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I. INTRODUCCION: 

La epilepsia es el más común de los padecimientos -­

neurol6gicos de la infancia. La poblaci6n mexicana en gen~ 

ral es atacada por ésta enfermedad en un 2% aproximadarnen-­

te (I). 

Representa para el médico general un serio problerna­

de digan6stico clínico, etiol6gico y terapéutico; ya que 

ocasiona repersiones biol6gicas, psicol6gicas y sociales 

que impiden al enfermo desarrollarse en un ambiente de seg~ 

ridad tanto en su vida personal como laboral y familiar. 

A pesar de la investigaci6n exhaustiva, en éstos úl­

timos años no se ha dilucidado aún la etiología de la epi-­

lepsia idiopática o criogénica impidiéndose con ello crear­

rnedidas preventivas y terapéuticas específicas; y por ende­

el control adecuado del paciente epiléptico proporcionándo­

le la oportunidad de vivir dentro de la mayor disponibili.;­

dad posible (2 l. 

En estudios efectuados en otros países se han compr~ 

bado que existe una relaci6n directa entre factores biopsi­

cosociales, politerapia, combinaci6n de drogas y efectos in 

deseables con el fracaso o éxito del tratamiento (3) 
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En nuestro país la causa principal de fracaso en el­

tratamiento del paciente epiléptico lo constituye la falta­

de informaci6n por parte del médico al iniciarse el esquema 

terapéutico. Esta es la raz6n por la cuál el paciente epi­

léptico sin saberlo, suspende la medicación en periodo de -

vacaciones, al asociarse ~on un padecimiento concomitante o 

por razones de índole sociocultural muy personal. 

En el Hospital 20 de noviembre del ISSSTE de la ciu­

dad de México se determinaron los problemas principales a -

que se enfrentó el paciente epiléptico entre los que se en­

cuentran: mal control de crisis por inconstancia en el tra­

tamiento y dosif icaci6n inadecuada, to:ücidad y efectos co­

laterales de la terapéutica empleada y fallas de adaptación 

en el área escolar, laboral y familiar (4). 

En estudios efectuados en diferentes partes del mun­

do, desde el punto de vista epiderniol6gico, la prevalencia­

de la enfermedad varía de 1 a 9.8 por 1000 habitantes econ­

trándose un amplio margen entre estudios hechos inclusive -

en nuestro país lo cuál es indicativo de que el método para 

la detección es determinante (5). 

En un estudio epidemi6logico realizado en una pobla­

ción infantil de Cuba editado en 1980 se encontr6 una prev~ 

lencia de 7.S por cada 1000 habitantes de O a 14 años. De-
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acuerdo al sexo hubo una diferencia a favor del sexo mascu­

lino. El nivel de escolaridad estuvo por debajo de la pobl~ 

ci6n sana. Un dato importante fué que el 60.2% de los niños 

estudiados habían recibido tratamiento alguna vez, siendo -

el 39.8% el porcentaje de niños que no asistió en ningún -­

momento después de su primer ataque, lo cuál llama la aten­

ción ya que existiendo la oportunidad de ejercer su derecho 

a la salud y la obligación del estado en proporcionárselo -

gratuitamente, no suceda así. Dichos resultados se asocia-­

ron a la falta de infonnaci6n y educación para la salud y a 

patrones socioculturales propios de ese país. 

Es indudable que el progreso científico permitirá en 

el futuro un mejor control de las crisis convulsivas y que­

las instituciones de seguridad social tendrán un mejor sis­

tema que permita la rehabilitaci6n completa de éstos pacie~ 

tes (6). 

La frecuencia· de demanda de consulta por epilepsia -

en 1983 en la Clínica Hospital General de Zona y Hedicina -

Familiar No. 11 de Xalapa, veracruz fué de 1091 consultas -

de un total de 132720 lo que equivale a una tasa de B.22 -­

por 1000 consultas. 

No se cuenta c0n cifras fidedignas del número de pa~ 

cientes epilépticos y se desconoce con exactitud el pareen-
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taje de pacientes controlados y los que no se han podido -­

controlar; sin embargo, llama la atenci6n el número de con­

sultas subsecuentes. Lo cual nos podría indicar la falta de 

un control adecuado del padecimiento. 

Ante ésta situaci6n nos interesa investigar las cau­

sas reales del fracaso en el trutumíento del puciente epi-­

léptico que pensamos pueda deberse a mal control de crisis­

por toxicidad, fallas de adaptaci6n, relaci6n médico-pacien 

te inadecuada o a patrones socioculturales lo cual tratare­

mos de dilucidar. 

El identificar las causas de fracaso en el tratamien 

to del paciente epiléptico en el servicio de Medicina Fami­

liar y consulta externa de neurolog!a del Hospital General­

de Zona y Medicina Familiar No. 11 de Xalapa Veracruz cons­

tituye el objetivo general de nuestra investigaci6n. 

El prop6sito de nuestra investigaci6n es el de dar -

a conocer las causas reales de fracaso en el tratamiento -­

del paciente epiléptico en la consulta externa del Hospital 

General de Zona y Medicina Familiar No. 11 de Xalapa-Vera­

cruz. 

Con los datos obtenidos de 1983-1984 en relaci6n a -

la demanda de consult~ de primero y segundo nivel por epi--
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lepsia y que equivale a una tasa de 8.22% por 1000 consul­

tas lo cuál consideramos elevada, inferimos que puede ser -

secundaria a mal control del paciente epiléptico. 

El presente estudio nos permitirá establecer las ca~ 

sas definitivas y con ello el planteamiento de las alterna­

tivas de soluci6n, así como también lograr el manejo inte-­

gral del paciente con el apoyo de otros departamentos. 
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II. MATERIAL Y METODO: 

El presente estudio se llev6 a cabo en un periodo -­

prospectivo de seis meses con fecha de inicio a partir de -

junio de 1984 en todo paciente epiléptico (corroborado por­

electroencefalografía) y que acudió tanto a la consulta e~ 

terna de Neurología como de Medicina Familiar del Hospital­

General de Zona y Medicina Familiar No. 11 de Xalapa-Vera-­

cruz. 

El método const6 de las siguientes actividades: el­

llenado de un fonnulario específico realizado por médicos -

residentes tanto en la consulta externa de neurología como­

Medicina Familiar dividido en cuatro grantes apartados: 

l.- DATOS GENERALES: 

Nombre 

Edad 

sexo. 

No. de Afiliaci6n 

Domicilio. 

No. de consultas promedio. 

Peso 

Tiempo de evolución del padecimiento 

No. de consultas por dotaci6n de medicamentos 

Antecedentes hereditariv.;. 



2.- NIVEL SOCIOECONOMICO: 

Ingreso familiar mensual global y perc6pita 

Ocupaci6n del jefe de familia 

Trabajo fijo o eventual 

Escolaridad 

Casa propia o rentada 

Condiciones del hogar. 

3.- INCONSTANCIA EN EL TRATAMIENTO Y TOXICIDAD: 

Fecha de diagn6stico 

Inicio de terap€utica 

Fecha de atenci6n a segundo nivel 

Medicamentos utilizados 

Tiempo de utilizaci6n del medicamento 

Dosis del medicamento 

No. de convulsiones promedio 

Tipo de epilepsia 

Efectos indeseables 

4.- RELACION MEDICO-PACIENTE 

Características del M€dico 

Lenguaje apropiado 

Ambiente adecuado 

Actitud durante la consulta 

Tiempo adecuado 

Características del paciente. 

8 



Sigue las indicaciones de su médico 

Puntualidad en sus citas 

Acude a sus citas 

Entiende las indicaciones de su médico. 

9 

El formulario fué aplicado a todos los pacientes ep~ 

lépticos elegidos medi<:rnte muestreo no aleatorio y someti-­

dos a interrogatorio directo conforme a la demanda de con-­

sulta hasta completar 100 casos. Se utiliz6 como material­

de apoyo el eKpediente clínico de cada paciente para la ob­

tención de algunos datos incluidos en el formulario. 
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F O R M U L A R I O 

TITULO DE LA INVESTIGACION: 

CAUSAS FRECUENTES DE FRACASO EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE 

EP ILEPT ICO. 

l.- DATOS GENERALES: 

NOMBRE -----------------------------------------------

EDAD SEXO DOM. ----
No. de AFILIACION 

-----------------~ 
No. de CONSULTAS PROM. 

No. de CONSULTAS POR 

DOT. DEL MEDICAMENTO 

TIEMPO DE EVOL. DEL PADEC. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

2.- NIVEL SOCIOECONOMICO: 

INGRESO FAMILIAR MENSUAL. 

INGRESO PERCAPITA 

-------~·------

----------------~ 

OCUP. DEL JEFE DE 

FAM. O DEL PAC. 

TRABAJO FIJO O EVENTUAL ---------------
ES C 0 LAR IDAO 

CASA PROPIA --------------------
CONDICIONES DEL HOGAR ----------------
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3.- INCONSTANCIA EN EL TRATAMIENTO Y TOXICIDAD: 

FECHA DE DIAGNOSTICO ---------------~ 

TIPO DE EPILEPSIA --------------~ 

INICIO DE TERAPEUTICA ---------------­

FECHA DE ATENCION A 2o. NIVEL 

MEDICAMENTOS UTILIZADOS ---------------

DOSIS _______ EFECTOS INDEt;fü\IlLE;, -------

No. DE CONVULSIONES PROM. 

TIEMPO DE UTILIZACION DEL MEDICAMENTO --------

4.- RELACION MEDICO-PACIENTE: 

CARACTERISTICAS DEL MEDICO: 

LENGUAJE APROPIADO TIEMPO ADECUADO ----- ------
AMBIENTE ADECUADO 

-----------------~ 

ACTITUD DURANTE LA CONSULTA ------------~ 

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE: 

SIGUE LAS INDICACIONES DE SU MEDICO --------­

ES PUNTUAL A SUS CITAS 

ACUDE A SUS CITAS 

ENTIENDE LAS INDICACIONES DE SU MEDICO --------
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III. RESULTADOS: 

De los 100 pacientes sometidos a investigaci6n, 64 -

pacientes resultaron con un control adecuado de un padeci-­

miento, mientras que 36 pacientes resultaron con mal con--­

trol de la epilepsia. 

Presentamos las correlaciones de los casos con frac~ 

so y los controlados, expresados en porcentajes. De los 36-

casos con fracaso, 19 pacientes fueron del sexo masculino y 

17 pacientes del sexo femenir.o, lo que representa el 52. 7%­

y 47.3% respectivamente, con edades fluctuantes entre uno­

Y cincuenta años con aumento en el ndmero de pacientes en-­

tre los 5 y 19 años tanto para el grupo control como para -

el grupo estudiado. Para el grupo de casos que tiene con--­

trol adecuado y que corresponde a 64 pacientes se encontr6-

que 34 pacientes fueron del sexo masculino y 30 del sexo f ~ 

menino y que representan 53.1% y 46.B por ciento con eda-­

des fluctuantes entre uno y cincuenta años de edad, ambos 

grupos dan promedio de 20.l y desviaci6n estandar de 13.l -

y 13.2 respectivamente, con los datos antes obtenidos y su 

expresi6n en cuadros y gr~ficas nos permitieron constar que 

tanto edad como sexo no fueron de significancia para deter­

minar el fracaso o control de la muestra estudiada. 

En relaci6n al peso el grupo con fracaso y el grupo-
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controlado no presentaron diferencias significativas, el -­

grupo fracaso present6 un promedio de 47.8 y D.E. de 17.9-

en relaci6n al grupo controlado que present6 promedio de 

48.2 y O.E. de 18. Con éstos resultados y su expresi6n 

gráfica nos permite la exclusi6n de ésta variable como cau­

sa determinante del fracaso en el tratamiento del paciente­

epiléptico. 

El análisis de la variable número consultas promedio 

muestra diferencias significativas como se observa en los -

~uadros correspondientes y en donde encontrarnos que el gru­

po con fracaso, el mayor número de pacientes tiene un prorn~ 

dio de consultas que oscila entre 40 y 49 a diferencia del­

grupo controlado en donde encontramos que el mayor número _­

de pacientes entre O y 4 consultas. El procedimiento esta-­

dístico reporta para el grupo con fracaso un promedio de --

25. 6 en D.E. de 16.73 y para el grupo controlado un prome­

dio de 18.7 y D.E. de 14.8. En base a éstos resultados po­

demos considerar que el número de consultas promedio puede­

tener importancia corno factor de fracaso en el tratarniento­

del paciente epiléptico. 

En relación al tie'TJpo de evoluci6n se observó que el 

grupo de pacientes que resultaron con fracaso en su trata-­

miento, presentó un mayor tiempo de evolución de su padeci­

miento principalmente para los intervalos de clase compren-
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didos entre O y 14 años, a diferencia del grupo que result6 

con control adecuado, en donde la mayoría de los pacientes­

tienen un tiempo de evoluci6n en promedio de 4 años. El aná 

lisis estadístico nos muestra promedio de 4.9 y D.E. de --

6.4 para el grupo controlado y promedio de 10.6 y D.E. pa­

ra el grupo que result6 con fracaso en su manejo (ver cua-­

dro y gr1ifica ;:ine:·:a). 

El ingreso familiar mensual reporta los siguientes -

datos: tanto para un grupo como para el otro ingreso fami-­

liares similares, que fluctúan entre los 36,000 a 40 mil p~ 

sos. El análisis estadístico es el siguiente: promedio de -

35.7 y D.E. de 8,1 para el grupo con fracaso y promedio de 

36.6 y D.E. de 9.4 para el grupo controlado lo cuál no 

presenta importancia significativa. 

En relaci6n a la ocupaci6n observamos mayor número -

de pacientes campesinos y comerciantes con descontrol del 

padecimiento que los. que resultaron controlados además de -

que el mayor número de pacientes se encontraron en el grupo 

ocupacional catalogado como"otros" (empleados, bur6cratas, 

técnicos, choferes, etc.) 

La escolaridad según lo demuestra la gráfica y cua-­

dro respectivo, encontramos que existe un mayor número de -

pacientes descontrolacios cuya escolaridad apenas alcanza ni 
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veles de educación básica (primaria) a diferencia del grupo 

controlado en donde se encuentra un nivel de educación sup~ 

rior comparado con el primero (máximo nivel secundaria). 

El análisis del tipo de epilepsia reporta diferen--­

cias significativas, manifestado por el siguiente análisis, 

grapo controlado 70.3\ de los pacientes presentaron crisis 

parciales y 29.G% crisis generalizadas, a diferencia del -

grupo con fracaso donde encontramos 47.2% de pacientes con 

crisi~ pa~cialcs ~·el 52.?i con crisis genor3lizadas ade-­

más de que en relación al sexo ambos grupos existió mayor -

porcentaje de hombres que mujeres con crisis generalizadas. 

Estos resultados nos hacen inferir la importancia del tipo­

de erísis para lograr un control adecuado de los pacientes­

epilépticos. 

En relación al inicio de terapéutica, tanto el gru-­

po controlado como el grupo con fracaso en su manejo temían 

en promedio 4 años de haber iniciado terapéutica con dif e-­

rencias poco significativas. 

Los efectos indeseables de las drogas utilizadas se­

presentaron para ambos r¡rupos, sin embargo con mayor fre--­

cuencia para el grupo controlado, pero que en ningún momen­

to oblig6 a susper,,_er el medicamento o a disminuir la dosis 

administrada (cuadro y gráfica anexa). 
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En la relaci6n médico-paciente, la actitud del médi­

co, el ambiente, la comprensi6n de indicaciones, seguimien­

to de indicaciones tanto en el grupo controlado como en el­

grupo con fracaso no hay diferencias significativas. 
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GRUPO DE EDAD Y SEXO 
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PES O. 

GRUPO DE PACIENTES SIN CONTROL 

PESO 
--¡-----· 

f X f X d d2 f d2 f. o. 
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TIEMPO DE EVOLUCION. 

A~ OS X f X d d2 f d2 

-o - 4 38 2 76 - 4. 9 24. 01 912.38 
------ --------- --·-~--- -------- -

5 - 9 10 7 70 0.1 0.01 0.1 X= 6.9 --------- -------------- --·------------~--- -
10 - 14 " 12 132 5.1 26.01 286.11 -------- -------- ---------------- ----- -------- ---- ----
15 - 19 2 17 84 10. I 102.01 204.02 

. - ·----------- ----- ·---- --------- -----
20 - 24 1 22 22 15. 1 228.01 228.01 ---------------r---·-·-- ----------- ---------- -----
25 - 29 27 27 20. 1 404.01 404.01 

--+-----•---------- -------!------- ----
30 - 34 32 32 25. 1 630.01 630.01 

No. 
Pacientes 

GRUPO DE PACIENTES CONTROLADO. 

45 

40 

35 

30 

'25 

20 

15 

JO 

5 

=::-::======-=--=---=-=·-=-====:!:_---Años de evo l. 



TIEMPO DE EVOLU C ION 

AÑOS f X -----1· --º - 4 12 . 2 s --_:-----;- ---; 1 ---~ 

10 _--,-4 ¡-,-1 12 

1!_=~,_-~-~L-¡ 11 

:i -~~ -~-:. -__ -_-22

1

_._._ ... j :: 
~ --~- __ 3_ 4 32 

f X 

=-~:~--ji 7}_:ª-~ 1~;¡::~ 
-=~~- --~ _ _E4_:2_ 

1.4 1. 9 20. 9 
- - --- - - - -- -

51 6 4 4 o. 9 122 . 7 

22_ 11_~4 , ,~ '. 9_ .. ___ 1_29. !J_ 

: : ____ ii~l. ~i~~:~=li:~ 8 

-

24 

35 

132 

No. 
Paclonlos GRUPO DE PACIENTES CON FRACAS0 1 

11~1 
"t 
IOt 

91 
si 
11 
s• 
5¡ 
4t 

3¡ 

~¡ 

DE.= 8.6 

Aftos. -i-- 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 .. 30-34; -- ·r¡.-~ do 1WOJucJJn 



GRUPO DE PACIENTES 

CON FRACASO. 

GRUPO DE PACIENTES 

COl'lTROLADO. 

% 
55, 
50 

45 

40 

35 

30 

25 

OCUPACION 

A GRI CúLT URA 

COMERCIO 

OBRERO 

MAG 1 STE RIO 

OTROS 

OCUPACION 

-1 

PA C 

1 

6 

17 

-- __________________ ¡ ___ _ 

AGRICULTURA 5 

COMERCIO 

OBRERO 

MAGISTERIO 

OTROS 

10 

33 

20 ~ 

% 

1 3. 8 

1 9.4 

2. 7 

16.6 

4 7. 2 

7. 8 

1 4 

10. 9 

1 5. 6 
51. 5 

-.r-

~ 1fC:J .1 LJrel [[] 
Aoricultura. Comercio Obrero Mogisterio Otros 

Grupo de poc. 

con fracaso. 

Grupo de pac. 
tontralada. 



RELACION MEDICO PACIENTE 

CARACTERISTICAS DEL MEDICO. 

GRUPO DE PAC. CON FRACASO. APRa:lAOO % INAPROPIADO % 
~~__.!_!; _______ !-.-~-- 94.4 2 ._5__,_L 

AMBIENTE __ 3_5 __ ~.:L_? _ _____ ! ____ 2~ 7 !------------- ---
ACTITUD DUll ANTE 

f---- -------- --------·· ----- ~--------·-LA CONSULTA 36 100 o -
GRUPO DE A\C. CONTROLADOS. 

LEN GUAJE 63 90.4 1 l. !I --
AMBIENTE 62 96.8 2 _:u___ 
ACTlTUD DURANTE 

LA CONSULTA 64 100 o -

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE. 

GRUPO DE PAC.CON FRACASO. SI % NO SIEMfflE % 
SIGUE LAS IND. DEL MEDICO 14 38.8 22 61. 1 -
ACUDE A SUS CITAS. 16 44.4 20 J_!!_:_L ---------·· 
PUNTUALIDAD. 6 16. 6 30 83. 3 

ENTIENDE LAS IND. DEL MEn. 19 52. 7 17 47.2 

GRUPO DE PAC. CONTROL.600~ 

.fil.C!.!!_E~~l,____M_~_Q,_ ____ M____ 60. 9 25 39 
ACUDE A SUS CITAS. 41 64 23 35. 9 
PUNTUALIDAD. ---- -

29 45. 3 35 ._5_1&_ 
ENTIENDE LAS IND. DEL MED. 47 73.4 27 42.1 



GRUPO DE PACIENTES 

CON FRACASO 

GRUPO DE A\CIENTES 

CONTROLADO. 

% 

50 

45 

-10 
35 

30 
25 
20 

15 

JO 

5 

ESCOLARIDAD 

ESCOLARIDAD 

ANALFABETA 

PRIMARIA --- ··--------·---
SECUNDARIA 
---~----------- ---

PREPARATORIA 

PROFESIONAL 

ANALFABETA -------------- ..... ·-. 

PRIMARIA 

PAC 

3 

1 7 

11 

3 
2 

5 

23 

% 

8. 3 

4 7. 2 

30. 5 

.. 6.3 
5.5 

7. 6 

35.9 

34. 3 

__ ..f. ~.-~!_f!_~_!_Q~~. - -- -- 6_ - -- _____ 9_:_~--- - --
PROFES 10 NA L 6 (2,!I 

1 
Grupo de pac. 

'-------'· con fracaso. 

: ,'. j Grupo de pac . 
. \, ,:: \ controlado 

Analíobela Pr1mar1n, Secundaria Preparatoria Prok1onal. 



TIPOS DE EPILEPSIA. 

TIPOS DE EPILEPSIA HOMBRES 
···-----~ 

% MUJE RES % 
AMBOS 
SEXOS % 

--- ---
CRISIS PARCIALES 

GRUPO DE 5a9 8 47 9 17 47.2 

PACIENTES CON 

FRACASO. 

GRUPO DE 

PACIENTES 

CONTROLADO. 

SEC. COMPLEJAS 
--- -----·- -· - .. --. 

CRISIS GENERALIZADAS 

----------- -- --
TOTAL 

TIPOS DE EF'ILEPSIA 

CRISIS PARCIALES 

-------

CRISIS GENERALIZPDAS 

---··· 

11 

·--- -------
19 

HOMBRES 

25 

··-·-------

9 

-· 

57. 8 B 

··--· --· 
17 

o¡.. MUJERES 

55.5 20 

----· -- --- ----.---

47.3 10 

42.1 1 

T 
o/o 

1 

1 44.4 1 

19 52.7 

36 99.7 

AMBOS •¡. SEXOS ---+----! 

45 70.3 

-·--
________ _,__ _ __, 

52.6 19 29.6 



E FE CT"S INDESEABLES. 

GRUPO DE PAC. CON FRACASO 

EFECTO INDESEABLES 
-----·------

SIN EFECTOS 1 NDESEABLE~--

GRUPO DE PAC. CONTROLADO. 
-· ----·-·----

EFECTOS INDESEABLE S. 

SIN EFECTOS INDESEABLES. 

ªº 
70 

60 

50 

4() 

30 

20 

10 

Efectos indeseables 

PAC % 

17 47. 2 
~--·------. 

19 __í?_.l___ ----------

------·- --------
23 -----~~--------- -
41 64 

Sin efectos lnd8911obles 

Grupo de pacientes 

Controlado 

Grupo de pocienres 
con f rocoso 1 



29 

IV. CONCLUSIONES: 

La epilepsia es un problema complejo que implica no­

solo consideraciones diagnósticas y terapeúticas, sino la -

observación del paciente como un todo. 

Las causas de fracaso en el tratamiento del paciente 

epiléptico observadas en el presente estudio no señalan un-

factor específico como causante del fracaso en el tratamien 

to. En base a las hipótesis formuladas se observó que la re 

lación, la inconstancia en el tratamiente y la toxicidad 

del medicamento no son factores determinantes del fracaso -

en el tretamiento. En relaci6n al factor socioeconómico y -

<ul~ural, los resultados obtenidos fueron de interés ya que 

se observó que la mayoría de los pacientes con fracaso ape-

nas si alcanzaban niveles de educaci6n básicos (primaria) y 

que existe mayor número de pacientes campesinos y comercia~ 

tes con descontrol del padecimiento que los controlados. 

Con lo anterior podemos concluir que el fracaso en -

el manejo del paciente epiléptico es de orígen multifacto-­

rial y por lo tanto deben manejarse los aspectos clínicos,­

neurológicos y psicológicos del paciente así como también -

su ambiente familiar, escolar y del trabajo. 

Debe recordarse que _un bµ(:!n contro:i.._A.~ paciente 
tSTP, Tt~!~ ~n lRtn. 

SALll Di LA ,,¡l:J~~~if.CA 
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epiléptico evitará la recurrencia de las crísis y con ésto­

la incapacidad temporal corno miembro de la sociedad, además 

de situarlo en un ambiente de inseguridad que altera su vi­

da personal y familiar. 
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