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INTRODUCCION,

La epilepsia es una enfermedad frecuente (2% de 1a poblia-
cién general aproximadamente), que requiere asistencia integral -
adecuada. Para ello es necesario que el Médico Familiar reconoz-
¢a las diversas formas de crisis, tipifique, y asi pueda adminis-
trar una terapedtica selectiva.

Ademds de un tratamiento médico adecuado, requiere com- ~
prensifén y consejo en varias dreas, escolar, laboral y apoyo psi-
colégico, su enfermedad no hice 1a solidaridad o incluso la :impa
tfa, como otras; prevalecen creencias y superticiones que lo ha--
cen inaceptable socialmente llegando al rechazo o a 1a repulsién,
hace dificil el empieo, escolaridad, confianza que se deplsita en
la demds gente. £E£s cierto., que puede haber deterioro intelectual,
desorganizacidn de la personalidad, trastornos neurdticos, pero -
la correlacidn no os absolute. Por otro lado no hay coneccidn es
trecha entre epilepsia, inteligencia o conducta.

E1 paciente se siente diferente, con 1o que es frecuente-
los sentimientos de negacién, ya que la presencia de una crisis -
epiléptica ocasiona pérdida del empleo o rechazo en las escuelas,
ocasionando ansiedad y sentimientos de inferforidad., E1 nifio epi



1éptico ocasiona reacciones negativas de los padres aunque compen
sa con conducta de sobreproteccidn, 10s rasgos neurdticos que pue
den formar Ya personalidad del individuo, imprime a veces un esti
1o tenso a las reacciones padre e hijo, maestro, alumno, tensién-
que Sse agrava progresivamente si no hay estabilidad en el ambien-
te. {(17)

Es pertinente dar al paciente las explicaciones necesa- =«
rias sobre su enfermedad e incluir a los familiares con el objeto
de lograr su cooperacidn, para que ¢) tratamiento tenga éxito, de
ben combatirse los temores e fdeas equivocadas y superticiosas -
existentes acerca de éste padecimiento.

A nivel de la consulta familiar no hay una relacidn médi-
co paciente adecuada, la comunicacién es deficiente no se dd in--
formacidn apropiada. E1 presente estudio d& a conocer los senti-
mientos que imperan en el paciente y en su familia, asi como el ~
grado de orientacidn y motivacidn que tigne del médico familiar,-
con la finalidad de despertar interés para disminuir las tensio-~-
nes intrafamiliares y modificar idess ymitos existentes en la en
fermedad, se mencionan recomendaciones generales de 1a manera de-
como debe informarse al paciente su padecimiento, aclarar sus Ju-
das, reforzar la importancia de su tratamiento, sin olvidar que -
se debe tener tiempo para escucharle y apoyarlo psicoldgicamente,
Es importante también que 1a prevencidn de 1a epilepsia en muchas
ocasiones esta en manos de un buen control a primer nivel.




1.~ ANTECEDENTES CIENTIFICOS.
a) Histéricos.

En la historia de la epilepsia podemos considerar tres -
grandes perfodos: £n el primero 12 etiologfa de las enfermedades
era atribuide 3 espiritus o demonios “especificos™ tales como dig
ses infernales. Epitlepsia significa “ser tomado desde arriba", -
"sorpresa”, dando a entender que el enfermo era sacudido por fuer
zds superiores.,

Hipécrates (460-370 3.¢c.), marca el fipal de sste, e inf-
cia el segundo el cual rige m&s de 22 siglos, describe a 12 epi~-
lepsia como: "Enfermedad Sagrada" y establece que el asiento de -
1a enfermedad es el cerebro, esta impartante verdad fue gradual--
mente obscurecida primero por 1gs conceptos ecr6neos, sobre bases
de superticidn y mis tarde por atribuir como causas de las crisis
a factores sobrenaturales,

s importante sepalar que éste marcd el rechazo social de
estas enfermos; obtservd que cuando estaba préximo un ataque se ~
escondTan de los hombres y esto 16 hacian por verguenza y no por
miedo a la divinidad, como se suponia, (2) {10)

La epilepsia fue considerada como una enfermedad contagio
sa, como resultado de excesos y aberraciones sexuales, como una -
expresfﬁn de posesifn demoniaca y se correlaciond con los ciclos-~
de 12 luna. La actitud mental varia cop el tiempo y lugar, un -
ejemplo en Roma durante 1a aparicidn de una crisis en una sesién-
del senado era inicio de terminar la juntia en respuesta a un sig-
no originado por los dioses llamandosele "enfermedad comicial" -
(10) (20}.




Jackson, inicia el tercero que aun estamos viviéndo. intrg
duciendo en 1870 el concepto de un foco epileptoide como causa de
las crisis, divididéndolas en gran mal y pequeiio mal, estas como -
manifestacicnes de descargas paroxisticas que se iniciaban y pro-
pagaban de un foco especifico en el cerebro,

Barger ep 1929 descubrié la encefalografia que permite el
primer registro de una descarga epiléptica, demostrando las dife-
rentes clases que corresponden & ritmos eléctricos anormales de -
diferentes caracteristicas y localizacidn, describe a la enferme-
dad como una "disrritmia cerebral”., Un importante avance teraped
tico fue la introduccidn de los barbitdricos (1°12), Alfred -
Haipiman y més tarde la difenilhidantoina (1938), Merrit y Pul
nam, posteriormente Lenox funda la Liga Internacional, contra la-
epilepsia que contribuye a difundir mundialmente los conceptos de
esta enfermedad. €1 interds por los aspectos de rechazo social,-
no son tema de estudio hasta las dltimas décadas. Recibiendo -
gran importancia en los (ltimos anos, Constituye una preocupa- -
cién, del capitulo mexicano de la Liga Internacional contra la -
epilepsia (AMALICE). Podemos imaginar una cuarta era cuando los-
fenfémenns subcelulares sean dominados y el conocimiento neuronal-
sea cabal, y permita el éxito de la biorretroalimentacién para el
control de la crisis, la dltima etapa serd la correcta. PROFILA--
XIS {10) (14) (20).

tr} Definicidn.

Existe 1a dificultad para darla adecuadamente, cada estu-
dio opina en forma diferente y en 1a actualidad se acepta la dada
por la corganizacidn mundial de la salud; Epilepsia: Es la afec--
ci6én crdnica de etiologfa diversa caracterizada por crisis recu--
rrentes, debido a una descarga excesiva de las neuronas cerebra--



les asociadas eventualmente con diversas manifestaciones clint- ~
cas. (10} (19)

¢) Frecuencia.

fproximadamente el 2% de la poblacidn general de México,-
presenta esta enfermedad, sin embargo no hay datos especificas ya
que existe la dificultad para reconocerla, dadn que, l1os enfermos
en muchas ocasiones ocultdn su padecimiento por el temor de sar -
rechazados da una ascuela ¢ un empleo, (13} .

d) Factores de Riesgo,

Del 60% al 707 de los casos se desconocen, del 10% al 157

existen antecedentas de dafio obstétrice o kipoxia neopatal. {10)-
{11). Gtro estudio se detecta el 9.3% como causas perinatales, -
prematurez, alcoholisme, traumd hipoxia neonatal y partos projon-
gados. {1€), Del 10* al 15% traumatismos craneoencefdlico. Lla -
aparicidn de crisis en la edad adulta es de 44 6% es por cisticer
cosis, en nuestro medio. {21), 2n otro estudio es de 22% (10}, -
la incidencia por sexo es mds frecuente er el hombre auncue 13 dj
ferencia no es significativa, en cuanto @ 13 wdad, aproximadamen~
te el 60% o 70% de las crisis aparecen en las orimeras décadas de
Ta vida. Luego su aparicién disminuye y vuelve a tener un porcep
"taju alto en Jos adultos viejos, esto en ralacién a la ncoplasias
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" cerebrales o enfermedades vasculares. (10} (8)
e) Conceptos Fisiol6gicos.

La epilepsia presenta una caracterfstica que es comin 3 -
todas sus formas, ¢l fendmeno de hipersincronizacidn, una altera-
ci6én del funcionalismo neuronal de tipo paroxfstico y repetitivo,
Esta alteracidén de la funcién neuronal se traduce por una despolg
rizacién, que a su vez, da'lugar a intervalos regulares y recu- -
rrentes, a trenes de descarga de impulsos de una frecuencia de -
hasta 1.000/seq y pérdida de los potenciales postsindpticos inhi-
bitorios. Ademds, se produce una descarga sincrénica de las neu-
ronas de un mismo grupo, en lugar de las descargas normales de -
20 c¢/seg., 1o que en el registro electroencefalogrifico se tradu-
ce por una onda aguda,

La excitabilidad anormal do la neurona viene condicionada
por la despolarizacién parcial permanente de la membrana celular.
La neurgna normal mantiene un potencial negativo y potencial de -
reposo en funcidn de la distribucidn de iones en uno y otro iado-
de la membrana celular (Naék+) y mantiene su equilibrio por el -
conocido sistema de }a bomba ta/K., asf el cambio de la permeabi-
tidad para uno y otro jon (Ha+ y K+) produce variaciones en el pg
tencial de reposo. La accién de potenciales inhibidores y excita
dores ocasionan los cambios citados: Los primeros producen una -
hiperpolarizacién con salida de K y sin entrada de Ha y los segupn
dos, und despolarizacién con entrada de K y sin salida de Na, E1
hecho de que uno u otro de los potenciales predomine hace que el-
potencial de la neurona varie de un momento & otro y, por 10 tan-
te, determina el grado de excitabilidad neuronal. En los casos -
en que ha sido posible encontrar una lesidn anatomopatoldgica en-
1a epilepsia, ésta ha consistido en una disminucién de las espi--



nas dentriticas y, por tanto de 1as sindpsis. Ello condiciona la
pérdida de los potenciales postsindpticos inhibitorios, lo que -
conduce a un estado de despolarizacidn y de aumento de la exitabi
lidad. Factores que en estado normal de polarizacibn de la neurg
na no tienen efecto ni capacidad para producir unad crisis, en el-
estado anormal neuronal de despolarizacidén, es decir, de hiperex-
citabilidad, actian como desencadenantes de crisis, Podemos ci--
tar: 1a anoxia, hipertermia, hipoglucemia, hiperhidratacidn, hi=-
pocalcemia, etc., E£1 grupo de neuronas hiperexcitables o foco -
epileptégens posece la caracteristica de ser automdtico y se com--
porta como un marcapaso, con facultad de mantenimiento debido a -
procesos de autorrecliutamiento de origen taldmico y de los circui
tos de reverberacién. {6) (10) (14) (2) (1}

f) Clasificacidn.

A 1o largo de los ados, se ha intentado realizarla exis--
tiendo miltiples criterios: clinicos, anatomofuncionales, electro
encefalogrdficos, etc., todavia no existe una definitive, si bien
el intento aporta una terminoiogia usada entre especialistas., L
clasificacidn actuailmente en vigor es la que desarrolla la Comi--

2

5i6n de Clasificacidn de la Liga Internacional contra 1a Epilep--
sta, (1969).

+ CRISIS GENERALIZADAS,

Convulsivas o no Convulsivas.

Las ¢risis generalizadas son aquellas en gue los primeros
cambios clinicos indican una inicial involucracién de ambos hemig
ferios la conciencia puede deteriorarse y esta puede ser la mani-
festacidn inicial, los datos motores son bilaterales, el patrdén -




EEG {nicialmente es bilateral, refleja uyna descarga neuronal que-
es ampliamente difundida en ambos hemisferios.

inicial

= Crisis de ausencia.
Con deterioro de la conciencia solamente,
Con moderado componente clgnico.
Con componente atdnico.
Con componente ténico.
Con automatismos,
Con componentes autondmicos,

- Ausencias Atipicas.
Con cambios en el tono, mas pronunciados.
Comienza y cesacidén no sGbito.

= Crisis Miocldnicas.
Sacudidas solas o miltiples.

= Crisis Cldnicas.
= Crisis Ténicas.
= Crisis Ténico-cldnicas.

= Crisis Atdénicas.
Estdticas.

+ CRISIS PARCIALES,

Los primeros cambios clinicos EEF indican una activacidn-
de un sistema limitado de neuronas circunscritas en una -

parte de un hemisferio cerebral.

= Crisis parciales simples.
. Can signos motores,
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Motores Focales, menos 1a marcha, con 1a marcha (Jacksg
niaﬁd). versivas, postural, fonatorja {vocalizacidn o -
detencidn de ia palabra).

Con sintomas somatosensoriales o sansoriales especialas
{(Alucinaciones simples, ejemplo: hormigueo, destellos-
de luz, acdfenos}.
Somatosensoriales, Visuales, Auditiva, Dlfatoria, Gusta
toria, Vertiginosa,

Con signos autondmicos. {incluyendc sensacidn epigds--
trica, pdlidez, sudoracidn, abochornamiento, piloerec--
cién y dilatacidn pupilar),

Con sintomas psiquicos, {disturbios de las funciocnes -
cerebrales altas), estos sintomas ocasionalmente ocu- -
rren fuera del deterioro de 12 conciencia.

Disfasias, Oisnesias {ejemplio: Reid-vu}, Cognocitiva, -
{ej. estados de ensofiacidn, distorsidn del sentido del-
tiempo), Afectivos (iras, miedo)}, ilusiones (ej. macrop
sias), Alucinaciopes estructuradas (ej. escenas musicq
génicas).

Crisis parciales complejas.
Con deterioro de la conciencia, puede algunas veces co-
menzar con sintomatologia simpie.

Crisis parciales evolucionando a crisis secundariamente
generalizadas.

CRISIS EPILEPTICAS NO CLASIFICADAS.

Incluye todas las crisis que no pueden ser c¢lasificadas -
por Yo inadecuado o incompleto de los datos. Estas incluyen algy
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nas crisis neonatales {(ej. movimientos ritmicos de los ojos, movi
mientos de natacidn y masticacidn}.

Las crisis prolongadas o repetitivas (Estatus Epiléptico)
es una crisis persistente por un suficiente tiempo o repetida fre
cuentemente, no hay recuperacidn éste puede dividirse en parcial-
o generalizado. Cuando el estatus motor es puy localizado, este-
es referido como una epilepsia parcial continua. {2) (6) (7)

g) Yanifestaciones Clinicas, Factores Precipitantes e His
toria Matural de la Epilepsia.

Hay que establecer la frecuencia con que aparecen las crji
sis, los factores que pueden precipitarla, como el suefig, estimu-
tacidn luminosa, a) estar viendo la televisidn, si la crisis se -
presenta por suspensidn de medicamentos antiepilépticos, inges- -
tién de bebidas alcohdliicas, fiebre, perfodo premestrual. E1 c1f
nico debe investigar lo siguiente:

. Descripcidn de una sensacidén, que precede a la pérdida-
del conocimiento, especialmente si es de cardcter este-
reotipado, se identifica como una premonicidn.

. Sensaciones premonitorias referidas a 6rganos de los -
sentidos en el t6érax o la cabeza, dificultad para des--
cribir o comparar las sensaciones,

. Pérdida del conocimiento o de contacto con el medio, -
suspensidn de actividades, acompafado 0 no de trauma.

. Rigidez de tronco, sobre todo epistdtono.

. Diversas pcsturas ténicas de la cabeza por contraccio--
nes de los misculos cervicales.
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v} Desviaciones conjugadas de o0jos.

. Trismus. VMordedura de lengua, labios, mejilla,

. Temblores o sacudidas (movimientos c¢ldnicos).

. Ruidos producidos por el pasc del aire en la laringe.

. Cianosis, Sialorrea con o sin aspecto espumoso, sudora-
cién, incontinencia urinaria y fecal.

. En el periodo postictal: confusidn, desorientacién, pao-
¢a o nula respuesta verbal, lenguaje incoherente, disfa
sia.

. Paresia postical de extremidades de un lado.

. Cefalea poscritica.

Como en cualquier padecimiento el médico debe establecer-
las caracteristicas dei inicio del padecimiente son los factores-
precipitantes, la frecuencia de las crisis, las caracterfsticas -
de las mismas, la hora en que se presentan, la respuesta a la ne-
dicacién. Desde luego los antecedentes familiares y personales,-
particularmente la historia del embarazo, parto y desarrollo psi-
comotor, son indispensables para el andlisis correcto del fendme~
no epiléptico. {10) {(15) )

Historia natural de la epilepsia,

Constituye un modelo multicausal de la enfermedad an el =
que se establece una relacidn sistematizada de los fendmenos que-
ocurre desde el momento en que e) hombre se encuentra en estado -
de salud, se expone a un riesgo, se manifiesta 1a enfermedad y se
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1leva hasta sus Ultimas consecuencias.

Permite presentar claramente como la accidn de 1a medici-
na tiene un sentido de prevencidén en cualquier etapa de evolucidn
de la enfermedad en la que se encuentra el paciente. (20)

h) Exdmenes de Laboratorio y Gabinete.

Estos son de mucha utilidad, la quimica sanguinea, el exa
men general de oripa, biometria son de importancia relativa. Aun
que son indispensables para descartar padecimientos sistemdticos.

£l ele:troencefdlograma {(£.£.G.) es un estudio indispen-~
sable para la corrcboracifén de la descarga cortical o subcortical
que caracteriza al fendmeno epiléptico,

Las radiografias de crédneo en nuestro medio, sélo desmues
tran calcificaciones intracrancales en el 7% de los casos. En a)
gunos pacientes con epilepsia del 16bulo temporal puede demostrar
se asimetrias a nivel de los pehascos. E1 Instftuto Hacional de-
Neurologfa y MNeurocirugia han demostrado gque los enfermos con cri
sis epilépticas tienen algunas alteraciones en la tomogratia -
axial, computada, sin embargo la mayor parte de 10S casos corres-
ponden a crisis parciales, por 1o que en 10 general, 1a tomogra--
ffa axial no esta indicada, salvo excepciones, en los enfermos -
con crisis generalizadas. (1) (10) (14)

1) Diagnéstico.
La realizaci6n de una anamnesis de 1o mds detallado posi-

ble recabando datos del propio enfermo y de las personas que pue-
dan dar detalles sobre las caracterfsticas de 1a crisis, aunado-
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a una buena historia clinica, donde se tomen importancia los ante
cedentes qginecoobtétricos.

E1 estudic analfitico debe comprender aguellas determina--
ciones cuyas anomalfas pueden ser causa de crisis: Urea, glucosa,
caleio, sodio, potasio, apoyados por estudics de gabinete. (6)

J) Tratamiento.

E1 tratamiento deberd enfocarse, segin el tipo de las cri-
sis.

+ Crisis Generalizadas.

- Crisis que comienzan en la infancia o la Jjuventud: -
Espasmos infantiles, Fenobarbital, Primidoma, nitra--
cepam,

Crisis mioci6nicas: Valproato, Clonacepam, Difenil-
hidantoina, Fenobarbital.

Ausencia: Sussimida, Valproato.

Migclonfas juveniles: Primidona, Fenobarbital.

- Crisis Tonicoclénicas generalizadas: Difenilhidantof
na, Fenobarbital, Primidona, carbamacepina, Valproato.

+ Crisis Focales.

Crisis Psicomotoras: Carbamacepina, Primidona, Difenil-
hidantofna, Fenobarbital.

Crisis focales motora o sensitivas: Difenilhidantoina,-
Primidona, Fenobarbital, Carbamacepina,

+ Crisis focales secundariamente generalizadas: Difenil-
hidantoina, Primidona, Fenobarbital, Carbamacepina, Val
proato. (8) (10) (13)
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k) Problemas de Manejodel Picizate.

Es importante que el Médico Familiar, reconozca las diver
sas formas de crisis y las tipifique, y asi pueda administrar una
terapedtica selectiva, También las explicaciones sobre la enfer-
medad e instruir a los familiares, con el objete de lograr su cog
peracién para que el tratamiento tenga éxito, debe combatirse los
temores y las ideas equivocadas y superticiosas que existen., Re-
conozca las alteraciones y sentimientos animicoes del paciente y -
de su nicleo familiar, bdsico para un buen resultado del trata- -
miento, ademds es necesario, medidas higiénicas especificas, con-
sejo profesional, programas de rehabilitacidn social con objeto -
de reincorporar al enfermo a la comunidad, e¢n un ser dGtil, que -
pueda funcionar como cualquier otro, proporciondndole las condi--
ciones Sptimas para superar sus limitaciones. (12) {13)

IT.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Una mala orientacidn crea sentimientos de rechazo, ansie-
dad y alejamiento de la familia, a nivel de consulta familiar, ge
neralmente se limita a canalizar al paciente al especialista y -
una vez establecido el diagnfstico y el tratamiento Se concreta -
3 seguir proporcionando medicamentos. Hay una relacidn médico -
paciente deficiente por falta de comunicacidn, no se dd informa--
cibn adecuada.

E1 presente estudio pretende despertar interés al médico-
familijar, la importancia de disminuir las tensiones intrafamilia-
res y modificar ideas y mitos existentes de la epilepsia,
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111.- OBJETIVOS,

1.~ Investigar el grado de orientacidn sobre el padeci- ~
miento a nivel familiar con un miembro epiléptice.

2.~ Reconocer las alteraciones y sentimientos animicos a-
nivel de Dindmica Familiar,

3.~ Mencionar recomendaciones generales para el manejo -
del paciente epiléptico a nivel de Medicina familiar,

1v.~ HIPOTESIES.

Alterna: En familias dande existe un paciente epiléptico,
se encuentran sentimientos de culpa, depresidn, rechazo y una co-
municacién deficiente en todos ltos miembros, generado por falta -
de orientacidn para reconocer las manifestaciones de este padeci-
miento, ocasionando un tratamiento inconstante ¢ inadecuado.

Hulidad: ©En las familias donde existe un paciente epilédp
tico no hay alteraciones en la dindmica familiar, se tiene orien~
tacién adecuada y el tratamiento se lleva correctamente.
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V.- MATERIAL Y METODOS.

Durante los meses de Junio a Diciembre de 1983, se estu--
dfaron cincuenta pacientes epilépticos y su familia, cuyas edades
varian entre siete y sesenta ados de edad, en control de trata- -
miento en la clinica de Medicina Familiar Hum. 21, con mis de -
tres aios.

Los pacientes seleccionados al azar, localizados por me--
dio de la 4-30-8, lYos domicilios en el archivo, con los siguien-~
tes problemas: cambio de direccidn, domicilios inexistentes.

Por medio del Médico Familiar, se detectaron en la consu}l
ta y posteriormente en sus domicilios para ser entrevistados y va
lorados.

Para identificar la dindmica, estructura, e integracién -
familiar, asi como el nivel socioecondmico fue de acuverdo a los -
datos del estudio de la clinica ndmero 68, la valoracién subjeti-
va, del estado mental, segdn, a la historia clfinica que se reali-
za a pacientes epilépticos en el Instituto Macienal de Neurologfa
{traducida por el doctor Pérez de francisco).

La valoracidn del paciente epiléptico, fue la siguiente:
ANTECEDENTES DE RIESGO,

a).- Antecedentes Ginecoobstétricos_
b).- Cisticercosis

d}.- Postraumdtica_________ _____
e).- Se ignora



TIPO DE CRISIS,

a).- Generalizada
b).- Parciales

a).
b).
c).
d).
e},

ESTUDIC SQCIOECONOMICO.

Nivel de Escolaridad,

a).
b}.
c).
d).

e).
f).

QCUPACION.

a).
b).

c).
d).

e).

Analfabeta

18



HIVEL ECONOMICO.

ESTRUCTURA FAMILIAR,

a).- Nuclear

b).- Extensa

RELACION IMTERPERSONAL.

Padre Madre.
Padres Hijos.

_EXPLORACION SUBJETIVA DE QUIEN APLICA LA ENCUESTA.

Estado Mental: Paciente
a).- Tensién = ceceaca-
b}.- Agresividad === eeecmo--
c).- Bepresién eeemeua-

d).- Egocentrismo = seceeaa~

Familiar

19



E£stado mental:

).~ Hipocondria

fy.- Labilidad Emocianal
g).~- Auto Destruccidn
h}.- Indiferencia

).~ Preocupacidn

DETERIORD MENTAL

QCULTAMIENTQ

ENTREVISTAS.

Al Paciente:

Comunicacién Médico-Paciente.

Paciente

20

Familfar

1.- ile explicd su Médico Familiar, su padecimiento?

51

..................

4.+ ¢Quién?
Médico Familiar

No
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Reaccién de 1a Familia, Sociedad, ante la enfermedad, ;
5.- tUsted considera que la enfermedad ha alterado en alglin aspet

to su sexualidad?

6,- LCusl es la actitud de la familia ante la enfermedad?
Unibn_____.___.__ Rechazo__________ Indiferencia_______
7.- iCuédl es la actitud en la Escuela o Trabaje?
Aceptacidn Rechazo

8.- Existe:

Alcohol ismo

Tabaquismo

A la Familia:

Comunicaci6n Médico-Familia,

1.- iLe explicé sy Médico Familiar el padecimiento de su enfermo?

4.- tQuién?
Médico Familiar £spec1alista
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Reaccibn de 1a Familia, Sociedad, ante la Enfermedad.

5.-. ¢Considera que 1a enfermedad de su familiar ha alterado, en -
algiin aspects su sexualidad?

6.- &Cud) es la actitud de usted, hacia su enfermo?
Unién Rechazo Indiferencia

7.~ iCull ha sido 1a actitud &n la Escuela o Trabajo?
Aceptacidn Rechazo

c8.- iExiste?:

Alcoholismo

Tabaquismo
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TIPO DE CRISIS

W= 50 Rimero de Pacientes :
T RS A il
]

{ 2) Generalizadas 37 14
1
t'b) Parciales 13 26
.

T T L E T
E a) Antecedentes Ginecoobstétricos 10 20

! b) Cisticercosis . 7 14

; c)} Infecciones (SHC) o i

v d) Postraumdticas RS 2

E e) Se ignora 32 64

.

T oo
' a) Alto 0 0

i b) Medio 18 36
{c) Bajo 32 64

t

FUENTE: ~VALORACTION PACIENTE EPILEPTICO (1983).



NIVEL DE ESCOLARIDAD
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L4 50 Nimero de Pacientes 4
h'-“ﬁ‘--'-'--"-—00--""!‘.----‘m------hd-‘r-----~-----~¢-"<~------l

a) Analfabetos 15 30

b) Primaria incompleta 11 22

c) Primaria completa 17 34

d) Secundariaz 4 8

e) Preparatoria 3 &

f) Superior 0 0
L e o e T e o e ™ e e e A T T M e W W e e e T e e e e e e MWW
OCUPAC ION
[k TemTEEEETEAmmeTAeToeS T 1
' 1
E a) Empleados 11 22 '
! b) Estudiantes 18 36 :

L

E c) Desempleados ] 18 !
} d) Pensionados 3 6 '
1 L}
v e) Hogar 9 18 ¢
Lol U PR J
CAUSAS DE DESENCADENANTES DE LA APARICION DE LA CRISIS
F""""""""""'“"""'“"""“""""""'""""""“""?
} a) Suedo 12 :
! b) Suspensién 24 48 H
\ c¢) Desvelo 7 14 ;
! d) Ayuno prolongado 2 4 H
1. e) Controlados 11 22 E

FUENTE:

YALORACTON PACIENTE

EPILEPTICO (1983)
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ESTRUCTORA FAMILIAR

S/

~_

Himoro de PocienTes %
Nuclegr 12 &
Extagss & ?
Extanm Compueila, 3 F3

FUEPre : yaitopscrow FACTEDTE EPLLEPYICO, (4 483y,



INTEGRACION FARILIAR

Némero de Pacientes %
Intearado 32 64
Semiintegrado 12 29
des in legrade & 12 :
‘H350

FUENTE ¢ YALORACICH PACTENTE EPILEPTICO. {1983)
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PINANICA PAHILTAR.

TUENTE

500
Himero de Paclendas &
Buena 25 50
tegular g 18
I
Hala H 32 ¥= 50

YALORACION PACIERTE EPILEPTICO. {]983)
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TRASTORNAS PEUROPSIQUIATRICES DEL PACIENTY ) LA FANILIA FREUTE
A LA BVEERMEDAD.

JeNvsroy ,_~“,]___|

AceEst- | |
vipap. 77

pEPRE- | |
siou. | B

EGOC B¥f
TRISHD

S
wpocon-| |

i

I

b T e - T B B Y

DRIA.
LABILE-
Mo
AYTOPES-
TRUCC [6M
wprezeey) ]

Gla, | T 1

PREOCUPA-| S - .

"oy ey My s U MO

V2 3456789 1o 1y 12 13 15 16 7 12 19 2D

P = Pacienle

r = Familig

EUEMIE 1| VALORAGIOY PACIEUrE EPILEPTICO, ESTALO ?{gvrgt
19
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ALT¥RACTONES SEXULES, PUNTO DX YISTA DXL PACIENTE.

Mimero de Pacientes 1s
Fo 36 72
Gi 4 28
H= 50

FUERTE : ENTREVISTA AL PACIENTF ®PILEPYICO, {19833
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FANMILIARES QUE CONSIDERAK CAMBIOS EN EL ASPICTO SEXUAL
DEL PAC 1EUTE, .

Némero de Pacientes %

Si 36 76
No 12 24
N «5a

YUERTE 3 RATREVISTA FAMILTAR DEL PACIENTE ¥PILEPTICO. (1983}
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OCULTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

N = 50 Ndmero de Pacientes %
T T LT R TR SR 1
; o
i Pacientes ) 5 S0 \
1} . ]
i Familia 10 20 ;

DETERIORD NERTAL
[ adadddiaiadi it o ettt e T
L T
E Pacientes 3 [ E
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COMUNITACION NEDICO/PACIENTE. EXPLICACION DEL PADECINTENTD,
" UPCR EL NEDICO FAMILIAR.

Nuimero de Pacientes 7
No 14 28
51 36 72

FUENTE : ENTREVISTA AL PACIENTE EP{LEPTICO, (1583
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EXPLICACION DEL PADECIHIENTO POR EL ESPECIALISTA

N o= 50 Namero de Pacientes %
r-“"; ---------------------------------------------------- “
) L
¥ ]
1 S 37 74 H
1 1]
! '
4 Ne 13 26 ;
i “

INFORMACIOX DE LA IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO

FUENTE: ENTREVISTA DEL DERECHOHABIENTE (1983)
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EL PACTENTY EMCUENTRA 125 SIGUIENTES ACTYITUTES EN LA
FANELIA.

Nimero de Pacientes VA
gechazo 24 48
Unidn 21 12
Indiferancia 5 10

N= 50
FUENTE: ENTREVISTA DEL PICIENTE EPILEPTICO ( 1983)

i
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ACTITUDES EN LA ESCUELA O TRABAJC DEL PACIENTE,

Ndmero dal Paciente A
Rechaze 39 L
Aceplacién 11 22

= 50
FUERTE : YERTREVISTA AL PACTENTE EPILEPTICO, (14B3)
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ZOIUM ICACTOY NEDICO/FARILIAR, EXPLICACTON DEL

PADECTMIIRTO.
4%
58%
Ndmevre del Psciente P
St 21 12
No 29 58

R-= 50

FUENTE: ENTREVISTA FAHTLIAR DEU PACIUNTE ETTLEPTICO.{1983)
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EXPLICACION DEL PADECIMIENTO POR EL ESPECIALISTA

N = 50 Nimero de Pacientes %
s 48 % |
]

I b
! No 2 4 ;
L e e e e e et e e m e em e m e mmm—amam e m e ————— 2
INFORMACION .OE LA IMPORTANCIA DEL TRATANIENTOQ

B T T T T '
osi 85 90 !
1 1
13 1}
i No 5 10 H
Lt e e miemema e m e m e mmm e mm——am—mem————————— -

FUENTE: ENTREVISTA FAMILIAR DEEL DERECHOHABIENTE (1983).
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ACTITUDES DE LA FAMLLIA HACTA L& ENFERMNEDAD,
PUNTO DE VISTA FAMILTAR.

Ndmero de Pscientes A

Rechazo 32 &4

Qnién 18 36
N= 30

FUENTE ¢ FNTREVISTA FANTUIAR DEL PACIENTE ERILEPTICO, (1983)
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ACTITUD EN 1A ESCUELA © TRABAJO APRECIACION FAMILIAR

Mimeve de Pacientes o
Rechazo 20 40
Aceptacidn 18 36
No estudia ni
trebaje 12 24
N =33

FUENTE: ENTREVISTA FAMTUTAR DEL PACIERTE EPILEPRICO. (1983}
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VI.~ RESULTADOS ¥ CONCLUSIOHES.

Oe los cincuenta pacientes, con mds de tres 2fos de trata
miento, en la Unfdad de Hedicina Familiar No, 21 del I.4.5,S.

E1 74% manifestiron crisis generalizadas. F£1 64%, se ig-
nora antecedentes de riesgo, en segundo lugar, problemas ginecoobs
tétricos, con e} 20%, en tercer lugar Cisticercosis con el 14%,

E1 nivel sociceconémico, en el 647 es bajo, medio en el -

) La escolaridad 34% con primaria completa, 30% Anal)fabetos
y con primaria incompleta el 22%.

Ocupacidn: £l 36% son estudiantes, 22% empleados, y el -
18% al hogar, 18% desempleados.

t.as causas desencadenantes de crisis 48%7 por suspensidn -
de medicamentos, 14Y desvelo, 12% durante el suefo. E1 22% estan
controlados.

La kstructura Familiar es el 85% nuclear, 9% extensa, 6%-
extensa compuesta, cuya integracidn es H4AY integrada, 24Y semiin-
tegrada y el 1¢¢ desintegrada.

La Dindmica Familtiar es buena en el 50%, Mala en el 32%,-
Regular en el 18%.

Los trastornos neurepsiquidtricos mas frecuentes encontra
dos en el paciente fue: agresividad 16 pacientes, depresidn 15, -
tensién 5 y 4 autodestruccion.
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En la familia: 20 manifestaron preocupacién, 13 indiferen
cia, 5 depresitn.

£n el paciente se incremento el alcoholismo de tres pa- -
cientes posterior 2 la enfermedad aumenta a 17, en la familia un-
miembro tomaba antes de la enfermedad, aumenta a 11 después de -
8sta.

Tabaquismo dos pacientes fumaban antes de la enfermedad,-
posteriormente 5, en la familia fumaban 4 después 9.

Las reacciones encontradas en el paciente son: Alteracio-
nes sexuales en el 72%, en la familia 76%.

Ocultan la enfermedad cinco pacientes y diez familias, -~
tienen deterioro mental 3 pacientes.

La informaci6n sobre el padecimiento por el Médico Fami--
1iar es en el paciente 28%, a la familia el 42%. Dada por otro -
especialista, al paciente en el 74%, a la familia 96%¥. E1 espe--
cialista informdé la importancia del tratamiento en el 62%, y a 1a
familia el 90%. E1 Médico Familiar informé al paciente 38Y%¥ y a -
la familia el 10%.

La actitud de la familia ante la enfermedad, pera el pa--
ciente es de rechazo en el 48%, 42% de uni6n y el 10% indiferen--
cia.

Para Ya familia rechazo en cl 64%, unién 36%.

La actitud en la escuela y en el trabajo; para el pacien-
te 78% rechazo, 22% aceptacién, la familia aceptacidn 36%, recha-
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20.40% y no estudia ni trabaja en el 24%.

CONCLUSIONES.

En el presente estudio las crisis generalizadas son las -

mas frecuentes, las que manifestaron problemas de aceptacién y -
adaptaciédn.

Las causas desencadenantes en la mayoria se desconocen, -
en sequndo término existen antecedentes ginecoobstétricos, poste-
riormente cisticercosis, similar a estudios previos. (15)

Es importante recordar que la epilepsia pyede prevenirse,
realizando un control adecuado perinatal, estudios a pacientes -
sanos, educacidn médico sanitario, labor de primer contacto. (5)

El nivel socioeconfmico de 2stos pacientes es bajo al -
igual que su nivel de escolaridad, favoreciendo la falta de com--
prensidn de su padecimiento y 1a importancia de sy contral,

E1 18% no acude a escuelas ni trabajan, han sido despedi-
dos en forma discvets "cuando se cienta bien, regrese" o bien en-
1as escuelas fueron dados de baja por temor de que les suceda a},
go. 0 repercuta en sus compafieros; por verguenza van abandonando -
la sociedad y se refugian en sus hogares. (3)

La estructura familiar en 85% nuclear, integrada en el -~
64% en el 24% seminteqrads, desintegrada en el 12%, de éste G1ti-
mo 3 pacientes la causa fue la presencia de un nifio epiléptico.

La dindmica familiar es buena en el 50%, mala en el 32%,~-
regular en el 18%.
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Los trastornos encontrados: Alcoholismo y tabaquismo au-
menta tanto en l1a familia como en el paciente posterior a la en-=
fermedad.

Los problemas neuropsiquidtricos mas frecuentemente mani-
festados son: en el paciente, agresividad, depresidn, tensidn, -
autodestruccidén. En la familia, preocupacidén, indiferencia, de--
presién. Un alto porcentaje de problemas serxuales en ambas partes,
resultados similares a estudios previos (9}, La actitud de 1a fa
milfa, escuela y trabajo, mds frecuente es el rechazo.

Dado el nivel socie cultural, abandonan el tratamiento, -
esta es la causa mds comin de presentacién de la crisis, Ocultan
1a enfermedad el 107 de los pacientes y 20% en las familias.

E] Wédico Familiar informa en 28% a pacientes y a la famj
1i{a en el 42%, con porcentajes similares la orientacidn d2l tra--
tamiento.

Con estos datos se valora, la importancia qus debe jugar-
el Médico Familiar, un papel integrador, coordinador de los es- -
fuerzos del paciente para mejorar, lo apoye psicoldgicamente, es-
decir, escuche sus dudas e inquietudes, tanto del paciente como -~
de su famiiia, promover una conducta de bienestar positiva mejo--
rando la comunicacién. (5)
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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL CONTROL DE EPILEPSIA,

Indicar el medicamento de mayor utilidad, segin el tipo ~
de crisis de que se trate.

Iniciar el tratamiento con un solo producto. Ho deben em
plearse varios simultdneamente.

Agotar las posibilidades de un medicamento antes de cam--
biarlo o combinarlo.

Por la accidn sedante e hipnética de algunos de ellos, de
be iniciarse el tratamiento con dosis bajas e incrementarlas gra-
dualmente, hasta obtener los resultados deseados,

Las dosis del medicamento deben ajustarse al peso del in-
dividuo, al tipo y la gravedad de las crisis, Deben aumentarse -
hasta lograr mitigar éstas, y disminuirse 51 aparecen fenSmenos -
de intolerancia o toxicidad.

o se debe afadir otro firmaco hasta estar convencidos =~
que el que se estd usando no es Gtil.

Los productos comerciales que contienen varias substan- -
cias antiepilépticas dificultan la dosificacidn adecuada de cada-
una de ellas, por lo aque no es recomendable emplearlos.,

Mo deben interrumpirse bruscamente la administracidn de -

un fdrmaco; si hay intolerancia, habrd que sustituirliocs por otro-
de manera gradual,

Tampoco se debe suspender el tratamiento porque el pacien
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te esté asintomitico; seguramente 1o estd por 1a accidén del medi-

camento,

Hay que esperar un minimo de tres afios a que ¢l paciente-
esté sin crisis con el tratamiento. Si en este plazo el electro-
encefalograma no estd alterado, se podrd suspender 1a medicacién-
gradualmente. Recuérdese que para la epilepsia no hay tratamien-
tos breves.

Ho hay que confiar en un trazo electroencefalogréfico in-
tercritico normal; se debe correlacionar siempre con los datos -~
clinicos.

Hay que cerciorarse que el paciente toma la medicina como
se le prescribid. Es frecuente que el enfermo, al verse libre de
ataques la tome con irregularidad o la suspenda,

Cuando las crisis son diffciles de controlar por la admi-
nistracibn de diversos medicamentos, deben hacerse determinacio--
nes de niveles séricos de dichos férmacos para saber si son Gti--
les ¥y, sino son, tratar de reconocer el motivo, puede ser que el-
medicamento no se absorva adecuadamente, ¢ se metabolice en forma
anormal.

E1 epiléptico debe evitar la ingestién de estimulaﬁtes -
con aléohé\. cafeina, etc,, no deben prescribirsele medicamentos-
como cardiazol, estrofantina, piperacina, teofilina y, en 10s ni-
fios, efedrina, ya que pueden precipitar las crisis.

Casi todos los antiepilépticos pueden producir efectos -
secundarios colaterales indeseables de mayor o menor importancia-
{somnolencia, ataxia, fatigabilidad, sintomas gastrointestinales,
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alteraciones hematoldaicas, nefrotoxizidad, otc.) EY médico y e)
paciente, sin embargo, deben valorar las ventajas y los riesgos -
que estos trastornos significan antes de considerar la supresifn-
o substitucitn del medicamento.

Deben advertirse al paciente los efectos colaterales de -
ciertos productos, como la somnolencia y su potencializacién con-
otras substancias, particularmente el alcohol.

El epiléptico debe evitar situaciones de riesgo o de frag
co peligro. HNo debe conducir vehiculos o manejar maquinaria que,
en caso de crisis, lo expongan a un accidente. Tampoco debe rea-
Yizar actividades que lo coloquen a é1 o & los demds en situacio-
nes de peligro {natacidén, deportes violentos).

Debe vigilarse la férmula hemitica cuando se administran-
diomas, derivados succimidicos, principalmente metildifenil-hidan
toinato y carbtamazepina; se tomirdn muestras de sangre cada sema-

na o cada 15 dias al principio y, posteriormente cada uno o dos -
meses.

Es frecuente que el paciente epiléptico consulte en rela-
cién con su descendencia: éserd su hijo epiléptico? Idebe la -
epiléptica embarszarse? <debe casarse?, en estos casos debe recy
rrirse al especialista. E1 neurdliogo y €l genetista son quienes-
pueden indicar al enfermo las posibilidades de que sus descendien-
tes tengan la misma afeccidén.

Aunque hay informes acerca .del efecto teratogéno que pue-
den tener todas las substancias antiepilépticas mencionadas, se ~
considera que es un riesgo calculado minimo, por 10 .que no estd -
contraindicada sy administracién durante el embarazo. (13)
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COMO INFORMAR AL PACIENTE,

Es conveniente para el médico que se evoque a manejar un-
paciente epiléptico, el buscar y proporcionar a sus enfermos upa~
clara explicacidn de su padecimiento. Una verdad que sin grandes
pretenciones cientificas y con la sélidez de un estudio detallado
proporcione 3 quienes estan afectados y a sus familias, los he- -

chos biolégicos reales y conocidos en relacidn al problema,

Hay una gran diferencia entre decir a un paciente: Tiene
usted epilepsia, a explicar, como es que: a consecuencia de éste-
o aquel factor unas células cerebrales descargan su energia de -
una manera desordenada y producen manifestaciones sensibles, da -
1a misma manera que una afeccidn produce fiebre.

pebe ser obligacién del Médico, el abandonar cualquier -

actitud verbal, escrita, que pudiera convertirse en proysctiva. -
(10) (12)

El diagndstico 4o epilepsia es bdsicamente y fundamental-
mente clinica y los exdmenes de laboratorio y gabinete, serdn -
siempre, un gran asuxiliar,

Esta enfermedad puede prevenirse y dsta es una labor im--
portante del médico de primer contacto, llevando un buen control-
perinatal, exdmenes clinicos perif6dicos, a grupos aparentemente -
sanos, orientar para mejorar las condiciones socioeconémicas, dar
pautas educacionales e informativas. Las ventajas de esto son: -
Promover una conducta de bienestar positiva, reducir los ricsdgos~
para 1a salud en el estilo de vida, permite la comprensién de un-
"consentimiento informado", reduce el cOsSto y crea mayor respon--
sabilidad del paciente.




Las ventajas para el médico son: €1 paciente mejora el -
cumplimiento de las prescripciones médicas, promueve mejor com- -

prensidn y comunicacién médico-familia, facilita un enfoque inter
discipiinario.

Con estas metas mejora la calidad de atencién que reciben
los pacientes.

El médico debe demostrar un genuino interés en la educa--
cidn para Ja salud y estar dispuesto a invertir algin tiempo per-
sonal.

Para iniciar su programa 52 espera motivar al paciente pa
ra que participe, el médico debe estar convencido de los efectos-
ben&ficos a fin de que cualquier nuevo enfoque sea satisfactorio,
hay que recordar también que el médico juega un papel integrador-
y coordinador de los esfuerzos del paciente y de su familia para-
18 mejor aceptacidn y adaptacidn de su enfermedad. (5)

ACTITUDES PERSONALES DEL PACIENTE EPTLEPTICO.

lLa personalidad epiléptica seqin ¥reepilin, ha sido admi-
tir que el paciente tiene la identificacidn de respuesta, persevg
racién en temas, circunstancialidad, rigidez emocional, respues--
tas inadecuadas al ambiente, agresividad, egocentrisma, hipocon--
dria, opiniones fijas frecuentemente de contenido mistico religio
s0, autodestruccidn, se ha observado que paciente con epilepsia
del 16bulo temporal suele haber mas patologia psiquidtrica. (12)

La depresidn y la sensacidn de abandono de algunos de es-
tos pacientes en contraparte al valor, optimismo, son actitudes -
que tienen un papel importante en el resultado del mansjo de es--
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tos pacientes., Una pregunta 3 }a que conviene contestarse a cada
enfermo, es si los prohblemas & 1os que se enfrenta a la sociedad,
provienen auténticamente, de un md! entendido que tiene para €1 o
si son los otros problemas de éste, 10s que ustan proyectando 2 -
través de su enfermedad. Considerdar a cada paciente en particu--
lar y dentrs de su medio ambiente, las expectativas de proyeccidn
que tiene., Para que el médico pueda modular su tratamiento debe-
considerar que es 10 que ¢) paciente espere de €1, Las obligadas
restricciones que el sobre llevar una enfermedad crdénica e impune
pueden ser enfrentadas de und manera mas adecuada en tanto que ¢l
paciente sea capsz do comprender mejor el significado de sus pro-
blemas, siempre dentro del marco de referencia, que su propia edu
cacién y experiencia le den. ina Targa pldtica con el paciente,-
con la familia o mejor aun con ambos, puede evitar mucha confu- -
sidn y angustia en lo futuro. frecusntemente hace falta mas de -
una entrevista para poder aqotar el tema, este tiempo serd bien -
empleado - es de tanta importancia como el utilizar el fdrmaco -
éptimo. Hay que recordar que lo que le interesa al paciente pue-
de ser lo mismo que le interese al médico, y es obligacion de és-
te, buscar en lo posible satisfacer Jas necesidades del primere,-
por 1o que debe recordar siempre, que en el manejo del paciente -
con epilepsia, se dedique una buena parte de sSu tiempo 2 la con--
versacidn con el paciente y sus familiares y a la explicacidn de-
tenida del problema. {9) {18)

LA SOCIEDAD ANTE EL EPILEPTICO.

Este tipe de paciente debe aprender a convivir con sus -
trastornos patoldgicos, io cual puede evitar muchos de sus compli
caciones psiquidtricas. £stos aspectos se ven modificados por -~
las actitudes que el grupo social, desde ia céluta familiar, wta-

pa escolar y el ambiente labovral mantienen frente 2 13 enfermedad
y quien la padece.
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AMBIENTE FAMILIAR.

flunca serd suficiente el esfuerzo que encamine a transfor
mar en positivo el ambiente familiar (factor determinante en el -
control de la crisis), los pacientes adultos tienden a sentirse -
inseguros, por el temor a una nueva crisis convulsiva en pablice,
que terminé con su carrera y su capacidad productiva. Este temor
no es exagerado, porque cuando se vive en una sociedad que posee-
una cultura médica tan pobre como la nyestra, los patrones se nig
gan a recibir al enfermo con crisis en la oficina, taller o lugar
donde 1a crisis seria intrascendante para ambas partes, 13 situa--
cién cuando son nifios, los 1imites son extremos, 12 angustia de -
los padres flota constantemente en 21 ambiente familiar y provoca
una situacidn de continua aprensidén que el nino percibe, ademds -
la sensacidn de culpa de alguno de los padres aun no reconocida,-
preside a 13 relacidn padre-nifo epiléntico. Llos factores socia-
les; es considerable el nimero de familias que ocultan el pade--
cimiento, no se informa a sus maestros, apartan al nific del trato
social narmal que le permita realizarse con toda su capacidad, -
con frecuencia abandonan la escuela debido al temor de los padres,
al reprimirlos se asocian factores psicoldqgicos que a veces es -
mas dificil manejar que la misma enfermedad, cuando 11293 la ado-
lescencia, o cuando la crisis se maniTiesta por primera vez, en -
esta etapa el adolescente en la mayorfa de las veces rechaza la -
proteccidn familiar, y la medicina represSenta proteccidn y 1la evi
ta. la dificultad vadica en que no puede obligarse aceptar de por
vida su tratamiento, ¢s frecuante que la suspenda, de allf la im-
portancia de que el médico dé& 13 adecuada informacidgn al ndcleo -
familiar, (cada familia toma sus propias deciciones) a fin de gque
este acepte "su enfermedad positivamente, deben tos familiares abs
tenerse de menos preciar la capacidad de auvtocritica y Jjuicio de-
los Jjévenes, y borrar de sy mente l10s pensamientos negativos. S5i-
el addlescente conoce 10s mecanismos que produce Ja epilepsia el-
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beneficio del tratamiento constante 1lega a comprender la impor--
tancia de seguir el control médico y evitar asf, 1a actitud desa-
fiante y una mala cooperacidén para su control,

Escolaridad. Al asistir a las escuelas, es una actitud -
infortunadamente popular de los maestros el rechazarles de las -~
aulas. Esto tienec como fundamento la ignorancia de los docentes-
en el manejo del problema y como justificacién de las supuestas -
dificultades que los ninos afectados produciran en e} grupo. En~
realidad no existe ninguna evidepncia de que las crisis convulsi-~
vas sean capaces por si mismas, de un retrazo escolar, un nifc -
que se encuentra bien controlado puede asistir normalmente a c¢la-
ses, es un hecho de observacién comdn que el paciente que tiene -~
tendencia a presentar crisis, es mas suscaptible cuando esta inag
tivo, por 1o tanto solo en ocasiones excepcionales debe abandonar
la escuela al igual que los deportes, la sensacidn de ajuste s0--
cial, hace que disminuya o desaparezca ¢l complejo de inferiori--
dad, es obligacidn de los padres alentar al nific para gue se ajus
te emocionalmente @ la comunidad, hay que evitar ia sobreprotec--
cifn, ya que provoca en el paciente ansiedad e insequridad, Pro-
blemas de empleo. Ha sido demostrado en varios pafises del mundo,
que estos pacientes bien controlados pueden realizar su trabajo -
igual que otra persona no afectada. Es evidente que habrd alguna
actividades limitadas, manejo de miquinas o trabajo no protegido-
a grandes alturas, ha sido demostrado que el empleado con epilep-
sia ne representa alaidn dano o peligro para sus compafieros y el -
tiempo que pierde con la enfermedad es comparable con el de 13 po
blacidén sin crisis no cabe duda que existe un gran temor por par-
te de 1a empresa, aceptar un paciente asi, pero 2l hacerles 1le--
gar 1a informaci6n adecuada y el conyencerles de 10s haechos rea--
les alrededor del problema puede ser un factor que directamente -
influya sobre su actitud.
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En cuanto al matrimonjo. En nuestro pais considera la -
Ley, que aquellos pacientes afectados de una enfermedad mental no
pueden casarse. Es importante mencionar el hecho de que 1la eei--

lepsia no constituye una enfermedad mental, ésta ley no es aplica
ble.

£1 manejo de! problema deb & ser una responsabilidad com-
partida, no hay forma de que un médico pueda responsabilizarse -
por s¥ mismo, ya que esto debe discutirse, decidirse con 1a fa i-
lia a no ser que cada uno de los pacientes seancapaces de compro-
meterse de manera personal de la enfermedad que padecen. (19) (22)
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