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INTROOUCCION. 

La epil epsia es una enfermedad frecuente (2X de la pobla­

ción general doroximadamente). que requiere asistencia integral -

adecuada. Para ello es n~cesario que el Médico Familiar reconoz­

ca las diversas fOI'mas de crisis, tipifique, y asl pueda adminis­

trar una terapeúticJ selectiva. 

Adem~s de un tr~tamlento medico adecuado, requiere com- -

prensi6n y consejo en varias áreas, escolar, laboral y apoyo psi­

co16gico. su enf~rmedad oC> hJee la solidaridad o incluso la ~imp! 

tia, como otras; prevalecen creencIas y superticiones que 10 ha-­

cen inaceptable socialmente llegando al rechazo o a la repulsi6n, 

hace dificil el er"pieo, escolaridad, confianza que se dep6sita cn 

la dem~s gente. Es cierto. que puede habe,' deterioro intelectual, 

desorganización de la personalldad, trastornos neuróticos, pero -

la correlacl6n no es ab5Dl~ta. Por otro lado no hay ccnección c1 
trecha entre epilepsia. inteligencia o conducta. 

El paciente se siente diferente, con 10 que es frecuente­

los sentimientos de negacl6n. ya que la presencia de una crisis -

epiléptica ocasiona pérdida del empleo o rechazo en las escuelas. 

ocasionando ansiedad y sentimientos de inferioridad. El niño epl 
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léptico ocasiona reacciones negativas de los padres aunque campe!!. 

sa con conducta de sobreprotección, los rasgos neur6ticos que pu~ 

den formar la personalidad del individuo, imprime a veces un esti 

lo tenso a las reacciones padre e hijo, maestro, alumno. tensión­

que se agrava progresivamente si no hay estabil idad en el ambien­

te. (17) 

Es pertinente dar al paciente las explicaciones necesa- -

rias sobre su enfermedad e incluir a 10$ famil iares con el Objeto 

de lograr su cooperación. para que el tratamiento tenga éxito, d~ 

ben combatirsp. los temores e ideas equivocadas y superticiosas 

existentes acerca de éste padecimiento. 

A nivel de la consulta familiar no hay una relación médi­

co paciente adecuada, la comunicación es deficiente no se di in-­

formación apropiada. El presente estudio d5 a conocer los senti­

mientos que intperan en el paciente y en Su familia. así como el -

grado de orientación y motivación que tiene del médico fa,"il iar.­

con la finalidad de despertar interés para disminuir las tensio-­

nes intrafamiliares y modificar ideas ymitos existentes en la e!,. 

ferntedad. se mencionan recomendaciones generales de la manera de­

como debe informarse al paciente S\I padecimiento, aclarar sus ju­

das, reforzar la importancia de Su tratamiento. sin olvidar que -

se debe tener tiempo para escucharlo y aeoyarlo psiCOlógicamente. 

Es importante también que la prevención de la epilepsia en muchas 

ocasiones esta en manos de un buen control a primer nivel. 
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1.- ANTECEDENTES C!ENTIFICOS. 

al Hist6ricos. 

En la historia de la epilepsia podemos considerar tres 
grandes perlados: En el primero la etiologfa de las enfermedades 
era atribuido a e!plritus o demonios "especfficos" tales como di! 

ses infernales. Epilepsia significa ·ser tomado desde arriba", -
"sorpresa", dando d entender que el enfermo era sacudido por fuer 
za s super lores. 

Hip6c~ates (460-370 a.c.). marca el final de éste. e ini­
cia el segundo el cual rige m~s de 22 Siglos, describe a la epi-o 

lepsia como: "Enfermedad Sagrada" y establece que el asiento de . 
la enfermedad es el cerebro, esta importante verdad fue gradual-­
mente obscurecida primero por los conceptos erróneos, sobre bases 
de supertlcl6n y m5s tarde por atribuir como causas de las crisis 

factOres sobrenaturales. 

[s importante señalar que ést~ marcó el rechazo social de 
estos enfermos; otserv6 que cuando estaba pr6ximo un ataque se 
escondlan de los hombres y esto 10 haclan Dor verg~enza Y no por­
miedo a la divinidad, cuma se suponía. (2) (lO) 

La epilepsia fue considerada como una enfermedad contagl~ 
sa, como resultado de exce.os y aberraciones sexuales, como una -
expresi6n de posesi6n demoniaca y se correlaclon6 con 105 ciclas­
de la luna. la actitud mental varía con el tiempo y lugar, un 
ejemplo en Roma durante la apariCión de una crisis en una sesi6n­
del senado era inicio de terminar la junta en respuesta a un sig­
no originado por los dioses llamandosele "enfermedad comicial" 
(lO) (20). 
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Jackson, inicia el tercero que aun estamos viviendo, intr~ 

duciendo en 1870 el concepto de un foco eplleptoide como causa de 
las crisis, dividiéndolas en gran mal y pequeño mal, estas como -
manifestaciones de descargas paroxísticas que se iniciaban y pro­
pagaban de un foco especifico en el cerebro. 

Sarger en 1929 descubrl6 la encefalografl. que permite el 
primer registro de uno descarga epiléptica, demostrando las dife­
rentes clasos que corresponden a ritmos eléctricos anormales de -
diferentes caracterlsticl5 y local izaci6n, de~crlbe a la enferme­
dad como una "disrritmla cerebral". Un importante avance terape[ 
tlco fue la introducción de los barblt~ricas (1912), Alfred-
Haiplman y m55 tarde la difenilhidantoina (1938), Merrit y Pul 
nam, posteriormente Lena. funda la liga Internacional, contra la­
epilepsia que contribuye a difundir mundialmente los conceptos de 
esta enfermedad. El interés por 105 aspectos de rechazo social,­
no son tema de estudio hasta las al timas dficddas. Recibiendo 
gran importancia en los al timos anos. Constituye una preocupa- -
ción, del capítulo mexicano de la liga Internacional contra la 
epilepsia (A~AlICE). Podemos imaginar una cuarta era cuando los­
fenómenos subcelulares sean dominados y el conocimiento neuronal­
sea cabal, y permita el éxito de la biDrretroallmentaci6n parl el 
control de la crlsi." la úl tima etapa será la correcta. PROFILA-­
XIS (lO) (1.4) (20). 

b) Definición. 

Existe la dificultad para darla adecuadamente. cada estu­
dio opina en forma diferente y en la actualidad se acepta la dada 
por la 0rganlzación mundial de la salud; Epilepsia: Es la afec-­
cl6n crónica de etiologla diversa caracterizada por crisis recu-­
rrentes, debido a una descarga excesiva de las neuronas cerebra--
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les asociadas eventual~ente con diversas manifestaciones clln1- -

caso (JO¡ (19) 

c) Frecuencia. 

r.proximadamente el 2~ de la pOlclación general de "'Plico,­

presenta esta enfer8cdad, sin embargo no hay datos especlficos ya 

que existe la dificultad para reconoc~rll, dado que, los enfermos 

en muchas ocasioncs Dcult'n su padecimiento por el temor de ser -

rechazados de una uscuela D un c~pleo. (13) 

d) Factores de Riesgo. 

(lel 60" al 70' dr: los casos se desconocen, del Jl1' al J51 

existen anteccdrnt.:s de daño obstetrico o hipoXi,l n .. enatal. (10)­

(11). Otro estudio sr deHcta el 9.3~ como causas perinatales, -

prematurez, alcohol isf'lo. tr'auma hiroxia ncon3ta, y partos prolon­

gados. (Ié), Del 10" al 15': traumatismos craneoenc~fálico. la­

aparicion de crisis en la edad adulta es de ~~ .6; es per cistic/!!. 

cosis, en nuestro m"-dio. (21). en otro est'Jdio es de 22~. (Jn). 

la incidencia por sexo es ",iis frecuente en ~l homtre aunOlie la di 
ferencia no es significativo, en cuanto" 13 ~daj. apro,;ma¡lamcn­

te el 60~ o 70\ de las crisis aparecen en las orímeras décadas dI' 

la vida. Luego su aparición disminuye y vuelve a tenpr un paree! 

taje alto en los adultos viejOS, esto en r"lación a la neoplasias 

V· s "..)~t:.c¡-tc. 
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cerebrales o enfermedades vasculares. (lO) (8) 

el Conceptos fisiológicos. 

La epilepsia presenta una caracterf5tica que es cOMün a -

todas sus formas. el fenómeno de hipersincronización. una altera­

ci6n -lel funcionalismo neuronal de tipo paroxlstico y repetitivo. 

Esta alteración de la función neuronal se traduce por una despol!!. 

rizaci6n. que a su vez. d,]' lugar a intervalos regulares y recu~ -

rrentes. a trenes de descarga de impulsos de una frecuencia de 

hasta l.OOO/seg y pérdida de los potenCiales postsin§pticos inhi­

bitorlos. AdemJs. se produce una descarga sincrónica de las neu­

ronas de un mismo grupo. en lugar de las descargas normales de 

20 c/seg .• 10 que en el registro electraencefalográfico se tradu­

ce por una onda aguda. 

la excitabilidad anormal d~ la neurona viene condicionada 

por la despolarización parcial permanente de la membrana celular. 

La neurona normal mantiene un potencial negativo y potencial de -

reposo en función de la distribución de iones en uno y otro lada­

de la membrana celular (Na+K+¡ y mantiene su eqtJIl ibrio por el 

conocido 51stema de la bomba tia/K .• asl el cambio de 1,1 permeabi-

1 idad para uno y otro ion (tIa + y K+) produce variae iones en el P2. 

tenelal de reposo. La acci6n de potcneiale~ inhibidores y exci ti'.. 
dores ocasionan los cambio, citados: Los primeros producen una -

hiperpolarlzación con salida de K y sin entrada de Ha y los segun 

dos. una despo1.1riz=ci6n COn entroda de r, y sin salida de rla. El 

hecho de que uno u otro de los potenciales predomine hace que el­

potencial de la neurona vrtríe de un momento a otro Y. por 10 tan­

to. determina el grado de excitabí lidad neuronal. En los casos -

en que ha sido posible encontrar una lesión anatomopatológfca en­

la epilepsia. ésta ha consistido en una disminución de las espi~-
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nas dentrítlcas y. por tanto de las sin~psis. Ello condiciona la 
pérdida de los potencí31e~ postSinápticos inhlbitorios. lo que 
conduce a un estado de despolarizaci6n y de aumento de la exitabi 
lldad. Factores que en estado normal de polarización de la neur~ 
na no tienen efecto ni capacidad para producir una crisis. en el­
estado anormal neuronal de despolarización, es decir. de hioerex­
citabilidad, act~an como descncadenantcs de crisis. Podemos ci-­
tar: la anoxia, hipertermia, hipoglucemia, hiperhidratación, hi­
pocalcemia. ctc., El 9"upo de neuronas iliperexcitables o foco 
epileptógcno oosee la caracterfstlca de ser automático y se com-­
porta como un marcapaso, con faeul tad de mantenimiento debido a -
procesos de autorreclutamiento de origen tallmico y de los circui 
tos de reverberación. (6) (ID) (l4) (2) (l) 

f) Clasificación. 

A 10 largo de los anos, se ha intentado realizarla exis-­

tiendo múltiples criterlos: el Inicos, .1natomoflJncionales, electr~ 
encefalogrlfieos. etc., todavla no existe una definitiva, si bien 
el intento aporta una terminología u~adol entl'e especial istas. La 

clasificación actualrl1cnte en v igor es la que desarrolla la CO[1l;-­

sión de Clasificación de la Liga Internacional contra la [pilep-­
sia. (l969). 

CRISIS GENERALIZADAS. 

Convulsivas o na Convulsivas. 

Las crisis generalizadas son aquellas en que los primeros 
cambios cl'nicos indican una inicial involucraci6n de ambos hemi! 
feri~s la conciencia puede deteriorarse y esta puede ser la mani­
festación inicial. los datos motores son bilaterales. el patrón -
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EEG inicialmente es bilateral. refleja una descar9a neuronal que­
es ampliamente difundida en ambos hemisferios. 

Crisis de ausenci~. 

Con deterioro de la conciencia solamente. 
Con moderado componente c16nico. 
Con componente atónico. 
Con componente tónico. 
Con automatlsmos. 
Con componentes autonómicos. 

- Ausencias Atípicas. 
Con cambios en el tono, mas pronunciados. 
ComIenzo y cesación no sdbito . 

• Crisis ~ioc16nicas. 
Sacudidas solas o múltiples. 

# Crisis Clónicas. 

Crisis Tónicas. 

Crisis Tónico-cl6nicas. 

Crisis Atónicas. 
Est§ticas. 

+ CRISIS PARCIALES. 

Los primeros cambios clínicos EEF indican una activacl6n­
iniclal de un sistema limitado de neuronas circunscritas en una -
parte de un hemisferio cerebral. 

Crisis parciales simples. 
Con signos motores. 
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Motores Focales. menos la marcha. con la marcha (Jacks~ 
niana). versivas, postural, fonatoria (vocalización o -
detención de la palabra). 

Con slntomas somatosensoriales o sensoriales especiales 
(Alucinaciones simples, ejemplo: hormigueo, destellos­
de luz, acúfenos). 
Somatosensoriales. Visualc,"" Auditiva. Olfltoria. Gust:!. 
toria, Vertiginosa. 

Con signos autonómicos. (IncluyendO sensación epig¡s-­
trica, pálidez. sudoración. abochornamicnto. piloerec-­
ción y dilatación pupilar). 

Con síntomas psíquicos, (disturbios de las funciones 
cerebrales altas). estos síntomas ocasionalmente ocu- -
rren fuera del deterioro de la conciencia. 
Dis'aslas. Otsneslas (ejemplo: Dej¡-vul. Cognocitiva. -
(ej. e~tados de ensoñación. distorsión del sentido del­
tiempo). Afectivos (1 r~s. miedo), Ilusiones (ej. macrop. 
sias). Alucinaciones estructuradas (ej. escenas musicg 
génicas). 

: CrIsis parciales complejas. 
Con deterioro de la conciencia. puede algunas veces co­
menzar con sintomatologia simple. 

Crisis parciale, evolucionando a crIsis secundariamente 
qenera 1 izada s. 

CRISIS EPILEPTICAS HO CLASIFICADAS. 

Incluye todas las crisis que no pueden ser clasificadas -
por 10 inadecuado o incompleto de 105 datos. Estas Incluyen alg~ 



10 

nas crisis neonatales (ej. movimientos rítmicos de los ojos, moví 
mientas de nataci6n y masticación). 

Las crisis prolongadas o repetitivas (Estatus Epiléptico) 
es una crisis persistente por un suficiente tiempo o repetida fr~ 
cuentem~nte. no hay recuperaci6n Iste puede dividirse en parcial­
o generalizado. Cuando el estatus motor es puy lOCJl izado, este­
es referido como una epilepsia parcial continua. (2) (6) (7) 

9) I"anifestaciones el ínicas. Factores Precipitantes e Hi~ 
toria Natural de la Epil€psia. 

Hay que establecer la frecuencia con que aparecen las cr.!. 
sis, los factores que pueden precipitarla. como el 5uenO, estlmu­
lación luminosa. al estar viendo la televisión, si la crisis se -
presenta por suspensi6n de medicamentos antiepilipticos. inges- -

tión de bebidas alcoh61 icas. fiebre. perfodo premestrual. El el.:!, 
nico debe investigar 10 siguiente: 

Descripción de una sensación. que precede a la oérdida­
del conocimiento, especialmente si es de carácte)' este­
reotipado. se identifica como una premonición. 

Sensaciones premonitorias referidas a órganos de los 
sentidos en el tórax o la cabeza, dificul tad para des-­
cribir o comparar las sensaciones. 

Pérdida del conocimiento o de contacto con el medio, 
suspensión de actividades. acampanado o no de trauma. 

Rigidez de tronco, sobre todo epistótono. 

Diversas pcsturas t6nicas de la cabeza por contraccio-­
nes de los músculos cervlcales. 
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Desviaciones conjugadas de ojos. 

Trism!.Js. ~~ordedura de lengua, labios. mejilla. 

Temblores o sacudidas (movimientos Clónicos). 

Ruidos producidos por el paso del aire en la laringe. 

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

En el períOdO postictal: confusión, desorientación, po­
ca o nula respuesta verbal, lenguaje incoherente. disf! 
s i a • 

Paresia postical de extremidades de un lado. 

Cefalea poscrítica. 

Como en cualquier padecimiento el médico debe establecer­
las caracterlsticas del inicio del padecimiento son los factores­
precipitantes, la frecuencia de las crisis, las caracterlstlcas -
de las mismas, la hora en que se presentan, la respuesta a la r,1e­
dicación. Desde luego los antecedentes familiares y personales,­
particularmente la historia del embarazo, parto y desarrollo psi­
comotor, son indispensables para el anilisls correcto del fenóme­
no epiléptico. (10) (15) 

Historia natural de la epilepsia. 

Constituye un modelo multlcausal de la enfermedad en el _ 
que se establece una relación sistematizada de los fen6menos quc­
ocurre desde el momento en que el hombre se encuentra en estado -
de salud, se expone a un riesgo, se manifiesta la enfermedad y se 
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lleva hasta sus últimas consecuencias. 

Permite presentar claramente como la acción de la mpdici­

na tiene un sentido de prevenci6n en cualquier etapa de evolución 

de la enfer'medad en la que se encuentra el paciente. (20) 

h) Exámenes de Laboratorio y Gabinete. 

Estos son de mucha utilid~d. 1<1 q'Jlmica sanguínea. el ex! 

men general de orina. biometría son de importancia relativa. AU!l_ 

que son Indispensables para descartar padecimientos sistemáticos. 

El electroencefalograma (LE.G. j es un estudio índispen-­

sable para la corroboraci6n de la descarga cortical o subcortical 

que caracteriza al fenómeno epiléptico. 

Las radiografías de cráneo en nuestro medio. s610 desmues 

tran calcificaciones intracranr.ales en el 7'f de 105 casos. En al 
gunos pacientes con epilepsia del 16bulo temporal puede demostrar. 

se asimetrías a nivel de los peñascos. El Instituto Nacionill de­

Neurologla y lIeurocirugía han demostr,ldo que los E:nfermos con cri. 

sis epilépticas tienen algunas alteraciones en la tomogratia 

axial. computada. sin embargo la mayor parte de los casos corres­

ponden a crisis parciales. por 10 que en lo general. la tomogra-­

na axial no esta indicada. salvo excepciones. en los enfermos 

con crisis gf?neralizadas. (1) (10) (14) 

i) Diagn6stico. 

La realización de una anamnesis de 10 más detallado posi­

ble recabando datos del propio enfermo y de las personas que pue­

dan dar detalles sobre las caracterfsticas de la crisis. aunado-
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a una buena historia clínica, donde se tomen importancia los ant~ 

cedentes qinecoobt~tricos. 

El estudio analltico debe comprender aquellas determina-­

ciones cuyas anomalías pueden ser causa de crisis: Urea, glucosa, 

calcio, sodio. potasio, apoyadas por estudios de gabinete. (6) 

s i s . 

j) Tratamiento. 

El tratamiento deberá enfocarse, según el tipo de 1ás cri-

+ Crisis Generalizadas. 

- Crisis que comienzan en la infancia o la juventud: 

Espasmos infantiles, Fenobarbital, Primidoma, nitra-­

cepam. 

Crisis mioc16nicas: Valproato, Clonacepam. 

hidantoina, Fenobarbital. 

Ausencia: ~ussimjda, Valproato. 

OHeni 1-

Mioclonías juveniles: Primidona. Fenobarbital. 

- Crisis TonicoclónicJs general Izadas: Oifenilhidanto! 

na, Fenobarbital, P,'imidona. carbamacepina. Valproato. 

+ Crisis Focales, 

Crisis Psicomotoras: Carbamacepin<1, PrimidQna. Di fenil­

hidantolna. Fenobarbita1. 

Crisis focales motora o sensitivas: flifenilhidannoína ,­

Primidona, Fenobarbltal, Ca,-bamac€plna, 

+ Crisis focales secundariamente generali~adas: Oífcnil­

hidantoína, Primidona, Fenobarbi tal. Carbamaccpina, Val 

proato. (8) (lO) (13) 
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k) Pro b 1 em a s d e M a n e j o del P ~ e i ~ ,H ~ • 

Es importante que el Médico Familiar, reconozca las dive~ 
sas formas de crisis y las tipifique. y asi pueda administrar una 
terapeatica selcctlwa. TamblAn las explicaciones sobre la enfer­
medad e instruir a los familiares, con el objeto de lograr su co!? 
peración para que el tratamiento tenga éxito, debe combatirse los 
temores y las ideas equivocadas y supcrtlcloSds que existen. Re­
conozca las alteraciones y sentimientos anlmicos del paciente y -

de su núcleo famll lar, básico para un buen reslJl tado del trata- -
miento, además es necesario, medidas higiénicas específicas, con­
sejo profesional. p,'ogramas de rehabil itación social con objeto -
de reincorporar al enfermo a la comunidad, en un ser útil, que 
pueda funcionar coma cualquier otro, proporcionlndole las condi-­

ciones óptimas para superar sus 1 Iml taciones. (12) (13) 

JI. - PLANTEAM lENTO DEL PROBL01A. 

Una mala orientación crea sentimientos de rechazo, ansie­
dad y alejamiento de la familia, a nivel de consulta familiar, 9~ 
neralmente se liml ta a canal izar al paciente al especial ista y 

una vez establecido el diagn6stico y pI tratamiento se concreta -
a seguir proporcionando medicamentos. Hay una relación médico 
paciente deficiente por falta de comunicación, no se dá informa-­
ción adecuada. 

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

l.- Investigar el grado de orientación sobr~ el padeci- -
miento a nivel familiar con un miembro epiléptico. 

2.- Reconocer las alteraciones y sentimientos anímicos a­
nivel de Oinámica Famil iar. 

3.- Mencionar recomendaciones generales p.ra el manejo 
del paciente epiléptico a nivel de Medicina familiar. 

IV.- HIPOTESIS. 

Alterna: En familias donde existe un paciente epiléptico, 
se encuentran sentimientos ~e culpa. depresión, rechazo y una co­
municación deficiente en todos 105 miembros. generado por falta -
de orientación para reconocer las manifestaciones de este padeci­
miento, ocasionando un lr.tamlento InconsLante e inadecuada. 

Nulidad: En las familias donde existe un paciente epll~p' 

tlco no hay alteraciones en la dln8mica familiar. se tiene orien­
tación adecuada y el tratamiento se lleva correctamente. 
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V.- MATERIAL Y MElODOS. 

Durante los meses de Junio a Diciembre de 1983. se estu-­

diaron cincuenta pacientes epilépticos y Su familia. cuyas edades 

varian entre siete y sesenta a~os de edad. en control de trata­

miento en la clínica de Medicina Familiar I/um. 21. con más de 

tres arios. 

Los pacientes seleccionados al azar, localizados por me-­

dio de la 4-30-8, los domicil ios en el archivo. con los siguien--

tes problemas: cambio de dirección. domicilios inexistentes. 

Por medio del Hédico fami1 iar, se detectaron en la consul 

ta y posteriormente en sus domieil ios para ser entrevistados y vi!. 

lot'ados. 

Para identificar la dinámica, estructura, e integraCión -

familiar. así como el nivel soeioeconómico fue de acuerdo a los -

datos del estudio de la :llnica número 68, la valoración subjeti­

va. del estado mental. según, a la historia clínica que se reali, 

za a pacientes epilépticos en el Instituto Nacional d~ Neuro1ogfa 

(traducida por el doctor Pérez de Francisco). 

La valoración del paciente epiléptico, fue la siguiente: 

ANTECEDENTES DE RIESGO. 

al.- Antecedentes Ginecoobstltricos _________ _ 

bl.- Cisticercosis _____________ _ 

el.- Infecciones (SNCJ _________ _ 

dl.- Postraumática _____________ _ 
e).- Se ignora _________________ _ 
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TIPO DE CRISIS. 

a).- Generalizada ____________ _ 
bJ.- Parciales _______________ _ 

e).- no clasificadas _________ _ 

CAUSAS DESEHCADENAnTES DE LA APARICIDN DE LA CRISIS. 

al.- Sueño ___________________ _ 

b).- Suspensión del Medicamento _________ _ 
eJ.- Desvelo _________________ _ 

d).- Ayuno prolongado ________ _ 

el.- Paciente controlado 

ESTUDIO SOCIOECOnOM1CO. 

Nivel de Escolaridad. 

al.- Analfabeta ______________ _ 

bl.- Primaria incompleta _____ _ 

e).- Primaria completo _______ _ 
d).- Secundaria ______________ _ 
e).- Preparatoria ____________ _ 
f).- Superior ________________ _ 

OCUPACION. 

aJ.- Empleado ________________ _ 

b).- Estudiante ______________ _ 
cl.- Desempleado _____________ _ 
d).- Pensionado ______________ _ 
e).- Hogar ___________________ _ 



NIVEL ECOtlOMICO. 

al.- Alto ___________________ _ 

bl.- Iledio __________________ _ 
el.- Bajo ___________________ _ 

MANIFESTACIONES DE CRISIS. 

al.- Bueno __________________ _ 
b).- Regular ________________ _ 
el.- Halo ___________________ _ 

ESTRUCTURA FAMILIAR. 

al.- Nuclear ________________ _ 
b).- Exten~a ________________ _ 

el.- Extensa compuesta 

RELAC 1011 INTERPERSONAL. 

Padre Madre. 
Padres Hijos. 

al.- Integrado ______________ _ 

b).- Semintegrado ___________ _ 
el.- Desintegrado ___________ _ 

EXPLORAC¡ON SUBJETIVA OF QUIEN APLICA LA ENCUESTA. 

Estado fl e n ta 1 : Paciente 

a 1.- Tensión --------
b 1.- Agresividad --------
c) .- Ilepres ión - .. --_ .... -
dI. - Egocentrismo --------

19 

Famil iar 



Estado mental: 

el.- Hipocondria 
fJ.- labilidad Emocional 
9).- Auto Oestrucción 

hJ.- Indiferencia 
i).- Preocupación 

DETERIORO tolErlTAL 

OCULTAM lEtlTO 

ENTREV 1 STAS. 

Al Paciente: 

Comunicación Médico-Paciente. 

Paciente Fam;l lar 

1.- He expl1c6 su t~édico famil lar. su padecimiento? 
Si _________________ _ No ___________ • ______ _ 

2.- ¿Otro Especialista? 
Si ________________ ._ No __________________ _ 

3.- He informó la importancia de su tratamiento? 
Si._________________ No __________________ _ 

4. - ¿ Qu i é n 1 
Médico Famil iar ___________ _ Especialista ________ _ 

20 
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Reacci6n de la Familia, Sociedad. ante la enfermedad. 

5.- ¿Usted considera que la enfermedad ha al terado en algún aspes 

to su sexualidad? 

Si No 

6.- ¿Cu~l es la actitud de la familia ante la enfermedad? 
Uni6n __________ _ Rechazo _________ _ lnd Herencia 

7.- ¿Cuál es la dct! tud en la Escuela o Trabajo? 
Aceptaci6n___________ Rechazo ______________ _ 

8.- Existe: 

Antes Después de la Enfermedad 

Alcohol ismo 

Tabaquismo _____________ _ 

A la Familia: 

Comunicación Médico-Familia. 

1.- He explicó $~ Médico Familiar (:1 padecimiento de su enfermo? 
Si_____________________ ~o ___________________ _ 

2.- ¿Otro especialista? 
Si ____________________ _ 

~o __ • ________________ _ 

3.- tLe Informó la importancia del tratamiento? 
Si_____________________ No ___________________ _ 

4.- ¿Quién? 
t-lédico Familiar _______ _ Especlalista __________ _ 
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Reacción de la Familia, Sociedad, ante la Enfermedad. 

5.- ¿Considera que la enfermedad de su familiar ha alterada, en -
algún aspecto su sexual ¡dad? 
SI tlo 

6.- ¿Cu~l es la actitud de usted, hacia su enfermo? 
Uni6n__________ Rechazo_________ lndiferencia ________ _ 

7.- ¿Cu~l ha sido la <ictitud en la Escuela o Trabajo? 
Aceptación _______ _ Rechazo ____________ _ 

8.- ¿Existe?: 

Antes o Después de la Enfermedad 

A1coho1ismo __________ _ 

Tabaquismo ___________ _ 
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TIPO DE CRISIS 

u = 50 Ndmero de Pacientes 
i·---··--------·~--~--------------------------------------------~ . . 
: a) Generalizadas 37 74 • 

: b) Parciales 13 26 
~-----------------------------------------_ .. _---~--------------~ 

A~TECEOENTES DE RIESGO 
r----------------------------------------------------- ----------~ . 

al Antecedentes Ginecoobstétricos 
bl Cisticercosis 

10 20 • 

el Infecciones (SHC) 
dI Postraumáticas 

7 

O 

14 

O 

el Se 19no'-3 32 64 
~. ____________________________________________________ __________ J 

lHVEL ECDliDr,nCO 

j---------------~-----------------------------------------------~ , 
: a) Alto O O 
: b) Medio 18 36 

¡ c) B a j o 32 64 : 
~. _________________________ • ___ • ________ • _______________________ J 

FUENTE: VALORACIDN PACIENTE EPILEPTICO (1983). 
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NIVEL DE ESCOLARIDAD 

N = 50 Ndmero de Pacientes 

~--_._--~--------------------------------------------- ----------¡ , , 
: a) Analfabetos 15 30: 

: b) Primaria incompleta 11 22: 

: e) Primaria completa 17 34 

d) Secundaria 4 8 

el Prepara taría 6 

, f) Superior O O, , , ~ _________________________________ w_. _________________ __________ 2 

OCUPAC ION 

r---------------~------------------------------------- -----------, I , , 
, ' 
: a) Empl eados 11 22' 

: bl Estudiantes 18 36 

: e) Desempl cados 18 

: d) Pensionados 3 6 

: e) Hogar 9 18: L _______________________________________________________________ J 

CAUSAS DE DESENCADENARTES DE LA APARICION DE LA CRISIS 

r----------------------------------------------------- ----------~ 

al Sueño 12 : 
b) Suspensión 24 48' 
el Desvelo 7 14 

d) Ayuno prolongado 4 

: el Controlados II 22 
1 ________________________________________________________________ J 

FUENTE: VALORACIOn PACIENTE EPILEPTICO (1983) 
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OCULTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD 

N • 50 Número de Pacientes 

¡--------------._-----------------------------------------------, · . · . Pacientes s 10 . 
• Familia 10 20 
• I L _______________________________________________________________ J 

DETERIORO '1[iITAL 

r---------------------------------------------------------------, 
, I 

· , , Pacientes 6 , , , ~ _____________________________________________________ ___ ~ ______ l 
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COHUlJICAC10ll NED1CO!PACrENH. fXPLICACJoll DE, PAIXC. Jl'Ilfe:Nt D. 
PCR EL N~DlCO FAlHllA¡¿, 

FUENTE tNrT¿fVTsTA I.H PACIENtE" EPfLrprrCO. U9B3) 
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EXPLICACION DEL PADECIHIENTO POR EL ESPECIALISTA 

/1 " 50 Número de Pacientes 
~~ _______ • _____________ a ________________________ • _______________ ~ 

I I 
I SI 37 74 I 
I ' , 
: Ne 13 26, 
1 _____________________________________________________ __________ ~ 

INFORMACION DE LA IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO 

r---------------------------------------------------------------, , ' 
: Si 31 62: , , 
, ' : No 19 38: L ________ • __________________________________ ~. ________ __________ J 

EXPLICACION DADA POR 

r---------------------------------------------------------------, , : 
~Iédico famil iar 19 38 

: Especialista 31 62 , 

I . . , , 
1 _____________________________________________________ M _________ ! 

FUENTE: EIITREVISTA DEL DERfCHOHABIENTE (1983) 
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Re.c:h.az o 
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76 
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EXPlICACION OEl PADECIMIENTO POR EL ESPECIALISTA 

11 = 50 NOmero de Pacientes 

r---------------------------------------------------------------: 
I I 

: Si 48 96 : 
I I 
I I 

: No 2 4 : 1 _______________________________________________________________ J 

HIFORMACIOII DE LA 1I1PORTAIICIA DEL TRATAI'lENTO 

r---------------------------------------------------------------, 
I I 
I 

: Si 45 90 
I 
I 

: No 10 I l _______________________________________________________________ ~ 

EXPLlCACION DAnA POR: 

~--~------------.------------------------------------- ----------1 
I I 

: ~Iedico Familiar 10 I 
I 

: 
: Especialista 45 90 
I 
I I 

~--------------_.------------------------------------- -----------, 

FUEHTE: ENTREVISTA FAMILIAR DEL OERECHOHABrE~TE (1983). 
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ACTITUD F1l lA ESCUelA o TRABAJO Ap1\.ECIACTO/J J'AM11JAe 

¡J,¡",e ro de Pae lentes 

Rechazo 20 40 
Aceptación lB 36 
rto estud ¡ a 'ú 
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Vl.- RESULTADOS C01ICLUSlOtlES. 

De 105 clncuenU pacientes, con mIs de tres anos de trat! 

miento, en la Unidad de !\edlcina Fami1 lar tlo. 21 del 1.~.S.S. 

El 74;:, manifestaron crisis generalizadas. El 64:-:, se ig-

nora antecedentes de riesgo, en segundo lugar, problemas qlnecoop: 

tétricos, con el 20%, en tercer lugar Cisticercosis con el 14~. 

El nivel socioecon6mico, en el 64; es bajo. medio en el -

36::;. 

la escolaridad 341 con primaria completa. 301 Analfabetos 

y con primaria Incompl eta el 22L 

Ocupación: El 36~, son estudiantes, 22X empleado" y el -

18% al hogar. 18;:, desempleados. 

Las causas desencadenantes de crisis 48:': por sUSPensión -

de medicamentos, 14~ desvelo, 12::0 durante el sueño. El 2n estan 

controlados. 

La lstr'ucturd Fam!l iar es el 85~; nuclear, 9~ extensa, 6;;­

extensa compuesta. cuya integración es 64.<;; integrada. 241 semi in­

tegrada y el 12~ desintegrada. 

la Dinámica famil lar es buena en el 5D~:. lIala en el 32~,­

Regular en el 18~. 

los trastornos ~europsIQu!¡tricos mis frecuentes encontr! 

dos en el paciente fue: agresividad 16 pdcientes. depresión 15. -

tensión 5 y <1 dutodestrucciOn. 
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En la famil ia: 20 manifestaron preocupación. 13 indiferc!). 

cia. 5 depresi6n. 

En el paciente se incremento el alcoholismo de tres pa- -

dentes posterior a la enfermedad aumenta a 17. en la famil ia un­

miembro tomaba antes de la enfermedad, aumenta a 11 después de 

és ta. 

Tabaquismo dos pacientes fumaban antes de la enfermedad,­

posteriormente 5. en la familia fumaban 4 des~ués 9. 

Las reacciones encontradas en el paciente son: Al te,"acio­

nes sexuales en el 72T,. en la familia 76%. 

Ocultan la enfermedad cinco pacientes y diez familias, 

tienen deterioro mental 3 pdcientes. 

La información sobre el padecimiento por el t~édico Fami-­

liar es en el paciente 281., a la familia el 42%. Dada por oUo -

especial ista, al paciente en el 74:;, a la familia 96X- El espe-­

cialista informó la importancia del tratamiento en el 62%, y a la 

famil ia el 90%. El Médico Famil iar inform6 al paciente 38'~ y a -

la familia el 10%. 

La actitud de la familia ante la enfermedad, para el pa-­

ciente es de rechazo en el 48%, 421 de unión y el 101 indiferen-­

cia. 

Para la familia rechazo en el 641., unión 36~. 

La actitud en la escuela y en el trabajo; para el pacien­

te 78% rechazo. 22% aCf'ptaci6n. la fami1 ia aceptación 361" recha-
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zo 40% Y no estudia ni trabaja en el 24%. 

CONCLUS 1011ES. 

En el presente estudio las crisis generalizadas son las -
mas frecuentes. las que manifestaron problemas de aceptación y 
adaptación, 

Las causas desencadenan tes en la mayorfa se desconocen. -
en segundo término existen antecedentes ginecoobstétricos. poste­
riormente cisticercosis. similar a estudios previos. {I5} 

Es importante recordar que la epilepsia puede prevenirse, 
realizando un control adecuado perinatal, estudios a pacientes 
sanos. educación m6dlco sanitario, labor de primer contacto. (5) 

El nivel socloeconómico de 0stos pacientes es bajo al 
igual que su niVel de escolaridad, favoreciendo la fal ta de com-­
prensión de su padecimiento y la importancia de' su control. 

El 18% no acude a escuelas ni trabajan, han sido despedi­
dos en forlna discreta lIcuando se sienta bi~n, rpgrese ll o bien en­
las escuelas fueron dados de baja por temor de que les suceda al 
go o repercuta en sus companeros; por vecguenza van abandonando -
la sociedad y se refugian en Sus hogares. (3) 

La estructura familiar en 85: nuclear. integrada en el 
641 en el 24: semintegrada, desintegrada en el 12~. de éste 01ti­
ma 3 pacientes la causa fue la presenCia de un niño epiléPtico. 

La dinámica familia)' es buena en el 50';. mela en el 32~.­

regular en el 18~. 
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Los trastornos encontrados: Alcoholismo y tabaquismo au-

menta tanto en la familia como en el paciente posterior a la en-­

fermedad. 

los problemas neuropsiquiátricos mas frecuentemente mani­

festados son: en el paciente. agresividad. depresión. tensión. -

autodestrucción. En la famil ia, preocupación, indiferencia, de-­

presión. Un alto porcentaje de problemas sexuales en ambas partes. 

resultados simi lares a estudios previos (9). la actitud de la f.i!, 

milia. escuela y trabajo, mds frecuente es el rechazo. 

Dado el nivel soc io cul tural, abandonan el tra tamiento, -

esta es la causa más com~n de presentación de la crisis. Ocultan 

la enfermedad el lor de los pacientes y 20~ en las familias. 

El Médico Fami 1 iar informa en 28::; a pacicn~es y a 1 a fami 

lia en el 421, con porcentajes similares la orientación d~l tra-­

tamiento. 

Con estos datos se valora, la importancia qUe debe jugar­

el Médico Familiar, un papel integrador, coordinador de los es- -

fuerzos del paciente para mejorar. lo apoye psicológicamente, es­

decir, escuche sus dudas e inquietudes, tanto ,lel paciente como -

de su familia, promover una conducta de bienestar positiva majo-­

randa la comunicación. (5) 
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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL COnTROL DE EPILEPSIA. 

Indicar el medicamento de mayor utn idad. según el tipo -
de crisis de que se trate. 

Iniciar el tratamiento con un 5010 producto. No deben c! 
pIcarse varios simultáneamente. 

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

Por la acción sedante e hipnótica de algunos de ellos. d~ 
be iniciarse el tratamiento con dosis bajas e incrementarlas gra­
dualmente. hasta obtener 105 resul tados 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 ~i aoarecen fenómenos -
de intolerancia o toxicidad. 

Ha se debe anadir otro f5rmaco hasta estar convencidos 
que el que se está usando no es útil. 

Los productos comerciales que contienen varias substan- -
cias antiepiléptlcas dificultan Ja dosificaci6n adecuada de cada­
una de ellas. por Jo que no es recomendable emplearlos. 

No deben interrumpirse bruscamente la administraci6n de -
un fármaco; si hay intolerancia, habrS que sustituirlos pur otro­
de manen gradual. 

Tampoco se debe suspender el tratamiento porque el pacie!!. 



46 

te esté asintomático; seguramente lo está por la acción del medi­
camento. 

Hay que esperar un mlnimo de tres años a que cl paciente­
esté sin crisis con el tratamiento. SI en este plazo el electro­
encefalograma no está alterado, se podrá suspender la medicación­
gradualmente. Recuérdese que para la epilepsia no hay tratamien­
tos breves. 

No hay que confiar en un trazo electroencefalogrlfico In­
tercrltico normal; se debe correlacionar siempre con los datos 
cHnicos. 

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

Cuando las crisis son diflclles de controlar por la admi­
nistraci6n de diversos medicamentos, debcn hacerse determinacia-­
nes de niveles séricos de dichos fármacos pera saber si son úti-­
les y, sino son, tratar de reconocer el motivo, puede ser que el­
medicamento no se absorva adecuadamente. o se mctabolice en forma 
anorma 1. 

El epiléptico debe evitar la ingesti6n de estimulantes 
con alcoh61, cafeína, etc •• no deben prescribírselc medicamentos­
como cardiazol. estrofantina, piperacina. tcofilina y, ef; los ni­
ños, efedrina, ya que pueden precipitar las crisis. 

Cas' todos los antiepilépticos pueden producir efectos 

secundarios colaterales indeseables de mayor o menor importancia­
(somnolencia, ataxia, fatigabilidad, slntomas gastrointestinales, 
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alteraciones hematolónic.s, ... efrotO)l;icid.~d, ~tc,) E; médico y el 

paciente, sin embargo, dehen valorar las ventajas y los riesgos -

que estos trastornos significan antes de considerar la supresi6n-

o substitución del medicamento, 

Deoen advertirse al paciente los eiectos colaterales de -

ciertos productos, como la somnolencia y su potencializaci6n con­

otras substancias, particularmente el alcohol. 

El epiléPtico debe evitar situaciones de riesgo o de fra~ 

co peligro, No debe conducir vehfculos o manejar maquinaria que, 

en caso de crisis, 10 expongan a un accidente. Tampoco debe ¡'ea­

lizar actividades que lo coloquen a él o a los demás en situacio­

nes de peligro (natación, deportes violentos). 

Debe vigilarse la f6rmula hemática cuando se administran­

diomas, derivados succimid icos, princi pa lmente meti ldi feni l-hida!.1. 

toinato y carbamazepina; se tomarl" muestras de sangre cada sema­

na o cada 15 días al principio y, posteriormente cada uno o dos -

mes e s . 

Es frecuente que el paciente epiléPtico consulte en rela-

ción con su descendencia: ¿ser~ su hijo epiléptico? ¿debe la 

epiliptica embarazarse? 

rrirse al especialista, 

¿debe casarse?, en estos casos debe rec~_ 

El neurólogo y el gcnetlsta son quienes-

pueden indicar al enfermo l~s posibilidades de que sus descendien­

tes tengan la misma afecci6n. 

Aunque hay informes acerca del efecto teratogéno Que pue­

den tener todas las substancias antiepilépticas mencionadas, se -

considera que es un riesgo calculado mínimo, por 10 que no est.! -

contraindicada su administración durante el embarazo, (13) 
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COMO INFORMAR AL PACIENTE. 

Es conveniente para el médico que se evoque a manejijr un­

paciente epiléptico, el buscar y proporcionar a sus enfermos una­

clara explicación de Su padecimiento. Una verdad Que sin grandes 

pretenciones cientificas y con la sól idel de un estudio detallado, 

proporcione a quienes estan afectados y a sus familias, los he- -

chas biológicos reales y conocidos en relaci6n al problema. 

Hay una gran diferencia entre decir a un paciente: Tiene 

usted epilepsia, a €xpl icar, como P.S que: a consecuencia de éste­

o aquel factor unas células cerebrales descargan su cnergfa de 

una manera desordenada y producen manifestaciones sensibles, de­

la misma manera Que una afección produce fiebre. 

Debe ser obligaci6n del Pédlco, el abandonar cualquier 

actitud verbal, escrita, que pudiera convertirse en proyectiVd. -

{lO} (l2) 

El diagnóstico de epilepsia es básicamente y flJnd3.mer.tal­

mente cllnica y los exámenes de laboratorio y gabinete, serán 

siempre, un gran Juxiliar. 

Esta enfermedad puede prevenirse y ésta es una labo.· im-­

portante dc:] médico de prime.' contacto, llevando un buen control­

perinatal, eXiÍmenes el inicos peri6dicos, a grupos aparentemente -

sanos, orientar para mejorar' las condicion(:~ socloeconómicas, dat~ 

pautas educacionales e informativas. Las ventajas de esto son: -

Promover una conductd de !lienestor post tiva, reducir los l"ÍoSgos­

para la salud en el estilo de vida, permite la comprensión de un­

tlconsentimiento informc'H1o ll , reduce el costo y el"ea mayor réspon- .. 

sabilidad del paciente. 
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Las ventajas para el médico son: El paciente mejora el -

cumplimiento de las prescripciones m~dica5, promueve mejor com- -

prensi6n y comunicaci6n m6dico-famil la, facilita un enfoque inter 

atsctpo tnario. 

Con estas metas mejora la cal idad de atenci6n que reciben 

los pacientes. 

El médico debe demostrar un genuino Interis en la educa-­

clón para la salud y estar dispuesto a Invertir algan tiempo per­

sona 1 • 

Para Iniciar su programa S., espera motivar al p<lCiente Pi 
t'a que participe, el médico debe estar convencido de los efectos­

benlficos a fin de que cualquier nuevo enfoque sea satisfactorio, 

hay que recordar t1mbién Que el medico juega un papel integrador­

y coordinador de los esfu€nos del paciente y de su famil ia para­

la mejor aceptación y adaptación de Su enfermedad. (o) 

ACTITUDES PERSONALES DEL PACIFNTE EPILEPTICO. 

La personal idad epil{,ptica según r,reepi 1 in. ha sido admi­

tir que el paciente tiene la identificación de respuesta, pOI'se>;!!. 

ración en temas, cil'cunstancialidad, rigi,.dez emocional, respu€s-­

tas inadecuadas al ambiente, agresividad, egocentrismo, hlpocon-­

dria, opiniones fijas frecuentemente de contenido místico religiQ 

so, lutodestrucción. se ha observado que paciente con epilepSia -

del 16bulo temporal suele haber mas patología psiquiátrica. (12) 

La depresión y la sensación de abandono de algunos de es­

tos pacientes en contraparte al valor. optimi$mo, son actitudes -

que tienen un papel importante en el rr:.ultado del man'"jo de es--
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tos pacientes. lln'a Pregunta a la que conviene contestarse a cada 

enfermo. es !i.i los problemas a los Que se enfrenta a la socIedad, 

provienen auténticamente. de un mal entendido que tiene olra él o 

si son los otros oroblemas de éste, los que estan proyectando a -

través de su enfermedad. Considerar a c;;da paciente en particu-­

lar y dentro de Su ",cdio ambiente, las expecta:ivas de proyección 

que tiene. Para que el médico pueda modular su tratami,'nto debe­

considerar que es lo que el paciente espera ~e él, Las obligatlas 

restricciones que el sobre llevar una enfermedad cródca e impune, 

pueden ser enfrcntddas de un, (;lanera mas adecuada en t<l~to que el 

paciente sea capaz de c'lmpr~nder mejor el sígnific,ldo de sus pro­

blemas, siempre dentro del marco de referenci,l, Que su propia ed~ 

cación y expel'iencia le den, Una larga pl';tica con el paciente,­

con la famil id o mejor aun con ambos, puede, e';ítar mucha coniu- -

sfón y angustia en lo futuro, Frecuentemente hac~ falta "'as de -

una ent,"eVlst¡l para poder dgolar" el tpma, este tiempo ser~ bien -

empleado - es de tanta importancia co",o el utilizar el fármaco 

óptimo. Hay que recordar que lo qu" le interesa al paciente pue­

de ser 10 mismo que le interese ól ",¡,dico, y es obl igdci6n de és­

te, buscar en lo posible satisfacer las n,~cesidades del primero,­

por 10 que debe recordar siempre, Que en el manejo del paciente -

con epilcpsi", se dedique una buena parte de su tiempo a la con-­

versación con el paciellte y sus [amilia,"es y a la explicación de­

tunida del probl cm3, (9) (18) 

LA SOCIEDAD ANTE EL EPILEPTICO. 

Este tipo d~ pacient~ c1~hr aprender a convivir con sus 

trastornos ;:atológicos, 10 cual puede evi tar muchos de 5U$ compl.!. 

caciones Psiquiátricas. Estos. aspectos $12 ven modificados por 

las actitudes qtiC el grupo social, des(1e la célula fdmilidr, et.) .. 

pa escolar y el ambiente laboral mantienen frente a la enfermedad 

y quien la padece, 
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AMBIEnTE FAMILIAR. 

Hunca será suficiente el esfuerzo que encamine a transfo!. 

mar en posi tivo el ambiente famil iar (factor determinante en el -

control de la crisis), los pacientes adultos tienden a sentirse -

inseguros, por el temor a una nueva crisis convulsiva en p~bl¡co. 

que termine con su carrera y su capacidad productiva. Este temor 

no es exagerado. porque cuando se vive en una sociedad que pasee­

una cultura módica tan pobre como la nuestra, los patrones se ni.';. 

gan a recibir al enfermo COn crisis en la oficina. taller o 1uga-r 

donde la crisis sería intrdscer,d2nte para ambas partes, la situa-­

ci6n cuando son ninos. los límites son extremos, 1,1 angustia de -

los padres flota constantemente en el ambiente familiar y provoca 

una situación de continua aprensl6n que el niHo percibe, adem's -

la sensación de culpa de alguno de los padres aUn no reconocida,­

preside a ld relación padre-niilO ¿piléPtico. Los factores socia­

les; es considerable el número de famil ias que ocul tan el pade-­

cimiento, na se informa a sus maestros, ap,Htan al niño del trato 

social normal que le permita real izat'se con toda Su capacidad, 

con frecuencia abandonan la escuela del>ido al temOr de los padres, 

al reprimirlos se asocian factores psicológicos que a veces es 

mas dificil manejar que la misma enfermedad, cVnndo ll~ga la ado­

lescencia. Q cuando la crisis se manifiesta por primera V~Zt en -
esta etapa el 'ldolescente en la mayoría de las veces rechaza la 

protección fami] iar, y la medicina representa proteCCión y la ('v.!. 

ta. la dificultad ;'adica en que no puede obll9arse aceptar de por 

vida su tratamiento. e~ f,'ecuentr qUe la suspenda. de allf la im­

portancia de que el médico dé la adecuada información al núcleo -

familiar, (cada familia toma sus propias deciciones) ,1 fin de que 

este acepte -su enfermedad positivamente, deben los familiares ab~ 

tenerse de menos preciar la capacidad de autocrllica y juicio de­

los jóvenes, y borrar de su mente los pensamientos negativos. Si­

el adbleseente conoce los mecanismos que produce la epilepsia el-
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beneficio del tratamiento constante llega a comprender la impar-­

tanela de seguir el control médico y evitar asf, la act; tud desa­

fiante y una mala cooperación para su control. 

Escolaridad. Al asistir a las escuelas, es una actitud -

infortunadamente popular de los maestros el rechazarles de las 

aulas. Esto tienc como fundamento la ignorancia de los docentes­

en el manejo del problema y como justificación de las supuestas -

dificul tades que los niños afectados produciran en el grupo. En­

realidad no cxiste ninguna evidencia de que las crisis convulsi-­

vas sean capaces por si mismas, de un retrazo escolar. un niño 

que se encuentra bien controbdo puede asistir normalmente a cla­

ses, es un hecho de observación cOI'lún que el paciente que tiene -

tendencia a presentar crisis, es mas susC'2ptibl~ cuando estd inas.. 

tivo. por 10 tanto solo en ocasiones excepcionales debe abandonar 

la escuela al igual qu~ los deportes, la sensación de ajuste 50-­

cial, hace que disminuya o desaparezc;a el complejo de inferiori-­

dad, es obligación de los padres alentar al niño para que se ajui 

te emocionalmente a 10 comunidad, hay que evita,' la sobreprotec-­

ción, ya que provoca en el paciente ansiedad ~ inseguridad. Pro­

blemas de empleo. Ha sido demostrado en varios países del mundo, 

que estos pacientes bien controlados pueden reali zar su trabajo -

Igual que otra persona no afectada, Es evidente que habrá alguna 

actividades limitadas, manejo de máquinas o trabajo no protegido­

a grandes alturas, ha sido demostrado que el cll1plcado con epilep­

sia no repr\:sent" i\lgtÍn daño o pel ¡gro para sus c(,mpañeros y el -

tiempo que pierde con la enfermedad es comparable con el de la p~ 

blaci6n sin crisis no cabe duda que existe un gran temor por par­

te de la empresa, aceptar un paciente as í, pC'ro al hacérles lle-­

gar la información adecuada y el convencerles de 10\ hechos rea-­

les alrededor del problema puede ser un factor que directamente -

influya sobre su actitud, 
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En cuanto al matrimonio. En nuestro país considera la 

Ley, que aquellos pacientes afectados de una enfermedad mental no 

pueden casarse. Es ilnportante mencionar el hecho de que la eei-­

lepsia no constituye una enfermedad mental, ésta 1 ey no es aP;1ic~ 

ble. 

El manejo del problema deb e ser una responsabilidad com­

partida, no hay forma de que un médica pueda responsabil izarse 

por sf mismo, ya que esto debe discutirse, decidirse con la fa, i­

lia a no ser que cada uno de los pacientes sean capaces de compro­

meterse de manera personal de la enfermedad que padecen. (19) (22) 
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