. Los elementos a considerar son los puntajes normalizados y 
su distribucién a lo largo del perfil. 

Las escalas de validez son: L, F, K. 
Las escalas clinicas son: Hipocondriasis (Hs), Depresién (D), Histeria (Hi), Desviacién 
psicopatica (Dp), Paranoia (Pa), Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (Es), Hipomania (Ma). 
Dentro de éstas se incluyen también las escalas Masculino-Femenino (Mf) e Introversién 
social (Is) 

WAIS: es un instrumento para medir las habilidades intelectuales y nos permite obtener el 
coeficiente intelectual (Cl) de los pacientes. Tiene amplio uso en la practica clinica y 
posee buena validez y confiabilidad. Los elementos a considerar son los puntajes 
normalizados obtenidos por los pacientes en el perfil del WAIS, los coeficientes total, 
verbal, ejecutivo y los indices clinicos tradicionalmente empleados en el WAIS. a) la 
distribucién de los perfiles, b) el indice clinico, c) la diferencia entre el CI Verbal yel Cl 
Ejecutivo. 
Los subtests que conforman el WAIS son: Informacién, Comprensién, Aritmética, 
Semejanzas, Retencién de Digitos, Vocabulario, Digitos y Simbolos (Claves), Figuras 
Incompletas, Diseiio con Cubos, Ordenamiento de Figuras y Ensamble de Objetos. 
El indice de deterioro (ID) se obtiene mediante la formula: 

Suma de mantenidas - 5/6 de suma de No mantenidas 
ID= X 100 

Suma de mantenidas. 

  

e) Variables controladas: 

1) Edad del sujeto. 
2) Escolaridad de los sujetos 
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f) Descripcion de las variables controladas: 

1) Sujetos adultos cuyas edades fluctian entre fos 18 y 50 afios de edad. Sujetos en edad 
productiva que padecen de epilepsia y que corresponden con los rangos de edad mas 
aceptados para el uso de los instrumentos de valoracién 

2) Sujetos con una escolaridad minima de secundaria. Esto se realiza para controlar los 
factores de escolaridad que pueden afectar el desempefio en los instrumentos 
psicométricos empleados. 

4. TIPO DE ESTUDIO. 

EI disefio utilizado para el estudio es cuasiexperimental y retrospectivo (Zinser, 1992). 

Los datos obtenidos en los perfiles del MMPI se analizan en forma descriptiva y 

cualitativa para ver las diferencias clinicas en los tres grupos de pacientes epilépticos 
estudiados (CP, CPSG, CG). 
Se efectuia un andlisis estadistico ANOVA para observar las diferencias entre las escalas 

clinicas del MMPI en los tres grupos de pacientes. Asimismo, los datos de los perfiles del 
WAIS se analizan igualmente en forma descriptiva y cualitativa, asi como los indices 

clinicos, el indice de deterioro, y la diferencia entre CI Verbal y CI Ejecutivo. Se realiza 

un andlisis estadistico de tipo andlisis de varianza (ANOVA) de un factor para ver las 

diferencias entre los CI Total, CI Verbal y CI Ejecutivo en los tres grupos de epilépticos. 
Asimismo se realiza un andlisis de varianza de dos factores para observar diferencias 

significativas entre los perfiles del WAIS. Posteriormente se efectian correlaciones de 
Pearson para observar la relacién entre las escalas del MMPI y el WAIS , asi como entre el 

MMPI y los indices clinicos . Por Ultimo se realiza una correlacién entre indice de 
deterioro y el tiempo de evolucién. 

5. SUJETOS Y MUESTREO. 

El muestreo es de tipo conveniencia ya que los sujetos fueron elegidos de aquellos 

pacientes epilépticos disponibles que enviaron al departamento de psicologia clinica entre 

1995 y 1997. Se agruparon de acuerdo al ultimo diagnéstico establecido por {a Clinica de 
Epilepsia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “ Manuel Velasco Suaréz” 

(LN.N.N.). Las categorias diagnésticas se eligieron de acuerdo a la clasificacién 
internacional de las epilepsias y tomando en cuenta que fueran tres entidades clinicamente 
diferentes, 

Se incluyeron a tres grupos de pacientes con epilepsia ideopdtica. El primer grupo se 

formé de 30 pacientes con crisis parciales; el segundo grupo se conforms por 30 pacientes 

cuyo diagnéstico correspondié a crisis parcial secundariamente generalizadas. El ultimo 

grupo se compuso de 30 pacientes con crisis generalizadas. En todos los grupos se 
incluyeron el mismo numero de pacientes masculinos y femeninos. Los pacientes 
mostraron un rango de edad de 18 a 50 afios. 
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Todos los pacientes cumplieron con las condiciones de padecer como enfermedad 
primaria la epilepsia de acuerdo a alguno de los subtipos diagndsticos antes indicados, 
tener un nivel de escolaridad minimo de secundaria, no padecer trastomos adicionales 
neurolégicos o psiquidtricos graves, por ejemplo tumores cerebrales, enfermedades 
desmielinizantes, o cuadros de esquizofrenia, trastomos afectivos graves o retraso mental; 
y no haber presentado crisis epilépticas al menos una semana antes de la valoracién. 

6. INSTRUMENTOS. 

Se utilizaron como instrumentos de medicién el Inventario Multifasico de la Personalidad 
de Minnesota (MMPI) elaborado por Starke R. Hathaway y J. Charley McKinley y 
adaptada al espafiol por el Dr. Rafael Nufiez en 1967. Para la elaboracién de los perfiles se 
tomaron en cuenta todas fas escalas de la Prueba que son: las escalas de validez L, F, K. ¥ 
las escalas Clinicas Hs (hipocondriasis), D (depresién), Hi (histeria), Dp (desviacién 

psicopatica), Mf(masculinidad-feminidad), Pa (paranoia), Pt (psicastenia), Es 
(esquizofrenia), Ma (hipomania), Is (introversion social). Se tomaron en cuenta las 
puntuaciones normalizadas (puntuaciones T) de los perfiles y se consideraron las 
diferencias por sexo de cada perfil (masculino-femenino). 
El motivo de utilizar esta versién del MMPI es que corresponde con el uso estandar que se 
hace de esta prueba en el INNN como parte de la bateria de pruebas aplicadas en la 
valoracién de los pacientes. 

El otro instrumento de evaluacién es la escala para valoracién intelectual de WAIS 
(versién de 1955 y revisada al espafiol en 1981), esta escala de inteligencia posee alta 
validez y confiabilidad en la prdctica clinica. Se tomaron también los puntajes 
normalizados con el fin de poder hacer comparaciones entre los diversos grupos de 
sujetos. Para el presente trabajo se hizo énfasis en las puntuaciones de cada uno de los I} 
test que componen la escala: Informacion, Comprensi6n, Aritmética, Semejanzas, 
Retencién de digitos, Vocabulario, Claves (digitos y simbolos), Figuras incompletas, 
Disefio con cubos, Ordenamiento de figuras, Ensamble de objetos (Completamiento de 
Objetos). Asi como los coeficientes obtenidos Cl Total (CIT), CI Verbal (CIV) Y CI 
Ejecutivo (CIE). También los indices clinicos de Indice de deterioro (ID) y la diferencia 
entre el CIV y el CIE. 
Esta escala forma parte también del protocolo de pruebas empleadas en la valoracién 
psicoldgica de pacientes del INNN. 

7, PROCEDIMIENTO. 

Se eligieron a los sujetos que fueron valorados en forma psicométrica en el Departamento 
de Psicologia del INNN que habian sido referidos por la Clinica de Epilepsia y que 
cumplieron con los criterios de inclusién antes mencionados, ésto se efectud de acuerdo a 
las revisiones de los expedientes clinico y psicolégico de cada paciente. Una vez 
establecido y confirmado el diagnéstico clinico cada sujeto fue ubicado dentro del grupo 
pertinente, crisis parciales (CP), crisis parciales secundariamente generalizadas (CPSG) y 
crisis primariamente generalizadas (CG) de acuerdo al sexo. 
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Se realiz6 una recoleccién de los datos pertinentes de acuerdo a una tabla (ANEXO 1). Los datos consistieron en ta informacion sociodemografica del paciente y datos generales 
del padecimiento y las puntuaciones normalizadas de los instrumentos psicométricos 
utilizados en la valoracién (MMPI y WAIS) y los indices clinicos pertinentes. 

Se procedié a realizar un andlisis estadistico descriptivo para observar las caracteristicas 
generales de la muestra de sujetos. Se usaron medidas de tendencia central y de dispersion 
para cada grupo de pacientes y se elaboraron los perfiles para cada uno de los ellos. 

Una vez agrupados, se realizé un andlisis estadistico descriptivo de los datos obtenidos en 
el MMPI, se procedié a elaborar el perfil de cada gmupo y se analizaron cualitativamente 
los resultados para obtener tendencias de comportamiento en esta prueba psicométrica. 
Asimismo se elaboré el perfil del WAIS para cada uno de fos grupos y se analizaron 
cualitativamente los datos de la estadistica descriptiva 

Posteriormente se efectuaron analisis de tipo ANOVA de una via utilizando el programa 
estadistico SPSS para WINDOWS versién 6.0 para cada prueba psicométrica (MMPI y 
WAIS) en los tres grupos y se analizaron los datos. Luego se realizé una ANOVA dos 
vias a ambas pruebas psicométricas para valorar el peso que tenian dos factores, a) el sexo 
y b) el grupo de epilepsia en cada escala y subtest. Asi también se efectué una ANOVA de 
un via para comparar los grupos de acuerdo al sexo. Posteriormente, se Hevaron a cabo los 
anlisis de datos de estos procedimientos. 

Se realizaron anilisis estadisticos para los indices clinicos del WAIS. En el indice de 
deterioro se efectiio una Chi cuadrada para analizar las categorias de este indice de 
acuerdo a los tres grupos de pacientes, Una andlisis de varianza se realizé para valorar las 
diferencias entre el CIV y el CIE del WAIS. 

Se efectuaron correlaciones de Pearson entre el MMPI y los coeficientes del WAIS (CIT, 
CIV y CIE), asi como entre los subtests del WAIS y las escalas del MMPI. Se hizo 
también otra correlacién entre el MMPI y el indice de deterioro del WAIS. 

Asimismo, se realiz6 una correlacién de Pearson para determinar la relacidn entre el indice 
de deterioro y el tiempo de evolucién. Una vez hecho ésto, se procedié a la elaboracion de 
los resultados tanto cuantitativos como cualitativos, los cuales se presentaron en tablas y 
graficas. Por ultimo, se discutieron los resultados obtenidos. 
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B) RESULTADOS, 

1 COMPORTAMIENTO SOCIODEMOGRAFICO DE LA MUESTRA DE 
SUJETOS 

A continuacién describiré de manera general el comportamiento de los datos 
sociodemograficos observados en los pacientes epilépticos: 

TABLA |. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA POBLACION DE PACIENTES. 
  

  

  

  

  

  

  

          

VARIABLE PROMEDIO O CATEGORIA | PORCENTAJE MODA 

EDAD 24 ANOS 18 ANOS 

SEXO MASCULINO 50% 
FEMENINO 50% 

TIEMPO DE EVOLUCION | 11.5 ANOS 1 ANO 

ESTADO CIVIL SOLTERO 72.2% SOLTEROS 
CASADO 22.7% 

ESCOLARIDAD SECUNDARIA 37.2% SECUNDARIA 
PREPARATORIA 27.9% 
LICENCIATURA 25.6% 

OCUPACION HOGAR 33.3% 
ESTUDIANTE 18.9% HOGAR 
EMPLEADO 12.2% 
PROFESIONISTA 1% 

LATERALIDAD DIESTRO 94.5% DIESTRO 
ZURDO 05.5%     

TABLA 1. En esta tabla se analizan los datos sociodemograficos obtenido en los 
pacientes del estudio. . 

Los sujetos de !a valoracién tuvieron un promedio de edad de 24 afios, con una moda de 
18 y un rango 32 ajios. Los tres grupos de pacientes presentaron un rango de 18 a 50 afios. 
Sin embargo al dividir cada grupo de acuerdo al género, se obtiene que el grupo de 
mujeres con CPSG fue el que presenté el menor rango (minimo 20 y maximo 35 afios). 

El sexo de los sujetos se distribuyd uniformemente debido a que fue una de las 
condiciones del muestreo, siendo los porcentajes de 50% por cada sexo (45 hombre y 45 
mujeres). 

En cuanto al tiempo de evolucién, el promedio fue de 11.5 afios para toda la poblacién, 
siendo la moda de | afio. En cuanto a los grupos independientes, los grupos de CP y CPSG 
mostraron un promedio muy cercano en el tiempo de evolucién de sus miembros (12.7 y 
12.9 afios respectivamente), sin embargo el grupo de CG mostré menor promedio en el 
tiempo de evolucién (10.2 afios). Al dividir por género, se percibe que el grupo de mujeres 
con CP presenté en promedio el mayor tiempo de evolucién (14.8 afios) en tanto el grupo 
de mujeres con CG fue el que menor tiempo promedio de evolucién obtuvo (9.3 aiios). 
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En cuanto al estado civil de los pacientes el 77.3% fue de solteros y el 22.7% de casados. 

La variable de escolaridad presents el siguiente patrén: el 40% estudio hasta la secundaria, 
el 36.67% obtuvo estudios de preparatoria y el 23.30% realizé estudios de nivel superior. 
Al observar las muestra vemos que el grupo de hombre de CPSG tuvo al mayor numero 
de sujetos con un nivel de secundaria (46.16% de la muestra), en tanto el grupo de mujeres 
con CG obtuvo el mayor ntimero de sujetos con una escolaridad de licenciatura (40% de 
los sujetos). 

La ocupacién desarrollada por la muestra general de pacientes se distribuyé de la manera 
siguiente: el 33.3% refirié estar dedicado al hogar, el 18.9 fue estudiante, el 12.2% como 
empleado y un 11.1% ejercia una profesién. Un 24.5% de los sujetos refirid que no ejercia 
ninguna actividad ocupacional. 

En la lateralidad de los pacientes el 94.5% mostré ser diestro y el 5.5% zurdo. Cabe 
mencionar que en dos subgrupos aparecieron los zurdos, en las mujeres con CPSG con 3 
de 15 (20%), y el de hombres con CG con 2 de 15 (13.33%). El resto de los grupos sélo 
mostré una dominancia manual !a diestra. 

Se aplicé un andlisis de varianza para observar si habian diferencias entre los tres grupos 
de epilepsia en las variables de escolaridad y sexo. Los resultados muestran que no hay 
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos. 

2 PERFILES DEL MMPI Y DEL WAIS. 

a) perfiles del MMPI (ver pagina 48) 

El perfil del MMPI para los tres grupos de pacientes muestra un patrén comtn en las 
escalas de validez donde se conforma una V invertida con una F por encima de t 70, 
una L entre t 50 y t 60 y una K muy cerca at 50. 

En las escalas clinicas observamos que D y Es se encuentran por arriba de t 70, en tanto 
las demas escalas clinicas tiende a estar dentro de la categoria limitrofe (entre t 60 yt 
69), aunque hay cierta variabilidad entre los grupos en algunas escalas, asi la escala Hs 
se eleva por encima de t 70 en el grupo de CPSG. 
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B) perfiles del WAIS 

GRAFICA No 2 COEFICIENTES DEL WAIS. 

WAIS 

  

1 
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Cuando observamos los perfiles del WAIS vemos que sélo el grupo de pacientes con 

crisis parciales (CP) muestran coeficientes arriba de 90 (CI Total, CI Verbal y Cl 

Ejecutivo), el grupo de crisis parciales secundariamente generalizadas (CPSG) muestra 
el promedio del CI Ejecutivo arriba de 90. En tanto en el grupo de crisis generalizadas 
ninguna de sus coeficientes se encuentra igual o arriba de 90. 

GRAFICA No 3. ESCALA VERBAL DEL WAIS 

  

ESCALA VERBAL DEL WAIS EN LOS 3 GRUPOS DE PACIENTES 
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Los subtests de la escala verbal del WAIS muestran un patrén donde Vocabulario es el 
subtests de mayor puntuacién en los perfiles de los tres grupos de pacientes, seguido del 
subtest de semejanzas. Dos grupos (CP y CPSG) muestran como tercer subtest mas 
elevado a Informacién, en tanto ef grupo de CG muestra como tercer subtest de mayor 
puntuacién a Aritmética. El subtest mas bajo para los tres grupos de pacientes es 
Retencion de Digitos. 

GRAFICA No 4. ESCALA EJECUTIVA DEL WAIS 
  

ESCALA EJECUTIVA DEL WAIS EN 3 GRUPOS DE PACIENTES 
EPILEPTICOS 
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En la escala ejecutiva podemos observar tendencia en los tres grupos donde el subtest de 
Disefio con Cubos es el mas clevado seguido por el subtest de Figuras Incompletas. Los 
grupos CPSG y CG muestran como el subtest mas bajo a Composicién de Objetos, en 
tanto el grupo de CP presenta como el subtest mas bajo a Ordenamiento de Dibujos. 

Al analizar los subtests del WAIS se puede resumir que: 
1. El subtest de Vocabulario es el que muestra la mayor puntuacién promedio en los tres 

grupos de pacientes. 
2. Los subtests de Semejanzas y Disefio con Cubos aparecen en forma constante como 

aquellos que se ubican inmediatamente por debajo del subtest de Vocabulario, 
3. El subtest de Retencién de Digitos tiende a ser uno de los mas bajos en los tres 

grupos. 

3 RESULTADOS CUANTITATIVOS DEL MMPI Y EL WAIS 

a) descripcion de los resultados del andlisis estadistico de MMPI. 

En el MMPI las puntuaciones naturales se transforman a una puntuacion t, la cual tiene 
como media a t 50 y, dos desviaciones estandar respecto a esta media tenemos a las 
puntuaciones t 70 y t 30 (limites superior e inferior respectivamente), las cuales se 
consideran como estadistica y clinicamente significativas.. Las puntuaciones iguales o 
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mayores a t 70 son consideradas clinicamente significativas para este trabajo. Las 
puntuaciones t 30 no fueron tomadas en cuenta por que ningun perfil individual obtuvo 
una puntuacién igual o menor a t 30 ni se aproximé a esta parte inferior del perfil. 
Se realizé un andlisis de varianza de una via con a las escalas del MMPI para valorar las 
diferencias entre los grupos, y se obtuvieron los siguientes resultados: 

TABLA 2. EL PERFIL DEL MMPI OBTENIDO EN CADA GRUPO DE PACIENTES. 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                        

MMPI cP CPSG CG ANOVA 

VALIDEZ x ds x ds x ds F p 

L 52.37 [12.16 | 58.27 19.25 | 54.53 19.19 1.184 | 324 

F 71.20 | 12.56 | 72.80 | 17.91 | 74.17 115.83 | .7898 | 560 

K 49.97 | 10.46 | 50.90 | 10.97 | 48.60 | 8.81 6547 | .659 

CLINICAS 

Hs 67.33 | 13.30 | 7040 | 14.48 | 63.17. | 12.40 | 3.053 | .o14* 

D 78.83 | 15.58 | 76.03 | 14.61 | 72.63 | 12.00 | 1.294 | 274 

Hi 63.87 | 10.02 | 65.10 | 14.24 | 61.90 | 11.97 | 681 639 

Dp 68.93 | 10.81 | 68.20 | 15.07 | 68.50 | 1298 |.1575 | 977 

Mf 60.03 | 8.42 61.67 | 888 | 64.37 | 9.44 8248 | .535 

Pa 66.60 | 12.66 | 65.37 16.75 | 63.77 15.85 8666 507 

Pt 69.63 | 10.40 | 68.30 | 14.83 | 66.83 | 11.56 | 1.535 | 188 

Es 78.37 | 13.82 | 80.67 | 20.80 | 77.77. | 16.51 | 1.140 | 345 

Ma 64.53 | 10.52 | 66.63 | 7.69 | 65.97 | 9.68 8702 | .505 

Is 59.60 | 10.25 | 62.30 | 9.95 | 58.93 | 9.48 9299 | 466 

*p < 05 

El andlisis de varianza muestra que la escala de validez no presenta ninguna diferencia 
significativa entre los tres grupos de pacientes epilépticos. En tanto, en las escalas 
clinicas se observa que la escala Hs es la que presenta una diferencia estadisticamente 
significativa entre los tres grupos. Esto apoya la hipétesis alterna No 1 (H1) que indica 
que existiran diferencias significativas entre algunas de las escalas de validez y Clinicas 
del MMPI. 

Al realizar un analisis de varianza de dos vias (anexo No.2) en cada escala tomando en 
cuenta los factores a)sexo y b)tipo de epilepsia vemos que en la escala de Hs el factor 
que mds influyé en esta diferencia es el sexo (F = 8.634; p = .004) .AI realizar este tipo 
de andlisis podemos observar que la escala de Pt muestra también una diferencia 
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significativa entre los grupos con el factor sexo (F = 5.13; p = .026). Esto indica que el 
factor sexo fue el que tuvo mayor capacidad para diferenciar entre los pacientes, al 
menos en estas escalas. 

Otro andlisis de varianza comparé los subgrupos de mujeres y hombres en cada grupo de 
pacientes epilépticos (anexo No 3) y este andlisis mostré lo siguiente: en el grupo de 
crisis parciales (CP) la escala clinica Pt present diferencias significativas entre hombres 
y mujeres ( F = 6.73; p = .014). Enel grupo de crisis parciales secundariamente 
generalizadas (CPSG) la mayor diferencia significativa entre los subgrupos de mujeres y 
hombres la encontramos en la escala Hs (F = 7.67; p = .009). En el grupo de crisis 
primariamente generalizadas (CG) no hubieron diferencias estadisticas significativas 
entre mujeres y hombres. 

b) andlisis estadistico del WAIS. 
TABLA 3 EL PERFIL ESTADISTICO DE LOS COEFICIENTES DEL WAIS. 

  

  

  

  

            

GRUPOS cP CPSG CG ANOVA 

COEFICIENTE x ds x ds x ds F P 

CI Verbal 92.07 | 9.34 | 90.63 | 11.85 | 88.97 | 11.54 | 6202 | .685 

CI Ejecutivo 90.17 | 10.23 | 86.50 | 13.26 | 87.10 | 13.08 | .7995 | 553 

CI TOTAL 90.80 | 9.22 | 87.93 | 11.49 | 87.70 | 11.82 | 7001 | .625             

E] andlisis de varianza de una via realizado a los coeficientes del WAIS (CI Verbal, CI 
Ejecutivo y CI Total) no muestran ninguna diferencia significativa entre los coeficientes. 
Al aplicar una andlisis de varianza de dos vias tomando en cuenta los factores a) sexo y b) 
grupo de epilepsia, tampoco se perciben diferencias significativas entre los grupos de 
pacientes. Asimimos no hay diferencias significativas ni tendencias hacia la diferencia al 
comparar los subgrupos de hombre y mujeres. Con estos datos se acepta la hipdtesis nula 
No 2 que dice que no existiran diferencias significativas entre los coeficientes CI Total, 
CI Verbal y CI Ejecutivo entre los tres grupos de pacientes con epilepsia, en tanto se 
rechaza la hipotesis alterna No 2. 
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TABLA 4. PERFIL ESTADISTICO DE LOS SUBTEST DEL WAIS 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

SUBTEST CP CPSG CG ANOVA 
ESCALA VERBAL x ds x ds x ds F p 
ENFORMACION 897 | 2.75 [837 [292 |790 }2.78 | 1.375 | 242 
COMPRENSION 8.00 | 1.68 {810 | 259 | 7.13 {249 |.6359 | .673 
ARITMETICA 7.70 [1.97 | 787 [224 |7.77 | 2.00 | .78 568 
SEMEJANZAS 9.70 | 1.97 [873 | 292 | 8.77 | 3.08 | 9486 | .454 
RET. DIGITOS 6.50 | 261 | 660 | 221 | 5.80 |238 | 9941 | 426 
VOCABULARIO 10.50 | 1.20 | 10.27 | 1.62 | 9.90 | 1.63 | 1.070 | 383 
ESCALA EJECUTIVA 

. 

CLAVES 7.60 | 249 | 7.53 [232 | 7.90 | 3.63 | 2.431 | .o41* 
FIGURAS INCOMP. | 8.70 | 1.95 |8.13 | 267 | 8.33 2.78 | 8712 | 504 
DISENO CUBOS. 9.43 | 2.37 | 897 | 263 |880 12.35 | 4989 | .776 
ORDEN. DIBUJOS. 7.50 | 1.89 | 7.80 | 3.27 | 7.77 | 2.58 | .0986 | 992 
COMP. OBJETOS, 7.93 | 2.77 1583 |2.77 17.27 {2.88 | 2.171 .065                       

*p<05 

El anélisis de varianza de una via de los subtests del WAIS muestra una diferencia 
significativa en el subtest de Claves, ningin otro subtest muestra diferencias 
significativas. Estos datos apoyan la hipotesis alterna No 3 que indica que existiran 
diferencias entre algunos de los subtests del WAIS entre los tres grupos de pacientes 
epilépticos. 

Al aplicar una andlisis de varianza de dos vias a cada escala para observa tos factores 
diferenciales entre a)sexo y b)tipo de epilepsia (anexo No 4) observamos que en dos 
subtests se encuentran diferencias significativa. El primero es Claves y en este subtest el 
factor que més influyé para mostrar la diferencia significativa fue el sexo (F = 9.29; 
p = .003). El segundo subtest que mostré diferencias fue Composicién de Objetos y el 
factor que con mayor fuerza influy6 para mostrar la diferencia fue el factor grupo de 
epilepsia (F= 4.35; p= .016). Ninguin otro subtest del WAIS presenté alguna diferencia 
significativa en los factores sexo y grupo de epilepsia. Llama la atencién que el Unico 
subtest del WAIS que diferencié de acuerdo al tipo de epilepsia fue Composicién de 
objetos. 

Al comparar las diferencias entre los subgrupos de hombres y mujeres del WAIS en 
cada grupo de pacientes por medio de un analisis de varianza de una via (anexo No 5), 
podemos observar que el grupo de crisis parciales (CP) muestra diferencias 

33 

 



significativas en el subtest de Vocabulario (F = 4.39; p = .045). En el grupo de crisis 
parciales secundariamente generalizadas (CPSG) ningan grupo presenté diferencias en 
este analisis; y en el grupo de crisis generalizadas (CG) vemos que hay diferencias 
significativas entre hombres y mujeres en el subtest de Claves (F=6.03; p = .041) 

¢) andlisis estadistico de los indices clinicos del WAIS. 

1) El indice de deterioro 

TABLA 5 [NDICE DE DETERIORO DE LOS TRES GRUPOS DE EPILEPSIA. 

  

  

  

INDICE DE DETERIORO (ID) CP | CPSG | CGS 
SIN INDICE DE DETERIORO 30% | 40% 50% 
SOSPECHOSO 30% | 50%% | 20% 
  

CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO. 30% 6.66% 23.33% 
  

PATOLOGICO 10% | 3.33% 6.66%             

El andlisis cualitativo de esta tabla indica que existe un porcentaje elevado de pacientes 
con algun grado de indice de deterioro en el WAIS. El grupo de crisis parciales (CP) 
muestra indice de deterioro en el 70% de los pacientes. En el grupo de pacientes con 
crisis parciales secundariamente generalizadas (CPSG) el 60% muestran algiin grado de 
indice de deterioro, en tanto el grupo de crisis generalizadas (CG) el 50% presenta algun 
indice de deterioro. 

Se realizé una Chi Cuadrada para valorar el nivel de significancia de estos indices de 
deterioro tomando en cuenta !as categorias en las que se clasifican. No se encontraron 
diferencias estadisticamente significativas en los indices de deterioro entre los tres 
grupos de epilepsia (Xi = 4.283; p = .63). Al comparar la variable sexo con el indice de 
deterioro, tampoco se encontraron diferencias significativas en los indices de deterioro 
entre las mujeres y los hombres (Xi = 6.59; p = .36 y Xi = 7; p =.32). 

2) diferencias entre el CI verbal y el CI ejecutivo. 

Uno de los elementos clinicos que se tienden a valorar en el WAIS es la diferencia que hay 
entre el CI verbal y el CI ejecutivo. Se ha considerado que una diferencia arriba de 10 
puntos puede ser indicativo de disfuncién organica, en tanto que la diferencia de 15 
puntos o més, puede sefialar la mayor probabilidad de dafio organico, e incluso algunos 
autores indican que con este puntaje hay grandes posibilidades de aproximarse a la 
lateralizacién de dicho dafio. 

Para analizar éste elemento clinico en los grupos de pacientes epilépticos, se tomaron en 
cuenta tres categorias. En la primera categoria se considera una diferencia de 5 a 9 puntos 
entre CI verbal (CIV) y el Cl ejecutivo (CIE) y atin cuando no es clinicamente significativa 
si es un elemento de atencién en la valoracién psicométrica. Una categoria de 10 a 14 
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puntos que se considera como sospechosa de organicidad segtin la practica clinica. La 
tercera categoria es igual o mayor a 15 puntos y en esta todos los autores estén de acuerdo 
en que es significativa y altamente sugerente de organicidad. La siguiente tabla nos 
muestra los porcentajes de pacientes que presentan algtin grado de diferencia entre en CI 
verbal y el Cl ejecutivo 

TABLA 6. PORCENTAJES DE DIFERENCIAS ENTRE EL CI VERBAL Y EL Ci 
EJECUTIVO. 

  

  

  

            

DIFERENCIAS CIV-CIE_|CP CPSG CG 

5-9 PUNTOS 30% 26.66% 23.33% 

10-14 PUNTOS 26.66% 23.33% 16.66% 

ARRIBA DE 15 PUNTOS |10% 30% 26.66% 
  

Como puede observarse un 76.66% de tos pacientes del grupo de crisis parciales (CP) 

muestran algiin grado de diferencia entre los dos coeficientes (CIV y CIE) y el 36.66% 

de los sujetos tiene un puntaje clinicamente significativo, es decir por arriba de 10 

puntos. En el grupo de crisis parciales secundariamente generalizadas (CPSG) un 60% 
de los pacientes muestra una diferencia entre le CIV y el CIE, siendo clinicamente 

significativo (por arriba de 10) en el 53.33%. El grupo de crisis generalizadas (CG) 

muestra que el 66.66% de los pacientes presenta algtin grado de diferencia entre los 
coeficientes del WAIS, siendo el 43% arriba de 10 puntos lo cual es clinicamente 
significativo. 

Se efecttio un andlisis de varianza de dos vias a la diferencia entre los coeficientes 

verbal y ejecutivo del WAIS tomando como factores a)sexo y b)grupo de epilepsia y se 

observa que no hay diferencias significativas entre el factor b)grupo de epilepsia (F = 
419; p = .659), sin embargo se percibe cierta tendencia diferencial en el factor a)sexo 

(F = 3.14; p = .080), aunque no es estadisticamente significativa. La interaccién de los 
dos factores tampoco fue significativa (F = .469; p = .627). 

Estos datos estadisticos de los indices clinicos del WAIS conducen a apoyar la hipétesis 
nula numero 4 que indica que no existiran diferencias significativas entre los indices 

clinicos del WAIS, en tanto se rechaza la hipdtesis alterna No 4. 

d) correlaciones entre las escalas del MMPI y los coeficientes del WAIS. 

Un aspecto clinico importante a considerar es la posibilidad de que existan relaciones 
entre los coeficientes del WAIS y los subtests del MMPI (anexo No 5) que nos permitan’ 

diferenciar entre los tres grupos de pacientes epilépticos. En caso de hallarse estas 
relaciones podriamos inferir elementos psicométricos aplicados a la practica clinica de 
este tipo de pacientes. 

Para comprobar esta hipdtesis se realizé una correlacién de Pearson entre las escalas del 

MMPI y los coeficientes del WAIS. Se tomaron los datos de la muestra total y los datos 
de cada grupo por separado, {os resultados se muestran en la siguiente tabla que resume 
todas las correlaciones estadisticamente significativas encontradas. 
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TABLA 7 RESUMEN DE CORRELACIONES ESTADISTICAS SIGNIFICATIVAS 

ENTRE LOS COEFICIENTES DEL WAIS Y LAS ESCALAS DEL MMPI. 

  

  

  

    

COEFICIENTES | CP CPSG CG MUESTRA TOTAL 

Cl Total -F*, -Pa* -F*, -Pa*t**, -Es*, -Is* 

CI Verbal -Pa*, -Mf** | -Pat* -Is* -F**, -Pat**, -Es*, -Is* 

Cl Ejecutivo -Hi*           

EI signo - indica correlacién negativa, el signo + indica correlacién positiva. 
*p<.05 
** p< 01 

we < 001 

En esta tabla observamos que en la muestra total de pacientes existe una fuerte 
correlacién negativa entre escalas MMPI que valoran psicopatologia severa ¢ 

introversign social con el CI Total y CI Verbal. Al analizar los grupos observamos que 

el grupo de crisis parciales muestra correlaciones entre escalas que valoran patologia 
severa y el CI Total, ei CI Verbal, asi se relacionan en forma negativa con la escala de 

paranoia y con masculino-femenino; también se observa que este grupo es el tinico que 

muestra una correlacion entre una escala del MMPI y el CI Ejecutivo. 

Por otra parte, vemos que el grupo de crisis parciales secundariamente generalizadas 

solo muestra un correlacién negativa entre el CI Verbal y la escala de paranoia. El grupo 
de crisis primariamente generalizadas presenta una correlacién negativa con introversién 
social. 

Estos datos apoyan la hipotesis alterna No 5 que indica que existiran algunas relaciones 

significativas entre las escala del MMPI y los coeficientes del WAIS. 

e) correlaciones entre el MMPI y los subtest del WAIS. 

Para mejorar el potencial de discriminacién y prediccién clinicos de los instrumentos 

psicométricos apticados, se propuso realizar una correlacién entre las escalas del MMPI 
y fos subtests de! WAIS. 

Cabe mencionar que en fa practica clinica de existen numerosas hipdtesis que 

correlacionan algunos subtests de] WAIS con las escalas del MMPI, cuando se aplican 
en la valoracién de rasgos de personalidad y psicopatologia en poblaciones denominadas 

en forma general como neurdticas o psicéticas, sin embargo no existen hipdtesis clinicas 

claras para tos pacientes con epilepsia. 

Se aplicé una correlacién de Pearson para obtener el grado de relacién entre estos 
pruebas y se obtuvieron los resultados que se resumen en la siguiente tabla. 
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TABLA 8. RESUMEN DE CORRELACIONES ESTADISTICAS SIGNIFICATIVAS 
ENTRE LOS SUBTESTS DEL WAIS Y LAS ESCALAS DEL MMPI. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

SUBTESTS DEL WAIS ce CPSG CG 
Informacién -Mf* -F*, -Is** 
Comprensién -L**, -Mf**, +Ma* -Pa* -Is*** 

Aritmética -Pa**, -Es* ~Pa* 
Semejanzas -F*, -Mf* -Hs* 

Vocabulario +Ma* -Pa* -Pa*, -Is* 
Claves -D*, -Hi* 

Figuras Incompletas +Ma* 

Ordenamiento de dibujos_ | -F*, -Hs***, -D*, -Hi***, 

-Is**, +Ma* 

Comprensién de Objetos -Mf         

El signo - indica correlacién negativas, el signo + indica correlacién positiva 
* p <.05 

** p<.01 
+e < 001 

El grupo de crisis parciales es el que muestra un mayor numero de correlaciones entre 

los subtests del WAIS y las escalas del MMPI, la mayor parte de dichas correlaciones 

son negativas, inicamente la escala Ma muestra correlaciones positivas con algunos 

subtests. Asimismo, podemos observar que en este grupo se presentan el mayor nimero 
de correlaciones entre los subtests de la subescala ejecutiva del WAIS y las escalas del 
MMPI, siendo en el subtest de Ordenamiento de Dibujos donde se percibe la mayor 

cantidad de correlaciones. Es el Gnico grupo que muestra correlaciones significativas 

entre las escalas D, Hi y Es con algunos subtests del WAIS, y el que mayor numero de 

correlaciones muestra entre Mf y subtests del WAIS, basicamente con de la subescala 
verbal. 

El grupo de crisis parciales secundariamente generalizadas muestra mayor numero de 

correlaciones entre la escala de paranoia y algunos subtests de la subescala verbal del 

WAIS. En este grupo solamente se observa una correlacién entre un subtest de la 
subescala ejecutiva (Composicién de Objetos) y una escala del MMPI (Mf). 

En el grupo de crisis generalizadas solamente vemos correlaciones negativas entre 

algunos escalas del MMPI y subtests de la subescala verbal del WAIS. La escala Is del 
MMPI presenta el mayor numero de correlaciones. 

Vemos que las escalas del MMPI Dp y Pt no presentaron ninguna correlacién 

significativa con los subtests del WAIS. A su vez, los subtests de Retencién de Digitos 

y Disefio con Cubos no mostraron ninguna correlacién significativa con las escalas del 
MMPI. 
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Todos estos datos apoyan la hipdtesis alterna No 6 que indica que existiran algunas 

relaciones significativas entre las escalas del MMPI y los subtests del WAIS. 

f) correlaciones entre el indice de deterioro (ID) y las escalas del MMPI. 

Un aspecto clinico a considerar es la relacién que existe entre el indice de deterioro 

obtenido en el WAIS con las escalas del MMPI. Para realizar este andlisis se efectué 

una correlacién de Pearson obteniéndose tos resultados que se presentan en la siguiente 

tabla. 

TABLA 9. CORRELACION ENTRE EL MMPIE ID 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                    
  

MMPI cP CPSG CG GRUPO TOTAL 
ESCALAS DE 

VALIDEZ r P r P r P r P 

L ~2977_{.110 {2310 [219 _[.1759 [352 |-0123 [.908 
F 2911 [4119 [1622 [392 __[-.1910 [312_[.0730__|.494 
K -.2830 |.130 |-0748 |.695 |.0256 |.803 [-.1147 [282 
ESCALAS 

CLINICAS 

Hs 1118 {552 _|.3695 _|.044* |.2261 [230 |.2386  |.024* 
D. 1974 |.296 [3571 [053 _|.1574 {406 |.2565  [.015* 

Hi 3273. |.077__ [2322 [217 [1190 |.531 [.2196  [.038* 
Dp 3644 ([.048* |.2891 |.121 |.1014 [594 |.2499 [.018* 
Mf ~.0962_|.613 _|-.1431 [451 _|-1031 |.588 |-0613 | .566 
Pa 3118 |.093 |.2605 |.164 |-.1033 [587 _|.1593 [.134 
Pt 3417 1.065 |.1985 _|.293_|.0161 |.933 |.1898 |.073 
Es 3741 |.042* |.2123 _|.260 |-.0704 [712 |.1628  [.125 
Ma 3690 |.045* |-2279 |.226 |.1424 |.453 [1013 |.342 
Is "1696 {.370  |.4738 _|.o08*« [-.0714 [.708 |.1964 _|.064 

* p<.05 
** p<0l 

At analizar ia muestra total de sujetos se observa que existe una correlacién positiva 

estadisticamente significativa entre el indice de deterioro y las escalas clinicas de Hs D 

Hi, Dp, las primeras tres caen dentro de ta denominada triada neurdtica, en tanto la 

cuarta valora la psicopatia. 

Al correlacionar a los diferentes grupos se obtiene que el grupo de crisis parciales (CP) 

no muestra ninguna correlacién estadisticamente significativa entre el ID y las escalas 

de validez: Sin embargo en fas escalas clinicas se perciben correlaciones significativas 

positivas entre el ID y las escalas Dp, Es ¢ Is. 

Al observar Ia correlacién entre el MMPI y el indice de deterioro (ID) en el grupo de 

crisis parciales secundariamente generalizadas (CPSG) vemos que las escalas de validez 

tampoco muestran ninguna correlacién significativa. En las escalas clinicas se observa 

que las escalas Hs e Is tienen una correlacién positiva y estadisticamente significativa 

con el ID. 
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El grupo de crisis primariamente generalizadas (CG) no muestra ninguna correlacién 

estadisticamente significativa entre las escalas del MMPI y el ID. 
Estos datos apoyan la hipétesis alterna No 7 que indica que existiran algunas relaciones 
significativas entre el indice de deterioro y las escalas del MMPI en los grupos de 
pacientes epilépticos. 

g) El indice de deterioro y el tiempo de evolucién. 

Se intenté también investigar la relacién entre el indice de deterioro y el tiempo de 

evolucién de la enfermedad de los pacientes. Se esperaba que a mayor tiempo de 
evolucion haya un mayor indice de deterioro debido a los efectos crénicos de la 

enfermedad o de los medicamentos. Para realizar esta correlacién se tomaron en cuenta la 

formula previamente sefialada en las paginas 31 y 42 __y los alos de padecimiento de la 
enfermedad. . 

Se realizé una correlacién de Pearson y se obtuvo que el grupo de crisis parciales muestra 

una correlacién estadisticamente significativa positiva entre el indice de deterioro y el 

tiempo de evolucién (r = +.426, p = .019). Ni el grupo de crisis parciales secundariamente 

generalizadas ni el grupo de crisis primariamente generalizadas muestra correlaciones 
significativas (r = +.068, p = .719 y r= +.102, p = .589 respectivamente). 

Estos datos apoyan la hipotesis alterna No 8 que dice que existiré alguna relacién entre el 
indice de deterioro del WAIS y el tiempo de evolucién entre los grupos de pacientes 

epilépticos. 

C. DISCUSION 

El objetivo que nos planteamos en este trabajo fue analizar si habian diferencias 

significativas en los comportamientos en el WAIS y el MMPI de tres grupos de pacientes 
con epilepsia de acuerdo a los diagnésticos mas comunes en el INNN y tomando en cuenta 

los indices clinicos mas frecuentemente empleados en la practica clinica, con el fin de 

elaborar perfiles clinicos de cada grupo de pacientes para apoyar en el tratamiento médico 
y psicoldgico, el prondstico del mismo y el establecimiento de estrategias integrales para el 
ayudar a estos pacientes. 

1) Partimos de conocer como se comportan los datos sociodemograficos de nuestra 
muestra. Al analizarlos como un conjunto general de datos, observamos los siguientes 

patrones. 

En primer lugar, llama la atencién que la mayoria son adultos jévenes con una media de 
24 afios y una moda de 18, a pesar que se establecié un amplio rango de edad (de 18 a 50 

afios) en la muestra estudiada. Esto va de acuerdo a lo reportado por los estudios de 

incidencia de la patologia, que informan que hasta el 75% de las crisis epilépticas aparecen 

antes de los 20 afios. Sin embargo hay que tomar en cuenta que muchos de los pacientes 
valorados por el departamento de psicologia son aquellos que recién ingresan al instituto 

para recibir atencién especializada. 
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El grupo de crisis primariamente generalizadas (CG) no muestra ninguna correlacién 
estadisticamente significativa entre las escalas del MMPI y el ID. 

Estos datos apoyan la hipotesis alterna No 7 que indica que existiran algunas relaciones 
significativas entre el indice de deterioro y las escalas del MMPI en fos grupos de 
pacientes epilépticos. 

8) El indice de deterioro y el tiempo de evolucién. 

Se intent6 también investigar la relacién entre el indice de deterioro y el tiempo de 

evolucién de la enfermedad de los pacientes. Se esperaba que a mayor tiempo de 
evolucién haya un mayor indice de deterioro debido a los efectos crénicos de la 
enfermedad o de los medicamentos. Para realizar esta correlacién se tomaron en cuenta la 

formula previamente sefialada en las paginas 31 y 42 __y los afios de padecimiento de la 
enfermedad. . 

Se realizé una correlacién de Pearson y se obtuvo que el grupo de crisis parciales muestra 

una correlacién estadisticamente significativa positiva entre el indice de deterioro y el 
tiempo de evolucién (r = +.426, p = .019). Ni el grupo de crisis parciales secundariamente 

generalizadas ni el grupo de crisis primariamente generalizadas muestra correlaciones 

significativas (r = +.068, p = .719 yr = +.102, p = 589 respectivamente). 

Estos datos apoyan la hipétesis altema No 8 que dice que existird alguna relacion entre el 

indice de deterioro del WAIS y el tiempo de evolucién entre los grupos de pacientes 
epilépticos. 

C. DISCUSION 

El objetivo que nos planteamos en este trabajo fue analizar si habjan diferencias 

significativas en los comportamientos en el WAIS y el MMPI de tres grupos de pacientes 
con epilepsia de acuerdo a los diagnésticos mas comunes en el INNN y tomando en cuenta 

los indices clinicos mas frecuentemente empleados en la prdctica clinica, con el fin de 

elaborar perfiles clinicos de cada grupo de pacientes para apoyar en el tratamiento médico 
y psicoldgico, el pronéstico del mismo y el establecimiento de estrategias integrales para el 

ayudar a estos pacientes. 

1) Partimos de conocer como se comportan los datos sociodemograficos de nuestra 

muestra. Al analizarlos como un conjunto general de datos, observamos los siguientes 
patrones. 

En primer lugar, !lama fa atencién que la mayoria son adultos jévenes con una media de 

24 afios y una moda de 18, a pesar que se establecié un amplio rango de edad (de 18 a 50 

ajios) en la muestra estudiada. Esto va de acuerdo a lo reportado por los estudios de 
incidencia de la patologia, que informan que hasta el 75% de las crisis epilépticas aparecen 

antes de los 20 afios. Sin embargo hay que tomar en cuenta que muchos de los pacientes 

valorados por el departamento de psicologia son aquellos que recién ingresan al instituto 

para recibir atencién especializada. 
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La mayoria de los pacientes refieren un estado civil de solteros (72.2%), esta tendencia se 
mantiene en todos los niveles de edad de nuestra muestra. Esto puede indicar que para 
muchos pacientes, principalmente aquelios en edad de formar una familia, la enfermedad 
puede condicionar dificultades en sus relaciones interpersonales, sobre todo para el 
establecimiento de relacién de pareja y, posiblemente en el proceso de adaptacién social 
general. 

Asimismo, debe tomarse en cuenta que todavia existen fuertes prejuicios sociales en 
telacién a este padecimiento y que los pacientes tienden a ser marginados. Un factor 
comin a la mayoria de los pacientes epilépticos es una hipersensibilidad a !a respuesta 
que las otras personas tienen hacia su padecimiento, esta actitud que puede conducirlos al 
aislamiento y es una respuesta secundaria al padecimiento crénico. 

Otro factor que llama la atencién es que sdlo el 23.3% refiere estar dedicado a alguna 
actividad productiva, ya sea como empleado o profesionista, situacién que coincide con 
los reportes sobre la pobre productividad mostrada por estos pacientes (Mc Guckin, 1980). 
Se han propuesto diversos factores para explicar esta situacién. Uno de ellos es el factor 

psicolégico que explica este hecho como resultado de dificultades en el procesamiento de 

la informacién, problemas en la atencién y la memoria, entre otros. 

También existen los factores sociales que se manifiestan a través de los prejuicios y el 

desconocimiento que se tiene sobre este padecimiento y que conducen a rechazar a las 

personas que sufren de esta enfermedad. En la practica diaria es comtin escuchar como los 
pacientes se quejan de que son rechazados al tratar de buscar un trabajo por el sélo hecho 
de mencionar su padecimiento, sin realizarse una valoracién real de su capacidad para el 

mismo, ésto se da atin cuando estos trabajos no representan un de riesgo real para los 

pacientes. También vemos en la prictica diaria el caso de pacientes que trabajan, pero que 

tienden a ser poco estables en un trabajo y cambian rdpido de una actividad productiva a 

otra, y otros que tienen dificultades con sus compaiferos de trabajo y las autoridades. A 
pesar de esto, cabe mencionar que muchos de los pacientes que laboran lo realizan con 
buen desempefio y no muestran dificultades en su adaptacién social. Por ello es de interés 
conocer cuales son las caracteristicas psicolégicas y el cuadro del padecimiento que 

permita pronosticar su desempefio o bien orientar al enfermo para hacia determinadas 
areas productivas que vayan mas de acuerdo a sus propias caracteristicas. 

En la escolaridad la moda fue de nivel de secundaria. Sin embargo, este dato se encuentra 

sesgado en nuestra muestra debido a que se eligieron a aquellos pacientes que cumplian 

las mejores condiciones socioeducativas para la resolucién de los instrumentos empleados 

(MMPI y WAIS), tos cuales son influidos en forma importante por el factor educativo. Los 

andlisis estadisticos mostraron que no habjan diferencias estadisticas en esta variable entre 
los grupos. Esto indica que las diferencias en los resultados de las pruebas psicométricas 

aplicadas no pueden atribuirse a diferencias en escolaridad entre los tres grupos de 
pacientes epilépticos. 

En la lateralidad manual, los pacientes de la muestra se comportaron de acuerdo a las 

expectativas de la poblacién general, siendo un 94.5% diestros y un 5.5% zurdos. 
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En el tiempo de evolucién del padecimiento de los pacientes vemos que el promedio para 
todos los grupos es de 11.5 afios, pero con una moda de un afi. Esta condicién también 
puede reflejar las caracteristicas de las solicitudes que se realizan al departamento de 
psicologia, mds que la tendencia poblacional. Esto es, la mayor parte de los estudios 
solicitados al departamento de psicologia son de los pacientes de recién ingreso al 
Instituto. 

2)El primer objetivo particular que planteamos fue realizar los perfiles del MMPI para 
cada uno de los tres grupos de pacientes con epilepsia (CP, CPSG y CG). Los perfiles 
pueden observarse en la grafica | (pag 48). 

Los elementos comunes observados en todos 1os perfiles del MMPI fueron los siguientes: 

Las escalas de validez muestran una F elevada y las escalas L y K alrededor del promedio 
formando una V invertida. Este patron indica que los pacientes epilépticos responden al 
MMPI en una forma diferente a la esperada en las personas normales. Es probable que los 
sujetos que padecen epilepsia experimenten una serie de vivencias y tensiones diferentes a 
los sujetos normales como producto de su enfermedad y de las consecuencias de la misma. 

Un aspecto que se considera que eleva de manera significativa la escala F en nuestra 
muestra de pacientes en comparacién con otros estudios, es la inclusién de perfiles que 
presentan una F mayor a 80 (30% de la muestra). Este tipo de perfiles son comunes en la 
practica clinica con pacientes neurolégicos. Algunos estudios también han reportado este 
hallazgo, por ejemplo Wooten (1983) al analizar los perfiles del MMPI con pacientes 
neuropsicolégicos muestra que cerca del 11% de los sujetos estudiados presentan una F 
igual o mayor a t 100, lo cual se categoriza como “invalida” de acuerdo a los criterios de 
validez. En este estudio se considera que es posible aumentar el potencial predictivo de 
este tipo de perfiles al relacionarlos con otros instrumentos de evaluacién. 

En las escalas clinicas se puede observar que los tres grupos de pacientes tienen en comtn 
la elevacién de las escalas D y Es por arriba de t 70, en tanto la mayoria de las demas 
escalas clinicas tiende a caer en el rango limitrofe de t 60 y t 69. 

Desde el punto de vista clinico la elevacién de las escalas D y Es puede interpretarse 
como un estado depresivo importante, lo cual irfa de acuerdo con lo reportado por diversos 
autores acerca de que la depresién es la alteracién psiquiatrica mas comin en la fase 
interictal en los pacientes con epilepsia y uno de los sintomas més comunes en las fases 
prodrémicas y postictales (Devinsky y cols, 1993; Perrine, 1991; Perrine y Congett, 1994; 
Stevenson, 1993). , 

Asimismo varios autores han reportado la elevacién de estas dos escalas en paciente 
epilépticos (Klove y Doehring, 1962, Hermann y Whitman, 1984, 1992, Altshuler 1991) 
neuroldgicos (Boll, 1974; Dikmen y Reitan 1977, Wooten, 1981; Youngjohn y cols, 1997) 
y, en general, en pacientes con alguna enfermedad crénica (Hermann y Whitman, 1984; 
Altsuler, 1991). 
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Una descripcién clinica un poco mas amplia de estas dos escalas, indican que 
las personas muestran una tendencia al aislamiento, dificultades para interrelacionar con 
los demas, dependencia, ineficacia en lo que se realiza y dificultades para concentrarse en 
las actividades (Nuftez, 1979. 1991). Una autoestima devaluada, que puede acompajiarse 
de sentimientos de inseguridad y minusvalia (Graham, 1977). 

Por otra parte, el hecho de que la mayoria de las escalas clinicas se encuentren dentro del 
rango limitrofe tiende a interpretarse como la sensacién de anomalias pero que se pueden 
controlar (Nufiez, 1979, 1991). Esto puede ir acorde con Ia idea de que los pacientes 
epilépticos experimentan una gama de sensaciones diferentes que pueden afectar gran 
parte de su mundo intemo y su relacién con el medio, aunque en la mayoria estas 
sensaciones se mantienen a un nivel moderado y no los desorganizan. 

En relacién a los perfiles obtenidos en el WAIS vemos que también tiende a comportarse 
en forma semejante en los tres grupos de pacientes epilépticos (grafica 2, 3 y 4). El subtest 
de Vocabulario es el mds elevado, seguido por los subtests de Semejanzas y Disefio con 
Cubos, en tanto Retencién de Digitos aparece como uno de los mas bajos en los tres 
grupos. 

Cabe mencionar la importancia de este subtest, ya que Vocabulario se considera como una 
excelente medida del factor “g” (inteligencia general) con una cortelacion de .83 
(Matarazzo, 1976; Zimmerman y cols., 1986). Refleja la dotacién natural de la persona y 
en parte la riqueza y estimulacién de su ambiente educacional temprano. También 
representa la medida de la habilidad de aprendizaje verbal de la persona, y el nivel general 
en el que transcurren sus ideas (Barragan y cols, 1989) Lezak (1986, 1995) considera que 
este subtest es uno de los que mejor evalian las habilidades verbales de los sujetos, el que 
mejor refleja el nivel sociocultural de las personas y que se encuentra menos afectado por 
la motivacién académica que otros. 

La estabilidad observada en este subtest en todos los grupos de nuestra muestra puede 
estar reflejando tanto la dotacién natural de los individuos como las oportunidades 
culturales alcanzadas (nivel socioeducativo). Si esto es cierto, podemos considerar que la 
mayoria de los individuos de la muestra partieron de una poblacién con caracteristicas 
intetectuales normales y que los cambios observados en su patrones cognoscitivos actuales 
podrian estar influenciados por el padecimiento. Aunque ésto es arriesgado de afirmar, 
puede quedar como una hipétesis para un trabajo posterior. 

El subtest de Semejanzas es el segundo mas elevado de la subescala Verbal en los perfiles 
del WAIS en los tres grupos de epilépticos. Este subtest valora el cardcter logico del 
pensamiento de la persona, la funcién de formacién de conceptos verbales, la capacidad de 
abstraccién o generalizacién conceptual. Pone en ejercicio la cualidad o nivel de tos 
procesos intelectuales para separar las caracteristicas esenciales y no esenciales de dos 
objetos o ideas. Se considera que este subtest tiene una alta correlacion con el factor “gp” o 
de inteligencia general (entre .77 y .65 segun la edad, en Matarazzo, 1976; Zimmerman y 
cols., 1986). También se considera que esta menos influido por el componente de 
memoria y no depende tanto de las habilidades académicas adquiridas por la persona. 
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Si tomamos en cuenta lo anterior, entonces 1a elevacién de este subtest en los perfiles de 
WAIS nos puede indicar, al igual que el subtest de Vocabulario, la capacidad intelectual 
alcanzada por los sujetos de la muestra, Asimismo, vemos que presenta mayor varianza, y por ello es probable que también nos este mostrando un aspecto muy sutil del nivel 
cognoscitivo alcanzado por los pacientes. Este subtest se encuentra dentro del grupo de 
“test no mantenidos” lo cual indica la susceptibilidad de alterarse por condiciones 
emocionales o por dajio cerebral. Si este es el caso, la variabilidad puede estar reflejando 
también algunos efectos sutiles de disfuncién cerebral provocados por las crisis 
epilépticas. 

En la subescala verbal se observa como constante que el subtest de Retencién de Digitos 
es el mas bajos en todos los perfiles de los tres grupos. Ya que el subtest de retencién de 
digitos valora la atencién auditiva dirigida y una modalidad de memoria audioverbal 
inmediata y que presenta la correlacién mas pobre con el factor “g”, en tanto muestra una 
alta correlacidn con el factor “libre de distractibilidad”, es probable que la baja en nuestra 
muestra indique la existencia de disfuncién sutil en procesos de atencién dirigida y 
memoria. 

Un aspecto mas general que podemos concluir es que la poblacién de la cual se eligieron 
estos tres grupos no es muy diferente en su ejecucién en estas dos escalas clinicas cuando 
se analizan en forma global. 

3) Al analizar las hipdtesis experimentales planteadas en nuestro estudio tenemos que: 

La primera hipotesis experimental planteada fue analizar si habian diferencias entre los 
tres grupos de pacientes epilépticos en la prueba del MMPI. 

Los resultados mostraron que la escala Hs fue la unica que presenté diferencias 
estadisticamente significativas entre los tres grupos. Un andlisis ms detallado mostré que 
el principal factor que influyé en esta diferencia fue et género, es decir, la diferencia sexual 
de los pacientes puede considerarse como un elemento de discriminacién mas importante 
que el tipo de epilepsia, al menos para esta escala del MMPI. Al analizar las puntuaciones 
obtenidas por los grupos de hombres y mujeres se observé que los primeros mostraron 
mayor elevacién en sus promedios en la escala Hs en los tres grupos de pacientes. 

La escala Hs originalmente fue disefiada para distinguir entre sujetos normales de 
aquellos hipocondriacos; sus reactivos se relacionan con las preocupaciones somaticas o 
con el funcionamiento fisico (Nufiez 1979, 1991). Graham (1977) sefiala que al aplicar 
un andlisis factorial a estos items se obtiene un sdlo factor que se caracteriza por la 
negacién de la buena salud y la admisién de una variedad de sintomas somaticos. 
Aplicado a nuestra muestra de sujetos, podemos interpretar que la mayor elevacién de 
las puntuaciones que se observan en los hombres pueden reflejar qué éstos llegan a 
vivenciar en forma més intensa los efectos del padecimiento. 

La segunda hipétesis que nos planteamos fue observar si habian diferencias significativas 
entre los tres coeficientes obtenidos en el WAIS, el CI Total, el CI Verbal y el Cl 
Ejecutivo con los grupos de pacientes epilépticos. 
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Los resultados indican que no existen diferencias estadisticas significativas entre los tres 
grupos de pacientes epilépticos, por lo cual este elemento aislado no tiene la capacidad de 
diferenciar entre los grupos de la muestra, e indirectamente indica la probabilidad que los 
sujetos provengan de una poblacién semejante. 

Sin embargo, desde el punto de vista descriptivo vemos que los coeficientes de cada grupo 
de pacientes epilépticos se comportan. en el WAIS en forma ligeramente inferior al 
promedio de la poblacién general. También observamos que el grupo de CP muestra un 
desempeiio ligeramente mejor, ya que el promedio de sus tres coeficientes alcanzan una 
puntuacién arriba de 90 (categoria de normal promedio). En el grupo de CPSG el CI 
Verbal es el tinico que logra estar arriba de este punto de corte. Los Cl Ejecutivo y el Cl 
Total del grupo de CPSG y los tres coeficientes del grupo CG estan por debajo de 90 
(categoria de normal bajo o subnormal). 

Es posible que de manera global, los pacientes del grupo de CP se encuentren mejor 
conservados intelectualmente que los otros dos grupos de pacientes. Esto iria parcialmente 
de acuerdo con lo encontrado por Giordani y cols (1985), quienes observaron que los 
pacientes con crisis parciales tenian mejor desempefio en los subtests del WAIS que 
valoran atencién, resolucién de problemas visoespaciales y capacidad de elaborar 
secuencias. También estaria de acuerdo a lo teportado por diversos estudios sobre un 
mejor desempefio global de Jas funciones cognoscitivas en los pacientes con epilepsia 
focalizada en comparacién con aquellos que sufren de epilepsia generalizada o varios tipos 
de crisis, lo cuales tiende a mostrar mayores déficits cognoscitivos (Binnie y cols, 1990). 

La tercera hipotesis que nos planteamos fue la existencia de diferencias entre los tres 
grupos de pacientes epilépticos en los once subtests del WAIS. Al comparar 
estadisticamente a los tres grupos de pacientes se obtuvo que el subtest de Claves (Digitos 
y Simbolos) presenté diferencias significativas entre ellos. Un andlisis mas fino para 
ponderar el género o el tipo de epilepsia, mostré que el factor sexo es el que mayor peso 
tuvo en esta significancia estadistica, y que los hombres fueron quienes mostraron en 
general la puntuacién més baja. 

El subtest de Claves mide la capacidad de aprendizaje de una tarea de imitacién de 
coordinacién visomotora. Valora la destreza visomotora, el grado de persistencia en una 
tarea sencilla y la rapidez de ejecucién (Zimmerman, 1986), asi como la capacidad de 
atencién y concentracién en Ja tarea (Barragan, 1989; Lezak, 1986, 1995). La conducta 
motora es muy importante en esta prueba, mas que en ningiin otro subtest del WAIS. Este 
subtest muestra baja correlacién con la inteligencia general, y alta con los factores 
Perceptual-organizacional y “libre de distractibilidad”. 

Si tomamos en cuenta la opinién de los expertos, los datos que se obtuvieron pueden 
interpretarse en dos formas: primero, que hay mayores dificultades en el proceso de 
atencion (Giordani, 1985) y/o lentificacién motora (Dickman y Matteus, 1977; Dodrill, 
1989) en los pacientes epilépticos, principalmente en hombres comparado con las 
mujeres. Y segundo, que esta diferencia en género puede estar dada por el hecho de que al 
tratarse de una tarea motriz sencilla, para lo hombres carezca de menor interés que para las 
mujeres y por lo tanto muestren una peor ejecucién en la tarea. A pesar de estas posibles 
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interpretaciones, hay que tomar en cuenta que este hallazgo es de llamar la atencién, sobre 
todo por que el WAIS no maneja una puntuacion diferencial entre hombres y mujeres. 

También se tomaron en cuenta los indices clinicos que se obtienen del WAIS. En la 
cuarta la hipétesis propusimos que habrian diferencias entre los tres grupos de pacientes 
epilépticos, ya que estudios previos indicaban la existencia de mayores déficits 
cognoscitivos en pacientes con crisis generalizadas 0 con varios tipos de crisis, en tanto 
unicamente se reportaban déficits focales en los pacientes con crisis parciales. 

Los resultados que se obtuvieron indican que no hay diferencias significativas entre los 
diversos grupos de pacientes epilépticos y el indice de deterioro. Sin embargo podemos 
observar que un gran numero de pacientes, arriba de! 50% en cada grupo (ver tabla No. 5), 
presentan algun grado de deterioro, lo cual se sale de los patrones esperados para la 
poblacién general, e indica que atin cuando este indice no logre diferenciar entre los 
grupos es necesario tomarlo en cuenta al valorar a pacientes con epilepsia. 

Otro indice clinico que se tomé en cuenta fue {a diferencia entre los coeficientes Verbal y 
Ejecutivo, la hipdtesis que planteamos, al igual que !a anterior, era que podriamos 
encontrar diferencias entre los tres grupos en este indice. 

Los resultados nuevamente indican de que no hay diferencias estadisticamente 
significativas entre los tres grupos de pacientes, ni atin cuando se consideré el género. Sin 
embargo, un andlisis de frecuencia mas detallado mostré que mas del 40% de los sujetos 
en cada grupo presentaba una diferencia por arriba de 10 puntos, lo cual es clinicamente 
sospechosa en la valoracién psicométrica. En los tres grupos el mayor decremento 
promedio se observé en la subescala Ejecutiva. 

Aun cuando no se hallaron otros estudios que tomardn en cuenta la diferencia entre las dos 
subescalas del WAIS, hay tendencias generales que indican que los pacientes epilépticos 
pueden presentar puntuaciones mds bajas en la subescala Ejecutiva debido a que ésta es 
més sensible a la presién de tiempo limite que conllevan sus tareas, a la mayor 
complejidad de las actividades y a lo novedoso del material (Phil, 1968; Perrine y cols, 
1994). Ademas es probable que factores de atencién y organizacién secuencial puedan 
influir en esta diferencia entre las subescalas (Giordani y cols, 1985). 

Con el fin de mejorar el potencial de discriminacién de los estos instrumentos de 
evaluacion y de analizar el trabajo que se lleva a cabo en la prictica clinica, propusimos 
como quinta hipotesis la existencia de correlaciones entre las escalas del MMPI y los 
coeficientes del WAIS. Esta correlacién la realizamos en dos fases, en la primera 
correlacionamos a !a muestra total de pacientes, y en la segunda se correlacioné a cada 
grupo de epilépticos. 

Los datos obtenidos son interesantes (tabla 7, anexo no. 6) y muestran lo siguiente: en la 
muestra total de los pacientes el CI Total y el CI Verbal se correlacionaron en forma 
negativa y significativa con escalas que valoran psicopatologia severa (F, Pa y Es) y con 
la escala que mide introversién social (Is), en tanto el CI Ejecutivo no presenté ninguna 
correlacién significativa con las escalas del MMPI. Esto indica que a nivel de la muestra 
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total el CI Verbal y el CI Total pueden proporcionar importantes elementos psicométricos 
que permiten discriminan entre los pacientes. 

Asimismo, al analizar las correlaciones en cada uno de !os tres grupos de pacientes por 
separado, se pueden observar diferencias particulares en el Cl Total entre el grupo de CP y 
los grupos de CPSG y CG. El primero grupo muestra correlaciones con dos escalas que 
valoran psicopatologia severa (F y Pa) y los dos ultimos no presentan ninguna relacién 
significativa 

También se observaron diferencias particulares a! correlacionar {os coeficientes de las 
subescalas Verbal y Ejecutiva con las escalas del MMPI en cada uno de los tres grupos. 
En el grupo de crisis parciales observamos que se presentan correlaciones tnicas entre el 
CI Verbal y Mf y el CI Ejecutivo con Hi, en tanto comparte con el grupo de CPSG una 
correlacién negativa significativa entre el CI Verbal y Pa. El grupo de CG sélo muestra 
una correlacién negativa significativa entre el CI Verbal y la escala clinica Is. Esto indica 
que al correlacionar los coeficientes del WAIS con las escalas del MMPI podemos obtener 
un mejor potencial de discriminacién entre los grupos, tal como se propuso en esta 
hipotesis. Sin embargo como puede observarse, la principal fuente de diferenciacién esta 
dada por los subtests de Ia subescala Verbal. 

La subescala verbal esta compuesta de diversos subtests que valoran funciones 
cognoscitivas complejas como son, informacién sociocultural, memoria a largo plazo para 
informacion general, atencién dirigida y memoria inmediata audioverbal, juicios practicos, 
Juicios légicos, razonamiento aritmético, nivel de abstraccién y calidad del pensamiento, y 
en parte la dotacion natural del sujeto. Es probable que los pacientes que presenten un 
mayor grado de psicopatologia, también muestren alteraciones en estas funciones 
cognoscitivas superiores y en el procesamiento complejo de la informacién verbal, y por lo 
tanto ésto se refleje en su ejecucidn en estas tareas del WAIS. 

Siempre con el fin de aumentar el potencial de discriminacién y prediccién de estos 
instrumentos de evaluacién para diferenciar entre los pacientes epilépticos, propusimos 
que existian correlaciones particulares entre las escalas del MMPI y los subtests del 
WAIS. Esta idea surgié de la practica clinica donde existen diversas hipotesis de la 
telacién clinica entre estas pruebas cuando se valoran los rasgos de personalidad o 
Piscopatologia en poblaciones neuréticas o psicéticas. Sin embargo como se menciond 
anteriormente, no hay hipétesis claras para pacientes neurolégicos y epilépticos, por ello 
en la mayor parte de la ocasiones se aplican en estos pacientes las mismas hipotesis que 
para los pacientes neurdticos o psicéticos. 

Los datos obtenidos son igualmente interesantes (tabla 8, anexos 7, 8 y 9) ya que podemos 
observar diferencias claras entre los grupos de pacientes epilépticos. En primer lugar llama 
la atencién que el grupo que muestra mayor ntimero de correlaciones es el de crisis 
parciales, seguido por el grupo de crisis primariamente generalizadas, el grupo que menor 
numero de correlaciones presenta es el de crisis parciales secundariamente generalizadas, 
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En el grupo de crisis parciales vemos que el mayor numero de correlaciones de dan entre 
el subtest del WAIS de Ordenamiento Dibujos y las escalas del MMPI, son seis escalas de 
las cuales tres de ella corresponden a la triada neurética (Hi, D, Hs), una con la escala F e 
introversi6n social (Is), todas estas negativas. También existe una correlacion positiva con 
fa escala de hipomania. Debido a que los grupos de crisis parciales secundariamente 
generalizadas y de crisis primariamente generalizadas no muestran correlaciones 
significativas entre este subtest y las escalas det MMPI, se puede considerar a 
Ordenamiento de Dibujos como un subtest que mejora su potencial discriminative cuando 
se correlaciona con el MMPI, y por Jo tanto se Je debe prestar mucha atencién dentro del 
proceso de valoracién psicométrica en los pacientes epilépticos. Asimismo, la relacion de 
este subtest con la triada neurética, también podria estar reflejando un estilo de adaptacién 
neurética al medio por parte de los pacientes con crisis parciales, situacién que tendria un 
importante valor predictivo. 

Otro elemento importante observado en el grupo de crisis parciales es la correlacién entre 
la escala Ma y dos subtests de la subescala verbal y dos de la Ejecutiva. Estos datos 
tambien son altamente discriminativos, ya que ni el grupo de CPSG ni el de CG mostraron 
correlaciones significativas. Asimismo, esta escala del MMPI es la nica que llega a 
presentar correlaciones positivas, sobre todo con subtests del WAIS que miden la 
capacidad de juicio practico y social (Comprensién), capacidad para discriminar detalles 
(Figuras Incompletas) y para comprender una situacién total y planear una respuesta 
secuencial (Ordenamiento de Dibujos), asi como con el subtest relacionado con la 
dotacién natural y 1a inteligencia general (Vocabulario), por lo cual aparte del valor de 
discriminacién, podemos considerarla como una escala con alto valor predictivo para el 
proceso de adaptacién al medio de los pacientes con crisis parciales. 

Un tercer elemento que permite discriminar al grupo de crisis parciales del los otros dos 
grupos es la correlacién entre 1a escala Mf y tres subtests del WAIS altamente 
correlacionados con la subescala Verbal. La correlacion es esperada ya que esta escala se 
relaciona con inteligencia, educacién, buen juicio y sentido comin, en tanto los subtest 
tiene que ver con la informacién sociocultural, juicio social, capacidad intelectual y nivel 
de abstraccién. En este caso podriamos considerar a esta escala como un elemento que 
ademas de discriminar al grupo de crisis parciales, permite predecir ef desempefio en 
tareas de orden verbal para este mismo grupo de pacientes. 

Un cuarto elemento que discrimina al grupo de crisis parciales de los grupos de CPSG y 
CG es el comportamiento de las escalas D y Hi con los subtests de Claves y Ordenamiento 
de Dibujos de ta subescala Ejecutiva. Ambas escalas muestran un correlacién negativa con 
esos subtests. 

Las escala D y Hi son escalas que tiende a reportarse elevadas, al igual que Hs y Es en ta 
mayoria de los estudios con pacientes neuroldgicos. Estas escalas tiende a medir aspectos 
relacionados con la depresién, preocupaciones somiticas, ineficiencia en las tareas a 
realizar. Por otra parte los subtests de claves y ordenamiento de dibujos miden tareas de 
coordinacién y velocidad visomotriz, atencién visoespacial y capacidad para captar una 
situacién global y juicio practico. Es muy probable que la correlacién observada entre 
estas pruebas pueda indicar dificultades en esas funciones, y reflejen algunos sintomas 

67 

 



frecuentemente observados en pacientes deprimidos como la lentitud psicomotriz, las 
dificultades para captar el entorno y para valorar apropiadamente el medio, entre otros.. Si 
esto es asi, posiblemente el grupo de pacientes con crisis parciales puede experimentar en 
forma mis intensa la depresion. 

Por otra parte, el grupo de crisis parciales secundariamente generalizadas mostré una 
fuerte correlacién entre la escala Pa del MMPI y tres subtest de la subescala Verbal, siendo 
ésta la relacién ms significativa para esta escala. Sin embargo, algunas de estas relaciones 
también son compartidas por los otros grupos aunque en forma diferencial, por ejemplo 
con el grupo de CP se correlacioné con aritmética y en el grupo de CG correlacionaré con 
vocabulario. A pesar de ello, la correlacién de Pa con los subtests de la subescala Verbal 
€s un elemento caracteristico, predictivo y diferencial para este grupo. 

En tanto el grupo de crisis generalizadas muestra como elemento importante y diferencial 
que la escala de Is correlaciona basicamente con subtests de la subescala Verbal, y de 
manera exclusiva con aquellos relacionados al factor verbal. Es interesante esta relacién 
con este factor del WAIS, ya que ningun otro grupo presenté tal especificidad. Los 
subtests de ta subescala Verbal se encuentran entre los que se “mantienen”, y que en 
teoria son mas resistentes a los cambios debidos a factores emocionales u organicos. De 
estos resultados podemos inferir que existe una importante interrelacién entre las 

“habilidades verbales y el proceso de adaptacién social, al menos en este grupo pacientes. 

Otra hipétesis que nos planteamos fue la posibilidad de aumentar la capacidad de 
discriminacién de las pruebas a través de utilizar los indices clinicos, particularmente el 
indice de deterioro. Se esperaba que a mayor elevacion de este indice, observariamos 
mayor correlacién con las escalas que se habian reportado como elevadas en forma 
Constante en los estudios que las relacionaban con sintomas neuroldgicos. Para probar esta 
hipotesis se realizaron andlisis en dos tiempos, en primer lugar en fa muestra total y luego 
en cada grupo de pacientes, La muestra total presenta una correlacién positiva con las 
escalas de la triada neurética y con la escala que valora psicopatia. 

Estos hallazgos estan parcialmente de acuerdo con los estudios de Wooten (1983) y 
Glass (1991) quienes observaron que los pacientes con alteracion neurolégicas y 
neuropsicolégicas comprobadas muestran mayores elevaciones en las escalas del MMPI 
Es, D, Hs, y Hi. Llama la atencién que en nuestra muestra de pacientes, la escala Es es 
la Unica que no correlaciona con el ID, a pesar de que es la mas elevada en los tres 
grupos. 

Al analizar las diferencias en cada grupo de pacientes epilépticos vemos que hay patrones 
diferentes entre ellos de acuerdo a las escalas del MMPI que correlacionan el ID. Asi, el 
grupo de crisis parciales muestra relaciones positivas con 1a escala de psicopatia y con dos 
escala la tétrada psicotica, relacionadas con psicopatologia severa e hipomania. En tanto 
en forma diferencial observamos que el grupo de crisis parciales secundariamente 
generalizadas se relacioné con la escala que mide factores psicosomaticos e introversién 
social. El grupo de crisis generalizadas no mostré ninguna correlacién. Es de {lamar la 
atencién que las mayores correlaciones entre el [D y las escalas del MMPI se encuentran 
en el grupo de crisis parciales el cual, segtin la mayoria de los estudios que comparan 
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diferentes tipos de pacientes epilépticos, es el que muestra el menor deterioro cognoscitivo 
(Giordani y cols, 1985; Binnie y cols, 1990). Estos datos indican el valor discriminativo de 
estos indices en el estudio psicométrico de los pacientes epilépticos. 

También se correlacioné el indice de deterioro con el tiempo de evolucién del 
padecimiento, observandose que el grupo de crisis parciales muestra una correlacién 
positiva significativa entre el ID y el tiempo de evolucién de la epilepsia. Este es un dato 
muy especifico para este grupo, ya que ni la muestra total ni los grupos de CPSG y CG 
presentaron alguna correlaci6n significativa, Cabe mencionar que el tiempo promedio de 
evolucién de los pacientes de este grupo no mostré grandes diferencias con los otros dos 
grupos de pacientes. 

D) CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS. 

De acuerdo a lo observado en este trabajo podemos concluir que en nuestra muestra de 
sujetos: 

1. Los perfiles de cada prueba por separado no diferencian entre los diversos grupos de 
pacientes epilépticos. 

2. Los indices clinicos de cada prueba por separado, aunque brindan mayor informacion 
general, tampoco logran diferenciar entre los tres grupos de pacientes epilépticos. 

3. La mejor capacidad de discriminacién entre los grupos la obtenemos al correlacionar 
ambas pruebas psicométricas. 

4. Podemos inferior patrones de respuestas caracteristicos para cada grupo cuando 
tomamos en cuenta las escalas del MMPI y tos subtests del WAIS e indices clinicos de 
esta prueba. 

5. La subescala Verbal del WAIS es la que muestra una mayor capacidad discriminativa y 
predictiva al correlacionar con el MMPI. 

Este estudio presenta algunas limitaciones: 

En primer lugar, desde el punto de vista metodoldgico no utilizamos grupos de control, lo 
cual limita la capacidad de generalizar algunos de estos resultados. 

Este estudio fue retrospectivo, con las limitaciones en el control de las variables que este 
tipo de estudios presenta. Por ejemplo, se recurrié a los expedientes clinicos y psicolégicos 
para obtener los datos necesarios, sin embargo algunos datos no estaban actualizados. 

Por todo fo anterior se sugiere que: 

Los datos observados en este estudio justifican la realizacién de una investigacién 
experimental prospectiva con disefios que permitan un mejor control de las variables de 
estudio. 

También se recomienda la inclusién de grupos de control, sobre todo de grupos de 
pacientes con caracteristicas semejantes, por ejemplo un grupo pacientes con enfermedad 
crénica no neurolégica y un grupo de paciente con un enfermedad crénica neurolégica. 
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Asimismo, se recomienda un mejor control de los EEG (mas actualizados), un registro y 
control del tratamiento farmacolégico. 

Seria recomendable utilizar instrumentos de medicién que brinden mayor informacién, en 
este caso el MMPI-2 es un inventario de personalidad que podria darnos mejor cantidad de 
informacién y pennitir un andlisis mAs profundo de los items y ayudar a diferenciar en 
forma més fina los perfiles de esta prueba. Igualmente, seria recomendable utilizar el 
WAIS-R como instrumento de evaluacién de las funciones cognoscitivas. 

También se recomienda utilizar pruebas que valoren en forma mds especifica funciones de 
atencién y memoria, siendo la escala de memoria de Wechsler un buen candidato como 
instrumento para esta valoracion. 

No hay duda que los resultados obtenidos en este estudio apoyan fuertemente el trabajo 
clinico que se realiza durante la evaluacién clinica con los instrumentos psicométricos, y 
que los indices clinicos que éstos aportan pueden servir como una importante guia para 
alcanzar una mayor. fineza diagnéstica, como apoyo en el tratamiento farmacoldgico, 
para orientar en forma més especifica acerca de la mejor ayuda psicolégica y 
heuropsicoldgica para el paciente, y en general mejorar la calidad de vida de las personas 
que sufren de este padecimiento. 
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ANEXO 1 

TABLA DE REGISTRO DE DATOS PARA PACIENTES CON EPILEPSIA. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

NOMBRE: REGISTRO: 
EDAD: SEXO: EDO.CIVIL: 
ESCOLARIDAD: OCUPACION: 
DIAGNOSTICO CLINICO: 
INICIO DE CRISIS: 
NUMERO DE CRISIS EN LOS ULTIMOS 3 MESES: 
PADECIMIENTO ACTUAL: 

MMPI WAIS 
Escalasde Punt. Bruta | Punt.Norma- | Subescalas Punt. Bruta | Coeficiente 

validez lizada 
L Verbal 
F Ejecutiva 
K Total 
Escalas Subtests Punt. Bruta_ | Punt Norma- 
Clinicas lizada 
Hs Informacién 

D Comprensién 

Hi Aritmética 

Dp Semejanzas 
Mf Retencién de 

digitos 
Pa Vocabulario 
Pt Claves 

Es Figuras 
incompletas 

Ma Diseiio con 

cubos 

Is Ordenamiento de 

dibujos 

Composicién de 
objetos               

INDICE DE DETERIORO: 

OBSERVACIONES: 

  

  

 



  

  

ANEXO 2 

ANALISIS DE VARIANZA DE DOS VIAS DEL MMPI PARA COMPARAR LOS 
FACTORES a) SEXO Y b) TIPO DE EPILEPSIA 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

MMPI MAIN SEXO EPILEPSIA | INTERAC- 
EFFECTS CIONES 

ESCALAS DE | F P F P F P F P 
VALIDEZ 

L 1.653 |.183 {030 [864 [2.465 |.091 [.482 | .619 
F 406 [749 [673 [414 [273.761 11.365 |.261 
K 679 _|.567__ [1.258 [265 [390 [.678 |.618 |.541 
ESCALAS 
CLINICAS 

Hs 4.468 |.006*« [8.634 |.004** [2.384 [098 |.931 | 398 
D 1.594 [197 {1.872 [175 [1.455 [239 |.846 1.433 

Hi 1.045 [377 [2.093 {"1s2___ [521 [596 [.135 _|.874 
Dp 055 [.983 [2.093 [152 [521 [596 [135 |.874 
Mf 1.050 [375 |.001__[98i [1.575 [213 [487 | 616 
Pa 178 {911 [003 [956 [265 _[.758 1.900 |.156 

Pt 1.979 [123 [5.139 [.026* [400 | 672 [.870 _|.423 
Es 1.275 [255 [3342 [071 | 241.786 [940 _|.395 
Ma 1.378 [255 [3.343 |.071 [396 [674 |.108 |.808 
Is 1314 [.275 {2.000 |.161 [970 [383 | 354 1.703                     

Hs (hipocondriasis), D (depresién), Hi (histeria), Dp ( desviacion psicopatica), 
Mf (masculinidad-femeneidad), Pa (paranoia), Pt (psicastenia), Es (esquizofrenia), 
Ma (hipomania), Is (introversién social). 

*p<.05 

**p<.01 

 



  

ANEXO 3 

ANALISIS DE VARIANZA DEL MMPI PARA COMPARAR EL 
COMPORTAMIENTO DE LOS GRUPOS DE PACIENTES EPILEPTICOS 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                      

MMPI cP CPSG CG TOTAL ESCALAS DE | F P F P F P F Pp VALIDEZ 
L .5780_|.453 [1834 [671 _[.1968 |.660 |118a |304 F -O131_ {909 [2.526 [123 [0550 |.816 1.7898 1.560 K 1.565 [221 |.0453 [833 [1.077 |308 |.6547 1.659 ESCALAS 
CLINICAS 

Hs 1.412 |.244 [7.670 [.o09** [1.298 12772 13.053 |o14* D 2.476 {126 [.6116 [440 {|.0271 |.870 11.294 |.274 Hi 2917 |.593 [1.027 [319 [8045 [377 [6810 |.639 Dp 1341 [717 [4852 [491 [0094 [923 [1875 1.977 Mf .0005_|.983 [4795 [494 [4490 [.508 |.8248 |.535 Pa 3.103 |.089 [1.431 [241 [0371 [.848 |.8066 1507 Pt 6.773 _|.014* [1.853 [184 [0698 |.793 11535 1.188 Es 2.423 |.130_ [2.637 [115 | -0001_|.991 11.140 1345 Ma 1.088 |.305_|.6838 [415__|1.631 |.211 1.8702 |.505 Is 4029 |.530__ [0944 [761 [2.496 1.125 1.9299 | 466 
  Hs (hipocondriasis), D (de; presion), Hi (histeria), Dp ( desviacion psicopatica), 
Mf (masculinidad-femeneidad), Pa (paranoia), Pt (psicastenia), Es (esquizofrenia), Ma (hipomania), Is (introversi 
secundariamente generalizadas), CG {c 

*p<.05 
**p<.01 

6n social ). CP (crisis parciales), CPSG (crisis parciales 
risis generalizadas) 

 



ANEXO 4 

ANALISIS DE VARIANZA DE DOS VIAS DEL WAIS PARA COMPARAR LOS 
FACTORES a) SEXO Y b) TIPO EPILEPSIA 

  

  

  

  

WwaIs MAIN SEXO EPILEPSIA | INTERAC- 
EFFECTS CIONES COEFICIENTES | F P F P F Pp F p CI TOTAL 553__|.648 [171 [.680 [.744 [478 |921 1.402 CLVERBAL 833 [479 [1.314 [255 [5931555 |301 1.741 
  CLEJECUTIVA 614 [608 |.310 |.578 766 |.468 1.078 1.345 
  

SUBTEST 
  INFORMACION 2.153 |.100 [3.394 |.069 1.532_|.222 209 {812 
  COMPRENSION 1.048 [376 [.018 |.892 1.562 | .216 018 | 982 
  ARITMETICA 921 |.435 12.663 |.106 049 | .952 564 [.571 
  SEMEJANZAS 1212 |.310 [1.183 |.280 1.227 | .299 554 |.577 
  RETENCION DE {1.441 [.237 [2.352 [.129 985 |.378 324 = (| .724 
DIGITOS 
  VOCABULARIO 1.144 [336 [.975_ |.326 1.229 | .298 960 | 387 
  

  

  

CLAVES 3.199 |.027* |9.291 |.003** |.153 [852 1.279 |.284 
FIGURAS 339 |.797) |.217 |.643 400 |.672 1.670 |.194 
INCOMPLETAS 
DISENO CON 389) -|.761 |.116 |.735 526 |.593 663 1.518 
CUBOS 
  ORDENAMIENTO |.126 |.944 1.154 |.696 12 | 894 057 |.945 
DE DIBUJOS 
    ENSAMBLE 3.070 |.032* |.505 |.479 4.352 |.016* |.824 |.442 
OBJETOS                   

*p<05 
* Dp <01 

  

 



ANEXO 5 

ANALISIS DE VARIANZA DEL WAIS PARA COMPARAR EL 
COMPORTAMIENTO DE LOS GRUPOS DE PACIENTES EPILEPTICOS 

  

  

  

  

  

  

wals cP CPSG CG TOTAL 
COEFICIENTES | F P F Pp F Pp F P 
CIVERBAL 2.440 |.129 [0972 [757 [1.645 |210 |.7995 |.553 
CIEJEC. .0972_|.757_|.1439 |.707 [3930 [535 |.6202 |.685 
CITOTAL 2.241 [.145 [0244 |.877_{.0701 |.793 |.7001 |.625 

SUBTEST 
  

INFORMACION 2.452 |.128 |.3095 |.582 [1.256 |.251 }1.737 |.242 
COMPRENSION 60456_|.832 |.0048 |.945 |.0208 |.886 |.6359 | .673 
ARITMETICA 3.360 _|.077_|.0257 |.873 1.9965 [.326 |.7780 |.568 
SEMEJANZAS 0083 |.928 |.2431 |.625 [1.579 |.219 |.9486 |.454 
RETENCION DE|.8167 |.188 |.1062 |.747 |.8400 |.367 |.9941 |.426 
DIGITOS 

VOCABULARIO [4.397 }.045* [11982 [.659 [1099 [742 [1.070 [383 

  

  

  

  

  

  

  

  

CLAVES .7706_|.387 [3.242 |.082 [6.034 |.020* [2.431 |.041* 
FIGURAS 2.042 |.164 |.1629 |.689 11.766 |.194 |.8712 |.504 
INCOMPLETAS 
DISENO CON 4705 |.498 |.8075 |.376 |.0934 |.762 |.4989 |.776 
CUBOS 
  

ORDENAMIENTO | .4490 1.508 |.0000 [1.00 [0435 |.836 |.0986 |.992 
DE DIBUJOS 
    COMPOSICION 2718 1.606 |.2074 |.652 |1.648 |.209 [2.171 |.065 
DE OBJETOS 
CP (crisis parciales), CPSG (crisis parciales secundariamente generalizadas), CG (crisis 
primariamente generalizadas) 

                    

*p<.05 

 



0" 
Coanmoef 19) aD “Ued2y1d) AIO (10119) LID “eepezyeped sppurecURd s1sLD) D5 {sepezy EUs ayHUreLEpUTdS so[BEIEd BELO) OSd> {exFEEd AFD) J, 

100" d. 
wd 

  

  

  

  

  

  

  

    

  
  

  

  

  

  

            

  

  

  

  

  

  

  
                  

          

00" oo" Ee +510" ve tie ee ier “ay os 98T f 
st ere: 8t0- Ber 6e"- - £02 eve: est sol loz": 24 
980° Tor 682" TE 066" or eet” or too" o 
131" ou 66" 081" 200 oct" set vee" 0c" 2 W 
80" oto SF st 91e oot ar 80e" TU « 
leu ita ¥80- £9 zee: zie $8t* gee" 88z"- 2 

oor ver” 599 ast wr oor oe" a 
el 6tI~ ¥80° ¥9t"- ose 90> 6t0" ao 

ve 100" Tee B20 ro 250" Ber" ¢ 
gue oe sve Zor" aid 
964" ass" ti8" to q 

ost v0" 980" o€o 09%" 4 JN 
als" wah ast” 96L" 6° a 
oLo- eer 860" 6r0"- 900" a dg 
ser" 91 169° SEN" 105° a 
ec ese" Lo Lae ge 2H 
soe 090" 398° 090" a6 a 

sor: ive: gol" Lye sto 14a 
voL" tor ne or ory g 
0v0'- oot ov se 160 1H 

VOINTIO 
vivosa 

689" tel 166° 96" 6 eae x ne OS 1%6" zee a zy0" 30" 900" 00° £00" gto" L0" sto" gol rt" oro 34 vit +6500" +10" 196" one 19%" ser war 260" 890" «oF0" ¢ gt £6u"- 99% 600 $0z'- it: se ost tle- cc Loe a4 OOF s0€° oss" £06" 985° oe $9" 195" w99 OE Cor a 10° sol z90"- t0" ol 760 £80" sor" £30 6st att i 
ZAGVIVA 
vivosa ai “AID a9 aD ALD LS ‘aD ALD HD ‘ald AID Fie) TaWW 

"IVIOL 30 DSaa a oan     

“SALNGIOVd 3d TVLOL VULSanW 
VIA SOOMAI1de SALNAID Vd Id SOdNAD STUL SOT NG SIVA 140 SALNGIDIZIOO SO A Id T20 SVIVISE FULNG SINODVTAMNOD 

9 OXAINV



ANEXO7 

CORRELACION ENTRE EL MMPI Y LOS SUBTEST DEL WAIS EN EL 

GRUPO DE CRISIS PARCIALES 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

MMPI | INF | COM | ARIT | SEM | RET. | VOC | CLAV| FIG | DIS | ORD DIB] COMP 

DIG. INC | CUB OBJ 
ESCALA 
VALIDEZ 

L r}-093 {-512  |.1062 |-.0471 | -.0418 |-.0059 |.0005 | .1334 |-.0750 | .0068 +.2043 
p}.623_ |.004** [576 |.805 |.826 |.975 | .998 -482_ | .694 | 972 279 

F Tr }-.263 }.081 -2961 | -.3687 | -.2715 |-.3329 | -.2547 | 0673 | -.0840 | -.3852 -.1436 
Plis9  |.668 ‘112 |.04s* |.147 |.072__|.174 724_|.629__|.036* 449 

K r |-.178 {-.149  |.0447 |.0196 |.2305 |-.0758 |.0936 | .0191 |-.0980 |-1771 -.1026 

pj.344 | .432 814 [918 1.220 |.691 | .623 920 |.606 | .349 -590 
ESCALA 
CLINICA 

Hs or }-.l65 |.029 -0856 | -.1146 |.1321 | -.1538 |-.2085 | .1582 ] -.0877 | -.5790 -.0087 
pj 382_ | .878 653 1.547 |.487_ | .417_— 269 A404 |.645_ | .001*** | 963 

D r]-t25 |-.032 | -.2994 | -.1558 | -.0513 |-.1674 |-.3873 | 0811 | -.2292 | -.4176 +0987 
p|.5i4__|.863 ASO 4.411 |.788 4.337 | .034*_ | 670 | .223 | .022* -604 

His |-.102 | .067 +1543 | -.1263 |.0330 |-.2619 |-.3858 | .2450 |-.3529 | -.6014 -.1385 
pl.588 | .723 16 |.506_ | .863) |.162, |.035*_ |.192 |.056 | .0001*** | .465 

Dp r{.066 |.301 +2621 | 0801 | -.1186 |.0534 |-.2180 | 3181 | -.1346 }-1149 -.0310 
p}.728  |.105 162 [674 1.532 |.779__ | .247 087 | .478 | 546 871 

Mf rJ-.394 |--460 | -.2109 | -.3983 | -2331 |-.1695 ]-.1226 |.1359 | 0416 | 1464 +1591 
p].031* |.010** |.263 [.029* |.215  |.370 | 519 474_({.827_ | .440 401 

Passer |-.2501 | 115 ~.5142 | -.2250 | -.3600 |-.3528 |-.2747 | .0134 |-.2212 |-.2104 ~1514 
pj.183 {.545 -004** | .232, {051 |.056 | 142 944 | .240 | .264 424 

Pt r}.018 7.270 -.1438 | .0214 |.0527 |.1095 }-.3327 |.0522 | -.2407 |-.2730 +0620 
p}.921 149 449 [911 1.782 | 565 | .072 784 |.200 | .144 745 

Es or |-.165 | .241 -36LL | -.2609 |-.1258 | -.0616 | -.3259 | .1092 | -.1954 | -.2689 N76 
P|384  {.198 2050* |.164 1.508 | .747_— | .079 5660 1.301) [151 -536 

Ma 1.244 1.436 LAS | .0946 1.2676 |.4495 |.1469 | 4418 | -.1878 | 4235 1814 

pl.194 {.016* |.558 |.619 {.153__|.013* [438 O15* 1.320 | .020* 337 

Is r 1-085 7.060 ~.1053 | -.0113 | -.0606 | -.0900 }-.1744 | .1753 | -.1146 | -.5379 0331 
p |.65] 753 580 {953 |.750__ | 636 _| 357 354 {547 | .002** -862                         

INF (informacién), COM (comprensién), ARIT (aritmética), SEM (semejanzas), RET 

DIG (retencién de digitos), VOC (vocabulario), CLAV (claves), FIG INC (figuras 

incompletas), DIS CUB (disefio con cubos), ORD DIB (ordenamiento de dibujos), 

COMP OB] (composicién de objetos). Hs (hipocondriasis), D (depresién), Hi (histeria), 

Dp (desviacién psicopdtica), Mf (masculinidad-femeneidad), Pa (paranoia), Pt 
(psicastenia), Es (esquizofrenia), Ma (hipomania), Is (introversién social). 

* p<.05 
p< OL 

wor < 001 

 



ANEXO 8 

CORRELACIONES ENTRE LAS ESCALAS DEL MMPI Y LOS SUBTEST 
DEL WAIS EN EL GRUPO DE CRISIS PARCIALES SECUNDARIAMENTE 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                        

GENERALIZADAS. 

MMPI | INF | COM | ARIT| SEM | RET. | voc | CLAV FIG | DIS | ORD | COM 
DIG. INC | CUB | DIB OBS 

ESCALA 

VALIDE 

Zz 

L r|.1688 /.0291 |.0068 |.0652 |-.0960 |.1196 |-.0165 1.0389 0046 |.0588 | 2443 
p_|.373 879 1.972 732 614 529 |.931 838 | .981 758 193 

F Tr ]-.2090 | -.3109 |-.3050 |-.2447 [0188 |-2718 |-.1603 |-2146 +1486 | -.0401 | -.1836 
p_|.268 095 | 101 193 921 2146 | 397 255 [433 833 331 

K r].1003 |.0768 |.1061 {-.0471 ]-.1000 [.1143 |-1227 1.0005 |-01 56 |.0263 | .1039 
p |.598 687 [577 805 599 +548 1.518 998 | 935 890 585 

ESCALA 

CLINICA 

Hs rr |.2478 |.1607 |-.0642 [.0051 [.1185 [1794 |-2226 ~.0558 | -.0014 |.0505 | 0783 
p {187 396 | .736 979 | .533 343 | .237 770 |.994 791 -681 

D r|.1631 |.0764 |-.0694 |.1060 |.0860 ["oo98 |-1708 |-1007 | 1767 0686 = | .2330 
p_}.389 688 | .715 577 651 959 | 367 596 [.350 9 215 

Hi tr /.0895 }-.0199 |-2775 |-.1037 ]-.1348 |-0596 |-2423 |-.0954 |.0268 0034 | -.0109 
Pp _{.638 S17 138 585 478 754 | 197 616 |.888 986 954 

Dp rr }-.0723 |-.0597 |-.0707 [-1757 |-.0162 |-.1551 |-.0911 |.0216 |-.04 16 }.1924 | .0116 
P | .704 754 [.710 | 353 932 413 [632 910 | 827 308 952 

Mf sr |-.0842 |-.0884 |.0913 ]-.1708 |1267  [-.1472 |-.1738 1.0730 -.0683 | -.2834 | -.3768 
p [.658 642 -631 367 505 438 | .358 701 |.720 129 040* 

Pa r]-.2814 |-.3996 | -.3736 [-3126 [-.1433 |-.4135 [-2034 ]-.1081 }-0583 |-.0514 0081 
p |-132 |.029* |.042* | .093 450 023* | .281 570 1.759 787 966 

Pt t |-.1556 |.2702 |-.2552 |-.3059 ]-.0805 |-.3326 [-.0771 |-.0523|.2193 | .1412 1382 
p |.4i2 149 174 100 -672 072, | .174 784 |.224 457 466 

Es t | -.1837 | -.2604 | -.2542 |-.2879 [-.0188 |-.2863 [-.1537 | -.1262]-.0846 | 1155 +0339 
p |.331 165 17S 123 922 2S [417 506 | 657 543 859 

Mar /.0754 }.0660 |.1593 [-.0198 |.2574 [71912 [1606 [-.0244 |-.0483 | 1327 +0565 
p_}.692 729 -|.400 {917 170 3 397 898 |.800 485 767 

Is £1 +,2130 | -.2327 | -..0663 | -.2142 |-.1672 ]|-3503 [-.1210 |-.1130]-1234 |-0182 1246 
p_[.258 216 728 256 377 058 | 524 552 | 516 924 512   
  INF (informacién), COM (comprension), ARIT (aritmética), SEM (semejanzas), RET 

DIG (retencién de digitos), VOC (vocabulario), CLAV (claves), FIG INC (figuras 
incompletas), DIS CUB (disefio con cubos), ORD DIB (ordenamiento de dibujos), 
COMP OBI (composicién de objetos). Hs (hipocondriasis), D (depresién), Hi (histeria), 
Dp (desviacién psicopatica), Mf (masculinidad-femeneidad), Pa (paranoia), Pt 
(psicastenia), Es (esquizofrenia), Ma (hipomania), Is (introversién social) . 

*=P <.05 

= P< 01 

 



  

CORRELACIONES ENTRE LOS SUBTESTS DEL WAIS Y LOS DEL MMPI 

ANEXO 9 

EN EL GRUPO DE CRISIS PRIMARIAMENTE GENERALIZADAS. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                          

MMPI | INF | CoM | ARiT | SEM | RET.| VOC |CLAV] FIG | DIS | ORD | COMP 
DIG. inc_| cup | pip | oss 

ESCALA 
VALIDE 
Zz 

Ls rf-0745 |-.013 | -.3707 - [-2915 [-.1934 |=1902 |-.1579 |.1519 |-1065 |1450 1.1785 
pl696_|.949_ |.o74 [1g [306 |.314 —f.405 | 423 | 575 | 44s | 345 

Fo r]-3615 [-3133 [-.0756 |-2205 |-.0713 |-.2994 |.1326 |-2275 |-.0204 |-.1754 ]-2101 
pj.osor |.o92 [691 |.242 [708 |.108 |.485 |.227 [915 {354 | 265 

Kr |.0146 [0198 [0179 |-1738 [0765 |-.0366 |-0813 |.0914 |.0043 1.1595 | .1408 
pj939_ |.917 _|.925 1.358 |.688 |.s4g | .669 |.631  |.982  |.460 ‘].459 

ESCALA 
CLINICA 

Hs r |-.0365 |-.0298 |-.0357  [-.4500 |-3032 [-3359 |-.0357 |-.0796 |-.0697 |-0364 |-2623 
p}848_ [876 [851 |013*. [103 [070 |.851 |.676 fis | gas | tet 

Dr ]-.1678 |-.2179 |-.0923 [3258 |-3258 |-2706 |.1689 [1535 |-0210 |.0907 |-.0360 
p i376 |.247  |.628  |.079_|.079 |.148 [372 |.418  }.912_|.634__|.850 

Hi |-0434 |-.1072 -.0855 [=3355 |-.3355 [-1759 |-855 |.0145  |.0372 |.0528 |-.0513 
p |820__|.573_ 1.653 |.070_|.070 [352 |.653__|.939 _|.84s _}.782__| 788 

Dp + |-.0167 }--0865" [1816 | -.2865 {-.2865 {-.0613 [2373 |-.0926 |-.0598 |-0283 |.0018 
pj930_}.649 1.337.125 {125 [748 1.207 | 626 —_|.754 | .882 | 992 

Mf oc J.171t 1.1593" |-.1387 [-.1620 [-1620 {2045 [0505 |-.1557 |-.0540 |-.2254 |-1941 
pi366_|400 | .465_ 392, «1.392 [278 791 fart —sf.777—d.231—| 304 

Par |-.2848 [-3298 [.0112  [-.2130 f-2130 {-3929 [0602 |-3265 |-.1731 |-.3156 |-2800 
p}.i27_ [075 1.953 |.258 {258 |.032*__|.752_{.078 | 360 |.089 | 134 
1/1325 [-2431 [.0101  [-.2291 f-2291 |-.2193 |.0301 |-.0808 |-.1635 |-.0926 |-3244 
p45 |.i9¢ [958.223 [223 [244 | 875 [671 | 388 | 626 | 080 

Es r|-.2952 [2376 |-.1231 |-.0266 |-.0266 |-.2333 |.0309 |-2511 |-.0624 |-2132 |-2361 
pjii3 [206 1.517 [889 f.899 f.2is | g3a dts | 743 | 28 | 209 

Ma =| 2648 [2021 |.0368 [0401 |.0401 [.1334 [72852 |-.1352 |.0239 |-2983 |-2722 
pj.is7 [284 [847 [834 [834 |.482  |.127 |.476 | 900|.109 | 146 

Ils [-.5004 [-5787 [-1383  |-.1486 [-1486 |-4523 |.0922 |-.1481 |-.1628 |-.1007 |-2283 
p|.oos*+ j.oor++ | 466 [433 |.433_ |.o12* [628 [435.390 1.597 | 225 
  

INF (informacién), COM (comprensién), ARIT (aritmética), SEM (semejanzas), RET 
DIG (retencién de digitos), VOC (vocabulario), CLAV (claves), FIG INC (figuras 
incompletas), DIS CUB (disefio con cubos), ORD DIB (ordenamiento de dibujos), 
COMP OBI (composicién de objetos). Hs (hipocondriasis), D (depresién), Hi (histeria), 
Dp (desviacién psicopatica), Mf (masculinidad-femeneidad), Pa (paranoia), Pt 
(psicastenia), Es (esquizofrenia), Ma (hipomania), Is (introversién social). 

*p <.05 

** p< 01 
**ep <.001 
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