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F.Abad Alegría* 

RESUMEN 

Se estudian por métodos 
psicométricos una población 
de 71 epilépticos infantiles. 

El síndrome comicial por si mismo 
no conlleva un descenso de la 
inteligencia. 

La crisis epiléptica es un 
importante factor de lesión afectiva. 

En los enfermos estudiados se ha 
encontrado un complejo de 
alteraciones de conducta cuyo 
núcleo común parece ser el de 
angustia-ansiedad, no detectándose 
la denominada pesonalidad 
epiléptica más que en dos casos 
de crisis rebeldes al tratamiento. 

Los enfermos con crisis parciales 
y rebeldes al tratamiento son 
los que ostentan mayor porcentaje 
de anomalías en la esfera 
intelectual y caracterial; 
la importancia de una correcta 
farmacoterapia es la profilaxis 
más eficaz contra la caracteriopatia 
del epiléptico y la única esfera 
de actuación posible. 

Introducción 

En la actualidad, ya no consti­
tuye una novedad la afirmación de 
que la denominada "personalidad 

• Jefe del Servicio de Neurofisiologia Clini­
ca del Depa1tamento de Psiquiatría (Prof. 
A. Seva Diaz). Hospital Clínico Universita­
rio. Zaragoza. 

327 

epileptoide", constituida básica­
mente por los rasgos egocentrismo­
agresividad-inestabilidad-obsesión8, 
no es una entidad propia del enfer­
mo epiléptico. Los estudios que abo­
caron a tal denominación estaban 
fundamentados sobre epilépticos 
manicomiados y en una época en la 
que se carecía de fármacos antico­
miciales eficaces 22 • 

En cambio, se ha constatado con 
frecuencia en la práctica clínica 
diaria, la presencia de tales rasgos, 
en diferente proporción, en algunos 
enfermos epilépticos y en pacientes 
psiquiátricos sin historia personal ni 
familiar de comicialidad 20• 

En el caso del niño no se puede 
hablar propiamente de personali­
dad, puesto que aún está en fase de 
formación, pero es posible investi­
gar hasta qué punto la enfermedad 
comicial repercute en su inteligen­
cia y en su carácter. 

Es preciso considerar en primer 
lugar el efecto ansiógeno de las cri­
sis recurrentes, el entorno socio­
familiar (aún hoy atávicamente hos­
til y temeroso) y el efecto depresor 
sobre el sistema nervioso central de 
los fármacos anticomiciales, para 
comprender hasta qué punto se pue­
den producir anomalías en la inteli­
gencia y el carácter 17• 22. 

Al respecto, es llamativo que las 
convulsiones febriles repetidas y las 
crisis propias de la epilepsia benig­
na infantil, que en la práctica siguen 
un decurso personal y social idénti­
co a las formas de comicialidad más 
comunes 9• 14 , no se asimilen en 
modo alguno a éstas en cuanto a 
modificaciones de la inteligencia y 
el carácter. 

5 

.Por otra parte no puede despre­
ciarse el efecto específico de lesio­
nes estructurales encefálicas locali­
zadas sobre el desarrollo de anoma­
lías psíquicas, presente en un cierto 
número de estos enfermos 3• 

Se pretende en este estudio apor­
tar algunos datos sobre la entidad 
real de alteraciones psíquicas espe­
cíficas en el niño epiléptico y sobre 
la posible etiología de las mismas. 

Material y métodos 

Se ha estudiado un total de 71 
pacientes (42 varones y 29 hem­
bras) con una edad media de 9,09± 
3,6 años. De todos ellos, 40 pade­
cían crisis generalizadas convulsi­
vas o no convulsivas, 26 crisis par­
ciales elementales o complejas y 5 
crisis parciales y generalizadas den­
tro de la entidad "epilepsia benigna 
infantil" delimitable según criterios 
bien establecidos 14• 

Se recogieron todos los datos 
referentes a la clínica comicial, exá­
menes complementarios, tratamien­
to, evolución y conducta, así como 
(en los casos en que fue posible) la 
autovaloración del paciente. Más 
específicamente se practicaron 
pruebas psicométricas de inteligen­
cia y personalidad, detalladas así: 

a) Inteligencia. Goodenough (71 
casos), WISC ( 15 casos), Raven (11 ), 
AMPE (6) y Ramos (3). 

b) Personalidad. Test del árbol 
según técnicas de valoración de 
Abad-Alegria 1• 2 y González Mati­
lla 11 (71 casos), Machover (36), 
Rorschach (4), Rosenzweig (4) y 
Scenotest (2). 
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Resultados 

Inteligencia y tipo de comicialidad 

El cociente intelectual medio 
observado ha sido de 93,6 ± 12, es 
decir, situado dentro de un rango de 
absoluta normalidad. Si se divide la 
población total en dos subpoblacio­
nes, una con cociente intelectual 
igual o inferior a 80 y otra con 
cociente intelectual superior a 80, y 
todo ello se pone en relación con el 
tipo de comicialidad padecida, se 
encuentran los valores expresados 
en la tabla I. Se observa que las cri­
sis parciales predominan claramen­
te en la población con menor cocien-, 
te intelectual, mientras que las· cri­
sis generalizadas primarias son 
mucho más frecuentes entre la 
población de cociente intelectual 
normal o elevado. Los pacientes con 
epilepsia benigna infantil están en 
su totalidad dentro del grupo de 
cociente intelectual normal. 

Efecto psicológico del primer 
episodio crítico 

Poniendo en relación determina­
dos accidentes gráficos en el dibujo 
del árbol con sus dimensiones, 
según el método de Wittgenstein 16, 

es posible determinar la edad en que 
el sujeto sometido a examen ha 
padecido un episodio traumatizan­
te. Se han obtenido por este método 
las edades "traumáticas" en un 
total de 41 individuos, comparándo­
las con la edad en que se padecieron 
las primeras crisis obtenida por 
anamnesís. Los resultados se expo­
nen en la tabla II. Se deduce que las 
dos poblaciones obtenidas no son 
estadísticamente diferentes y que, 
en cada caso, cabe esperar una dife­
rencia media entre los datos reales 
y los obtenidos por el test del árbol 
de aproximadamente 6 meses. Por­
menorizando, se ha encontrado una 
coincidencia total de la edad de la 
primera crisis en el 2 7 % de los 
casos, una diferencia menor de tres 
meses en el 5 7 % y una diferencia 
menor o igual a seis meses en el 
72 % de los casos. Dado que el error 
medio atribuible al método de Witt­
genstein se evalúa en cuatro 
meses 11 y por otra parte no es 
común que el enfermo o sus familia­
res recuerden con gran exactitud la 
fecha del primer episodio critico, 
puede afirmarse que casi en el 7 5 % 
de los enfermos en que se ha podido 
detectar algún dato de trauma psí­
quico, éste corresponde a sus prime­
ras manifestaciones de comiciali­
dad. 
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Tabla I. COCIENTE INTELECTUAL SEGUN EL TIPO DE COMICIALIDAD 

CI 

~80 >80 

C. generalizadas .............. . 

C. parciales .................... . 

15 % (6) 

84 % (22) 

85 % {34) 

16 % {4) 

100 % (5) Ep. benigna infantil. ........ .. 

Tablall. 

Media ........................... . 
Desviación t(pica ............. . 

Error de la media ............ . 

EW 

5,05 

3,85 

0,51 

EA 

5,30 

2,48 

0,44 

Diferencia 

0,53 

1,12 

0,18 

0,80>P > 0,70 

Edad traumática obtenida por el índice de Wittgenstein (EW) en comparación con la edad 
real {EA) en que se presentó el primer episodio crítico. Las edades vienen en años y déci­
mas de año. 

Alteraciones caracteriológicas 

Por medio de la entrevista con el 
paciente y/o sus familiares, se han 
podido detectar distintas anomalías 
de conducta. Estos datos han sido 
complementados mediante la psico­
metria adecuada. En todos los casos 
en que se observaron anomalías de 
conducta, aun mínimas, se obtuvie­
ron cocientes de valor regresivo por 
medio del test del árbol adapta­
do 2• 

11
• El valor medio del cociente 

regresivo es 1, 14 ± 1,40. En gene­
ral, los tipos de anomalías encajan 
dentro de un factor común de 
regresión-insociabilidad. Los hallaz­
gos se detallan en la tabla III. Glo­
balmente, se detectan anomalías de 
conducta en el 55 % de los casos. 
Partiendo de los diferentes porcen­
tajes de crisis parciales y generali­
zadas encontradas en relación con 
el cociente intelectual, se han agru­
pado los pacientes que sufrían crisis 
parciales, generalizadas o epilepsia 
benigna infantil, calculando el por­
centaje de a,nomalías en cada grupo. 
Se encuentra un predominio claro 
de tales anomalías en los pacientes 

con crisis parciales (78 %), frente a 
la menor prevalencia en los pacien­
tes con crisis generalizadas (42 %) y 
la ausencia total de anomalías en 
los pacientes con epilepsia benigna 
infantil, con un nivel elevado de sig­
nificación estadística (P = 0,02). 

Discusión 
El cociente intelectual medio de 

los enfermos afectos de crisis comi­
ciales, sin un grado de encefalopatía 
demostrable, está dentro de la nor­
malidad. Sin embargo, consideran­
do en detalle a toda la población 
estudiada, se observan diferencias 
significativas entre los grupos de 
crisis parciales, generalizadas y epi­
lepsia benigna infantil con relación 
al cociente intelectual; los pacientes 
afectos de crisis parciales tienden a 
agruparse en niveles de inteligencia 
mucho más bajos que los afectos de 
crisis generalizadas o epilepsia 
benigna infantil. Este hecho podría 
estar en relación con alteraciones 
estructurales del sistema nervioso 
central en cada grupo, de modo que 

Tabla III. ANOMALIAS DE CONDUCTA ENCONTRADAS EN LA TOTALIDAD DE LA 
POBLACION ESTUDIADA 

Insociabilidad 

Agresividad 

28 % 

15 % 

Infantilismo 

Fracaso escolar 

7% 

5% 
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se han observado lesiones anatómi­
cas en el 63 % de los afectos de cri­
sis parciales y en el 1 O % de los que 
padecen crisis generalizadas 10 • Ya 
era conocido que la epilepsia benig­
na infantil no implica deterioro 
mental 14, lo que ha vuelto a ser 
comprobado aquí. 

Parece evidente que el fenómeno 
convulsivo aislado, no inserto en un 
síndrome comicial de más amplia 
repercusión estructural, no implica 
necesariamente ningún tipo de dete­
rioro intelectual 9 • 

Es posible detectar con un buen 
margen de certeza, la época en que 
ha sucedido un episodio traumati­
zante para el psiquismo de un suje­
to, mediante la técnica de Wittgens­
tein aplicada al test del árbol, hecho 
recientemente revalidado 11 • Por 
este método se ha podido demostrar 
que, en el 75 % de los pacientes que 
se expresan gráficamente, el episo­
dio traumatizante ·reflejado corres­
ponde a la edad en que padecieron 
la primera crisis sin importar su 
fenomenología. Ya es conocida la 
importancia lesiva de las crisis 
sobre la afectividad del enfer­
mo 7, 24 • Sin embargo, los datos apor­
tados, señalan que con el inicio de 
las crisis, aun en edad muy tempra­
na, algo se altera profundamente en 
el esquema afectivo del sujeto. 
Se detecta un alto grado de anoma­
lías. de conducta entre la población 
estudiada. Tales anomalías se ex­
plican habitualmente por un tri­
ple efecto de ansiedad ante futuras 
crisis, rechazo social del epilépti­
co 3, 7, 15, 23, 24 y efecto depresor de los 
anticomiciales sobre ei sistema ner­
vioso central 13. 

Las pautas de conducta anormal 
que se han encontrado son en orden 
de importancia: insociabilidad, 
agresividad, conducta infantil y fra­
caso escolar. 

Ansiedad ante futuras crisis por 
parte del enfermo y su familia e 
hiperprotección familiar en conse­
cuencia, dependencia de un fárma­
co con el consiguiente sentimiento 
de inferioridad y temor social hacia 
los fenómenos criticas que implica 
un grado de marginación, tienden a 
conformar progresivamente una 
pauta de psiquismo cuyo núcleo es 
la vivencia angustiosa. Como com­
pensación se produce retraimiento 
del entorno social, conducta infantil 
y dependiente de la familia y agresi­
vidad como forma de hiperdefen­
sa 3, 4, 7, 15• 17 • Por su parte, el fracaso 
escolar constituye un modo precoz 
de expresión de conducta antisocial 
y con frecuencia un fenómeno ines-
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pecífico de alteración emocional 19 

aun cuando no se puede omitir que 
en ocasiones no existe la conducta 
tipificada como fracaso escolar, 
sino un déficit especifico en el área 
de la atención 21 que se asemeja 
mucho. 

En toda la población estudiada 
sólo se han encontrado dos casos 
que encajan dentro de la clásica 
descripción de conducta epiléptica; 
los dos corresponden a epilepsia 
postraumática de muchos años de 
evolución réfractaria al tratamien­
to. Se invocan en semejantes casos 
el efecto estrictamente lesivo de una 
anomalía que es secundaria a una 
lesión estructural 17• 25 y el efecto 
ansiógeno de una enfermedad que 
sólo se afecta moderadamente por 
el tratamiento 22 • 

Con base en las diferentes fre­
cuencias de presentación de las cri­
sis en relación con el cociente inte­
lectual, se ha buscado la posible 
relación existente entre la frecuen­
cia con que se dan anomalías de 
conducta y el tipo de crisis. 

Se observa un 78 % de anomalías 
de conducta entre los pacientes 
afectos de crisis parciales, un 42 % 
entre los que padecían crisis genera­
lizadas y ninguna anomalía en el 
caso de la epilepsia benigna infantil, 
aun cuando los fenómenos críticos 
que implica son parciales y genera­
lizados. Estos hechos fueron ya des­
critos 3, 14• Se observa igualmente 
que la intensidad de tales alteracio­
nes es directamente proporcional al 
bajo nivel intelectual de los indivi­
duos. Como base común parece cla­
ro que hay que centrar la responsa­
bilidad en alteraciones estructura­
les encefálicas. Basta considerar al 
respecto lo ya dicho 10 sobre hallaz­
gos con tomografta axial computeri­
zada. Es preciso aclarar que la mera 
lesión subyacente no parece tener 
una relación clara con el tipo con­
creto de alteración psíquica domi­
nante 20 • 

Es sin duda un factor anátomo­
funcional localizado, activado en 
forma de síndrome comicial, el que 
por si mismo facilita el incremento 
de unas anomalías que se dan por el 
hecho, personal y social, de padecer 
una enfermedad con manifestacio­
nes criticas recurrentes. 

Conclusiones 

El síndrome comicial por sí mis­
. mo no conlleva un descenso de la 
inteligencia. 

La crisis epiléptica es un factor 
importante de lesión afectiva. 

En los enfermos estudiados se ha 
encontrado un complejo de altera­
ciones de conducta cuyo núcleo 
común parece ser el de an"gustia­
ansiedad, no detectándose la deno­
minada personalidad epiléptica más 
que en dos casos de crisis rebeldes 
al tratamiento. 

Los enfermos con crisis parciales 
y rebeldes al tratamiento son los 
que ostentan mayor porcentaje de 
anomalías en la esfera intelectual y 
caracterial; la importancia de una 
farmacoterapia correcta es la profi­
laxis más eficaz contra la caracte­
riopatía del epiléptico y la única 
esfera de actuación posible. 
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INTELLECTUAL AND CHAR~CTERIOLOGICAL ALTERATIONS IN EPILEPTIC CHILDREN 

Summary 

We studied 71 epileptic children by means of psychometric methods, in arder to establish the validity of previous conceptions about epileptic 
personality and intelligence. 

The epileptic syndrome by itself does not affect the IQ. Epileptic seizures were found as an important affective traumatizing factor. The psycho­
logical core of different abnormalities of epileptic behavior anxiety; epileptic personaiity in ciassical sense was found only in two cases ofuncon­
trolled seizures. Partia!'seizures produce much more important abnormalities, providíng evidence of a subjacent anatomical factor. Clinical con­
trol can be the best psychoprophilactic method in the treatment of epileptic affective disturbances. 
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