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hatroduccién 

La epilepsia en la historia y en la actualidad ha resultado ser un trastorno 

singular, diferente de otros trastornos crénicos. A este padecimiento se le han atribuido 

cuestiones malignas o divinas, obedeciendo a sus singulares caracteristicas tales como 

su apavicién sibita, la diversidad de formas en las que se manifiesta, la amplia gama 

de factores precipitantes que desencadenan la aparicién de la crisis. Los sehalamientos 

sociales y hasta familiares a los pacientes que padecen epilepsia generan en estos una 

personalidad tendiente a la agresién y muy cxpectante de su entorno, el cual puede 

resultar hostil. La continuidad de la presentacién de las crisis convulsivas llega a 

ocasionar deterioro de las capacidades cognitivas, haciendo que el paciente tenga 

menos recursos para enfrentarse a su medio. Las relaciones interpersonales 

veneralmente son deficientes en los pacientes epilépticos, y sus oportunidades de 

trabajo remunerado se ven afectadas por el trastorno. Asi bien, la autoestima de los 

pacientes cs pobre, pues suelen ser aislados, temerosos de hacer actividades o deportes 

por el temor de que sobrevenga una crisis en el momento menos oportuno. El concepto 

de si mismo resulta muy débil, como ocurre en la mayoria de los padecimientos 

neurolégicos. Los tratamientos prolongados que comprenden la ingesta continua de 

fArmacos antiepilépticos también predisponen al paciente a padecer los efectos 

colaterales de éstos por periodos prolongados. Los logros en Ja escuela no son comunes 

en este tipo de pacientes pues algunos farmacos disminuyen el rendimiento intelectual, 

y la situacién escolar en si misma, resulta dificil para los epilépticos que tienen que 

soportar discriminacién o burlas de los companeros, pues en la edad escolar es muy 

notorio cualquier defecto, ya que los nifios estan muy expectantes de si mismos y de los 

demas, y el ambiente escolar tiende a ser hostil para cualquiera que tenga un 

padecimiento de estas magnitudes. Lo anterior provoca en el paciente un tono afectivo 

disminuido, siendo frecuente los estados depresivos leves en el paciente epiléptico. 

Justificacion 

Se propone que la medicién de la autoestima y la depresién en poblacion 

epiléptica servird para tener una idea mas especifica de la sttuacién psicologica de 

estos pacientes. Dado que el padecimiento es largo y los tratamientos por igual, seria 

benéfico para ellos que existiera algan tratamiento de tipo psicolégico que se llevara de 

manera paralela al tratamiento farmacoldgico, el cual ayudara a reducir las 

manifestaciones psicolégicas que son causadas por el padecimiento, el tratamiento y el 

entorno.



Marco tedrico 

Antecedentes Histéricos de la Epilepsia 

La epilepsia ha sido uno de los grandes problemas de la humanidad, tanto por 

su alta prevalencia e incidencia, como por sus consecuencias médicas y sociales. En 

su tiempo, Hipécrates sefialé refiriéndose a la epilepsia: “en cuanto a la enfermedad 

que Hamamos sagrada, he aqui lo que es: ella no me parece ni mas sagrada ni mas 

diva que las otras, ella tiene la misma naturaleza que cl resto de las otras 

enfermedades; y, por origen, las mismas causas que cada una de ellas. Los hombres le 

han atribuido una causa divina por ignorancia y por el asombro que les inspira, pues 

no se parece a las enfermedades ordinarias.” 

La cpilepsia ha sido abordada e interpretada por diversas Areas de 

conocimiento, haciendo a un lado la idea de magia o divinidad que le envolviéd en un 

principio. De las ramas de investigacién y tratamiento que se han ocupado de este 

padecimiento, destaca el area de las neurociencias, pues este es un trastorno 

principalmente neurolégico. Sin embargo, la singularidad de este trastorno provoca 

que el enfermo arrastre una gran gama de alteraciones a nivel psicolégico, ademas de 

los problemas que pudieran estar directamente relacionados con los fArmacos, tales 

como intoxicacién, intolerancia, etc. Son decenas de autores los que se han interesado 

en el estudio de la epilepsia desde un punto de vista psicolégico, distinguiendo rasgos 

de personalidad que suelen estar presentes en los pacientes que la padecen. Desde el 

siglo pasado se han observado mediante estudios, los siguientes rasgos en los pacientes 

epilépticos: agresién, alteraciones en el interés sexual, pasividad, culpabilidad, 

hipergrafia, moralidad, irritabilidad, obsesionalismo, interés filoséfico, religiosidad y 

principalmente depresién (Theodore, 1991). Asi bien, el origen de la epilepsia parece 

ser simple, alteraciones paroxisticas cerebrales; sin embargo, el contexto psicologico y 

social en el que se encuentra inmerso el que padece un trastorno epiléptico se torna 

sumamente complejo. Existen investigaciones que se han interesado en la medicién de 

depresién en nifios epilépticos versus nifios normales (Bear and Fedio, 1977; Trimble 

and Pérez, 1980; Master, 1984; Dodrill, 1986) y han encontrado diferencias 

significativas entre ambas condiciones, destacando el rasgo depresivo en los pacientes 

epilépticos. 

La epilepsia en la historia de la humanidad ha pasado de ser objeto de la 

brujeria, a ser objeto de la ciencia; de ser una situacién de temor, a ser una situacién 

de riguroso estudio a fin de legarla a comprender. Pero la historia, que es mudo testigo 

de la trascendencia de los hombres, ha podido vislumbrar la presencia de este 

padecimiento... en varios de sus hijos: Julio Cesar (100-44 a. de C.), Caius Caligula 

(12-41), Carlos V de Espana (1500-1558), Luis XII de Francia (1601-1643), Pedro el 

Grande (1672-1725), Napoleén Bonaparte (1769-1821), PitAgoras (580?-? a. de C.), 

Empédoeles (490-430 a. de C.), Sécrates (470-399 a. de C.), Dante (1265-1321), Blaise 

Pascal (1623-1662), Isaac Newton (1642-1727), Ludwig von Becthoven (1770-1827),



Leo Tolstoy (1828-1910), Alfredo Nobel (1833-1896), Vincent van Gogh (1853-1890) 

(Theodore 1991.). 

En México, Martin de la Cruz, médico azteca del siglo XVI, en el cédice badiano 

(1552) hace alguna referencia, especialmente en relacion con el tratamiento de la 

epilepsia. Sin embargo , no fue sino hasta el siglo XIX, en 1802, cuando Heberden 

describié algunas caracteristicas clinicas que se presentan de manera diferente en el 

nifio y en el adulto. En 1815, Jean Etienne Dominique esquirol acufié los términos de 

grvand mal y petit mal, que actualmente estan en desuso. En 1861, Hugliglins Jackson 

iniciéd su fructifera labor en el hospital nacional de Queen Square, Londres, donde 

publicé6 mas de 300 articulos, describiendo con meticulosidad la llamada epilepsia 

jacksoniana. En 1862, en la Salpetriere, Jean Martin Charcot, junto con sus discipulos 

Pierre Maric y Babinski entre otros, hizo observaciones clinicas, especialmente sobre el 

diagnéstico difercncial de la histeria y la epilepsia. 

Definicién: 

Etimolégicamente la palabra epilepsia deriva de una preposicién y de un verbo 

irregular griego, epilambanein, que significa: “ser sobrecogido bruscamente”. La 

definicién de epilepsia ha provocado polémica entre las diferentes escuelas 

neurolégicas, lo que cred confusion en la literatura, asi como comunicaciones 

epidemiolégicas conflictivas, ya que se utilizaban definiciones distintas. Por esta razon, 

en 1973, la Liga internacional contra la epilepsia y la organizacién mundial de la salud 

publicaron un diccionario de epilepsia donde se plasmaron conceptos y definiciones 

referentes a este trastorno. 

Crisis: 
Momento de una enfermedad, caracterizado por un cambio subito y 

generalmente decisivo hacia la mejoria o agravacién (p.ej. Crisis saludable, crisis 

funesta, crisis mortal). 

Convulsi6n: 
ClAsicamente toda contraccién involuntaria de la musculatura del cuerpo. Tales 

contracciones pueden ser ténicas o clénicas, segtn que su naturaleza sea continua y 

discontinua. Pucden ser de origen cerebral o espinal y deberse a un mecanismo 

andxico (p.ej. Convulsiones durante algunos sincopes), a estados téxicos (p.e). 

Convulsiones estricninicas), a factores psiquicos (p.ej. Convulsiones histéricas). 

Actualmente el término convulsiones, designa mas bien las contracciones 

musculares discontinuas, ya se trate de contracciones breves que se repiten a 

mtervalos cortos, 0 de contracciones de mayor duracién, interrumpidas por intervalos 

de relajacion muscular (convulsiones clonicas). 

wa
 

 



Crisis epiléptica: 
fivento stbito, involuntario, limitado en el tiempo, que se manifiesta por 

cambios en la actividad motora, autonémica, sensitiva y/o de conciencia, con cardcter 

repetitivo y patrén estereotipado que se acompatia de descargas eléctricas cerebrales 

anormales. 

La definicién de crisis epiléptica se realiza con arreglo al mecanismo de 

produce1én, que es el de una forma de disension, de expresién cerebral; todo fenémeno 

que obedezca a una descarga neuronal excesiva, sea cual sea la ubicacién de esta 

descarga y la causa (si existe) que la origina, es una crisis cerebral epiléptica. De 

hecho, Ja crisis epiléptica no es mds que la respuesta del cerebro, mediatizada por otros 

factores, que surge ocasionalmente de una agresién de intensidad suficiente, como un 

“secidente”. Otras veces se presenta de forma aparentemente espontanea, haya 

debajo, 0 no, un sustrato lesional antiguo. En una u otra forma de aparicion, puede 

quedar limitada a una sola mantfestacién clinica, o repetirse. 

Epilepsia: 
Afeccién crénica, de etiologia diversa, caracterizada por crisis recurrentes 

debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epiléptica), asociada 

eventualmente con diversas manifestaciones clinicas o paraclinicas. 

En esta definicién se manifiesta que la cpilepsia no es una enfermedad, sino un 

proceso pluricausal en el que una misma causa se puede expresar por diferentes tipos 

de epilepsia (p.ej., La esclerosis tuberosa se puede expresar como un sindrome de West, 

una epilepsia del lébulo temporal, etc.). 

Sindrome eptléptico: 
Trastorno epiléptico caracterizado por un conjunto de signos y sintomas que 

habitualmente ocurren juntos; estos incluyen el tipo de crisis, etiologia, anatomia, 

factoves precipitantes, edad de comienzo, severidad, cronicidad, relacién con el ciclo 

circadiano y a veces el prondstico. 

 



Clasificacion internacional de epilepsias y sindromes epilépticos 

  

|. Epilepsias y sindromes relacionados con la localizacién (focales, locales, 

Parciales): 

1.1. Idiopaticos (con inicio relacionado con la edad): 
s [pilepsia benigna de la infancia con puntas centro-temprales. 

a [Epilepsia infantil con paroxismos occipitales. 

mw Epilepsia primaria de la lectura 

1.2. Sintomaticos 
a Epilepsia parcial continua crénica progresiva de la infancia. Sindrome 

de Kojewnikow. 

m= Sindromes caracterizados por crisis precipitadas por un modo especifico 

de provocacién, 
m Epilepsia l6bulo temporal. 

Epilepsia l6bulo frontal. 

a [Epilepsia lébulo parictal. 
Epilepsia lébulo occipital. 

(3. criptogénicos (presumiblemente sintomaticos, de eticlogia desconocida). 

2. Epilepsias y sindromes epilépticos generalizados 

2.3 IdiopAticos Gnicio relacionado con la edad): 

m Convulsiones neonatales familiares benignas. 

Convulsiones neonatales benignas. 
Epilepsia mioclénica benigna de la infancia. 

Epilepsia-ausencia de la infancia (picnolepsia). 

Epilepsia-ausencia juvenil. 

Epilepsia mioclonica juvenil. 
Epilepsia con crisis tonico-clonicas al despertar. 

Otras epilepsias generalizadas idiopaticas no definidas. 

Epilepsias con crisis precipitadas por factores especificos de activacion 

(crisis reflejas). 
24. Criptogénicos o sintomaticos (inicio relacionado con la edad): 

= Sindrome de West (espasmos infantiles). 

m Sindrome de Lennox-Gastaut. 

a [Epilepsia con crisis mioclonicas astaticas. 
m Ipilepsias con ausencias mioclonicas. 

2.5. SintomAaticos: 

2.3.6, Con etiologia inespecifica (inicio relacionado con la edad): 

m Encefalopatia mioclénica temprana. 
= Encefalopatia epiléptica infantil temprana con 

brote-supresion. 

m= Otras epilepsias generalizadas sintomadtica sin etiologia 

especifica. 

2.3.2.sindromes especificos: 

u Las crisis epiléptica pueden complicar muchas enfermedades.



se incluyen las afecciones en las cuales las crisis constituyen un 

sintoma inicial o dominante. 

3. Epilepsias y sindromes epilépticos en los que no es posible determinar si son 

focales 0 generalizados 

3.4,Con crisis generalizadas y focal simultaneamente: 
m Crisis neonatales. 

m Epilepsia mioclonica severa de la infancia. 

« Epilepsia con punta-onda continua durante el suefio lento. 

m Afasia epiléptica adquirida (sindrome de Landau-Kleffner). 

Otvas epilepsias indeterminadas no definidas. 

35. pilepsias y sindromes epilépticos cuyas caracteristicas no permiten 

clasificarlos como generalizadas o focales. 

4, Sindromes especiales 

4.5. Crisis ocasionales: 
« Convulsiones febriles. 

= Crisis aisladas 0 status epiléptico aislado. 

m Crisis desencadenadas por factores metabdlicos o toxicos agudos, como 

alcohol, drogas, eclampsia, hiperglicinemia 0 cetosica. 

 



Clasificacién de las crisis epilépticas revisada por la ILAE 

  

I.- Crisis parciales (focales, locales): 

A Crisis parciales simples (sin afeccién de la conciencia): 

|. Con signos motores: 

2. Co 

Focal motora sin marcha. 

Focal motora con marcha jacksoniana. 

Versiva 

Postural 

Fonatoria (vocalizacién o bloqueo del lenguaje). 

n sintomas somatosensoriales especiales (alucinaciones simples): 

Somatosensorial. 

Visual. 

Auditiva. 

Olfatoria. 

Gustativa. 

Vertiginosa.. 

3. Con sintomas 0 signos autonémicos (sensacién epigastrica, 

palidez, sudoracién, enrojecimiento, piloereccién y dilatacién pupilar) 

4. Con sintomas psiquicos (alteracién de funciones cerebrales superiores): 

disfasicos. 

Dismnesicos (alteracién de la memoria) 

Cognitivos (despersonalizacién, alteracién del sentido del tiempo). 

Afectivos (miedo, célera, etc.). 

Tiusiones (macropsia). 

Alucinaciones estructuradas (musica, escenas). 

. Crisis parciales complejas (con afectacién de la conciencia): 

1. Comienzo parcial simple seguido de afeccién de conciencia 

a Con crisis parciales simples. 

a Con automatismos. 

2. Con afeccién de la conciencia desde el comienzo: 

a Exclusivamente afeccién de la conciencia. 

a Con automatismos. 

c. Crisis parciales que evolucionan a crisis secundariamente 

generalizadas (ténicas, clonicas, tonico-clénicas): 

|. Crisis parciales simples (A) secundariamente generalizadas. 

2, Crisis parciales complejas (B) secundariamente gencralizadas. 

3. Crisis parciales simples (A) que evolucionan a complejas (B) y 

a secundariamente generalizadas.



li. Crisis generalizadas (convulsivas o no convulsivas) 

A. Ausencias: 

| Ausencias tipicas: 

a Con afectacién de la conciencia exclusivamente. 

Con componente clénico ligero. 

Con componente aténico. 
Con componente tonico. 
Con automatismos. 

Con componente autondmico. 

2. Ausencias atipicas: 

a Cambios en el tono muscular mas pronunciados que 

en ausencias tipicas. 

a Comienzo y/o final menos brusco. 

B. Crisis mioclénicas simples o maltiples. 

c. Crisis clénicas. 

D. Crisis tonicas. 

g. Crisis ténico-clonicas. 

r Crisis aténicas (astaticas) 

ul. Crisis epiléptica inclasificables. 

tv. Addendu. 
c. Crisis epilépticas recurrentes. 

d. Crisis prolongadas o repetitivas (status epilepticus) 

 



Aspectos Médicos de la Epilepsia 

Etapas madurativas 

El corebro del nifio normal se expresa en cada edad, en relacién con el grado de 

maduracién alcanzado, con unos patrones de conducta dados ante cualquier trastorno 

funcional o estructural va a expresarse también de manera diferente. Esto que es 

valido para cualquier proceso patolégico lo es mas para las crisis epilépticas, que 

representan una modalidad de reaccién propia del cerebro infantil a cualquier tipo de 

agresién cerebral aguda o crénica. Las modalidades clinicas de la epilepsia infantil 

guardan una estrecha relacién con la edad en la que se presentan y con las 

saracteristicas patoplasticas que ésta les confiere, en funcién del grado de madurez 

alcanzado por el cerebro. Asi vemos en calidad de cuadros bien definidos, cémo el 

sindrome de West, sindrome de Lennox-Gastaut epilepsias benignas de la infancia con 

puntas centro temporales, tienen una edad preferente de aparicion. 

Este papel representado por la edad, en la medida en que condicionan un cierto 

estadio de organizacién y funcionamiento del sistema nervioso central, o lo que es lo 

mismo, un cierto grado de maduracién, es fundamental para comprender la 

fisiopatologia de las crisis epilépticas durante toda la infancia. Las etapas madurativas 

comprenden cambios histdélogicos, bioquimicos y morfolégicos caracteristicos; estas 

ctapas serian las siguientes: periodo neonatal, lactancia y primera infancia, segunda 

infancia, adolescencia-adulto. Las etapas madurativas no condicionan nunca la 

aparicién de una crisis, simplemente facilitan su expresion clinica, cuando se une uno o 

varios factores que estan en relacién con las disponibilidades cerebrales de descarga y 

propagacién. 

Etiologia 

Es bicn sabido que las crisis se originan por una descarga paroxistica y 

desordenada de una poblacién neuronal (Jackson, 1870). Se desconoce cual es el 

mecanismo intimo de produccién de esta descarga neuronal, aunque se sabe que 

existen factores inhibidores (GABA, K, Cl) y excitadores (Glutamato, NMDA, Ca, Na), 

que al romper el equilibrio pueden provocar una descarga. 

Tnicialmente cuatro son los factores que inciden en la produccién y expresién de 

una crisis epiléptica. Dos factores esenciales, primordiales, fundamentales, a) la 

agresién cerebral, presente o por secuela, y/o b) el condicionamiento genético que 

provocan, y desencadenan la crisis. c) un factor accesorio, ambiental, que va a 

modificar, preparar o facilitar una descarga neuronal; d) un factor plastico, la edad o 

etapa madurativa cerebral, que aporta un determinado sustrato anatomo-funcional y 

va, con frecuencia, a modelar la expresién clinica.



Crisis epilépticas y tipo de epilepsia. Factores que la condicionan. 

  

    

Factor plastico: edad 

Factores desencadenantes: agente causal ——* crisis +~ condicionamiento 

oN genético 

Factores facilitantes: ambientales 

Tipo de epilepsia: Sintomatica Tdiopatica   
  

Tomado de Nieto, 1993. 

No es obligatorio que estos cuatro factores estén presentes. En las ausencias, el 

condicionamiento genético y la edad son aparentemente suficientes. En crisis parciales 

complejas post-traumaticas, el antecedente del traumatismo puede bastar; y sin 

embargo, es excesivamente tedrico pensar que en el primer caso sélo influyen factores 

endégenos, y en el segundo, sdélo factores exdgenos. Loiseau y Cohadon, 1971, han 

sefialado que el 3% de las ausencias tienen antecedentes de discreta agresién cerebral, 

de significado dudoso, pero que se deben tomar en cuenta. Ounsted y cols. 1966 , en 

100 casos de epilepsia del lébulo temporal, encuentran un porcentaje de antecedentes 

familiares superior a la media, aunque este hallazgo tenga un valor relativo al estar 

relacionado con la predisposicién a convulsiones febriles. Por lo tanto, es muy probable 

que en cualquier tipo de crisis epiléptica intervengan factores endégenos y exégenos en 

proporcién variable, desde casi nula hasta casi plena y a la inversa, segtin el tipo 

concreto de epilepsia. 

Los agentes causales que pueden estar vinculados con el padecimiento pueden 

ser de varios tipos. Prenatales: cromosomopatias, enfermedades hereditarias, 

malformaciones del S.N.C., infecciones prenatales. Perinatales: encefalopatia hipoxico- 

isquémica, hemorragias intracraneales. Postnatales: traumatismo craneoencefalico, 

procesos expansivos, infecciones meningo-encefalicas, trastornos metabdlicos, por 

mencionar sélo algunos ejemplos. También pueden existir factores facilitantes, tales 

como el suefio, menstruacién, embarazo, television, para un grupo especifico de 

epilepsias.



Genética 

Desde siempre se ha sabido que es m4s frecuente entre los familiares de 
epilépticos que entre la poblacién normal. Hipécrates, 400 a. C. se habia referido a 
la epilepsia como “enfermedad familiar’. El pueblo ha mostrado tendencia a 
maximizar la herencia, adoptando posturas de rechazo hacia a aquél que padecia el 

mal. El] médico, sin embargo ha tenido dificultades para dar un consejo genético, 
aun siendo consciente de que si la epilepsia en conjunto, y la casi totalidad de 
sindromes epilépticos en particular, no se ajustan a las leyes mendelianas de la 
herencia, es evidente que tanto a nivel global, como en sindromes concretos, existe 
un cierto condicionamiento genético. 

En 1951 Lennox estudié 20,000 familiares de 4,231 epilépticos y encontré que 
un 3.2% de aquéllos eran epilépticos. 

Metrakos y Metrakos (1960, 1961, 1969), concluyen que existen patrones EEG 
que se transmiten de forma autosdmica dominante con baja penetrancia en el 
nacimiento, maxima entre los 4.5 y 16.5 afios de edad, y declive posterior, para ser 
practicamente nula con posteridad a los 40 afios. 

Bray y Wiser, en (1964), estudiaron 40 familias de epilépticos con un foco 
temporal medio y detectan un factor genético en el 30% de los casos. Heijbel y cols., 
(1975) en 34 hermanos de 19 nifios con epilepsia con un foco temporal medio, detectan 
el foco temporal medio en 11, de los cuales 5 presentaban crisis epilépticas, 
concluyendo que esta epilepsia se transmite de forma autosédmica dominante con 
penetrancia edad-dependiente. 

De los estudios familiares se deduce que el riesgo familiar de padecer epilepsia 
es mayor en los casos de epilepsia generalizada primaria 0 idiopatica y epilepsia 
benigna de la infancia con puntas centro temporales. El riesgo disminuye a medida 
que el porcentaje o grado de consanguinidad es mas lejano. 

Buchhalter (1994) comenta: Los sindomes de epilepsia heredada parecen estar 
compuestos de miltiples factores individuales, cada uno de los cuales puede estar bajo 
control genético, estas caracteristicas pueden incluir una pyredisposicién a la 
hiperexcitabilidad, edad de comienzo especifica, continuacién, remisién, factores 

provocadores (suefio, estimulacién focal, hiperventilacién, fiebre) , género dominante y 
manifestacién eléctrica (parcial o generalizada). La forma en cémo estos componentés 
se combinan para producir un sindrome especifico es incierta. 
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Tasas de incidencia y prevalencia 

La incidencia de la epilepsia es muy variada y oscila entire 11 (Krohn, 1961) y 

134 casos (Heybel y cols., 1975) por 100,000 habitantes, estando, en la mayoria de los 

trabajos, comprendida entre 30 (Brewis y cols., 1966) y 63 (Crombie y cols., 1960) por 

100,000. Las tasas de prevalencia varian entre 1.5 (Sato, 1964) y 27.6 (Chiofalo y 

cols., 1979) por 1,000; esta Ultima cifra se justifica si tenemos en cuenta que los 

autores incluyen nifios con convulsiones febriles complicadas, una o mas crisis, y 

limitadas a 8-9 afios de edad, edad especialmente sensible a las manifestaciones 

criticas. 

La liga francesa contra la epilepsia sefiala una incidencia anual del orden de 35 

a 50 casos por 100,000 habitantes, y una prevalencia de 300-800 por 100,000; las 

variaciones geografica parecen poco importantes y las epilepsias afectan, en los 

diversos paises del mundo, a un sujeto de cada 200. 

Las tasas de prevalencia son mas altas en varones que en mujeres (Krohn, 1961; 

Hauser y Kurland, 1975; Nieto, 1988), en la primera década de la vida que con 

posteridad (Krohn, 1961; Sato, 1964; Tsuboi, 1988) y en negros que en blancos (Haerer 

y cols., 1966). 

Leticia Ramirez de Lara y Héctor Lara Tapia (1976) realizaron un estudio 

epidemiolégico de padecimientos neurolégicos dentro del ISSSTE. Los resultados 

muestran que las enfermedades neurolégicas tienen una prevalencia de 258 por cada 

100,000 habitantes. El diagndéstico de epilepsia en el afio de estudio fue de un total de 

600 casos, lo que representa un 39.55% de la muestra. 

Con el objetivo de estudiar la frecuencia de epilepsia en una comunidad rural, 
(Marquez y Olivares, 1979) se situaron en el poblado de Luvianos municipio de 

Tejupilco, estado de México. Obtuvieron como resultados la deteccién de 24 casos en 

total sobre una poblacién de 4,103 habitantes de Luvianos, 0 sea 5.8 por cada 1,000. 

Gutiérrez-Avila y cols., (1980) también realizaron un estudio de la frecuencia de 

epilepsia en una poblacién rural de México. Utilizaron nifios de 6 a 12 ajios del 

poblado de San Miguel Tecomatlan, estado de México. Ellos dividicron a los nifios en 
tres grupos de riesgo. a) grupo de alto riesgo (8.9%); b) grupo de mediano riesgo (49.7%) 

y c) grupo de bajo riesgo (41.4%). La tasa calculada en este estudio fue de 25 por cada 

1,000. 

En poblacién urbana también se realizd un estudio por los mismos autores 

(Gutiérrez-Avila y cols., 1980). Se utiliz6 un procedimiento similar al anterior, 

formando la muestra en grupos de riesgo. Se encontré una prevalencia de la epilepsia 

de 16 por cada 1,000.



Un estudio realizado con poblacién pedidtrica en la delegacién de Tlalpan, 

reporté una tasa de 18.3 pacientes con epilepsia. (Gutiérrez-Avila, 1980) 

Tasas de mortalidad 

La expectativa de vida de los epilépticos es objeto de discusién; para algunos 

estaria reducida y para otros seria practicamente idéntica a la de la poblaci6n normal. 

Todo depende del tipo de epilepsia, de su severidad, de la frecuencia de crisis, de la 

respuesta a la terapéutica y del agente causal implicado. Aquellos nifios con epilepsias 

que estan asociadas a enfermedades evolutivas o sintomatica 0 agresiones cerebrales 

severas ven acortadas sus vidas; excepcionalmente por las crisis, generalmente, debido 

a las lesiones cerebrales subyacentes; aquellos otros con epilepsia idiopatica o 

sintomAtica de facil control terapéutico tienen una duracién media de vida como la de 

cualquier otro nifio. Las causas de muerte del epiléptico se pueden clasificar, segtn la 

liga francesa contra la epilepsia, en tres grupos: Consecuencia directa de la crisis, 

Muerte ligada indirectamente a la epilepsia, Sin relacién con la epilepsia. 

Técnicas médicas de atencién y tratamiento de la epilepsia 

Exdmenes electroencefalograficos 

El electroencefalograma recoge de una manera global y segmentaria a la vez, la 

actividad eléctrica que se origina en el cerebro. Tomando como punto de partida el 

electroencefalograma convencional (EEG), que es un examen de rutina, en los iltimos 

afios se han desarrollado nuevas técnicas, con indicaciones muy concretas, que 

permiten una vigilancia EEG prolongada, como la monitorizacién ambulatoria y la 

vigilancia con radiotelemctria y registro en video cassette, 0 el estudio de estructuras 

cerebrales por la implantacién de electrodos en ellas 0 estereo-elctroencefalografia. 

Electroencefalografia convencional 

Es el examen complementario imprescindible en la valoracién de un paciente 

afecto de episodios criticos. Desde su descubrimiento e introduccién en la clinica , se 

ha convertido en uno de los dos pilares fundamentales sobre los que se han apoyado 

todas las clasificaciones de las crisis epiléptica y de las epilepsias, al aportar pruebas 

de sostén para el diagnéstico, hallazgos que sugieren el tipo de epilepsia como incluso 

en algunos sindromes concretos, caracteristicas que facilitan un criterio prondéstico. Las 

técnicas electroenccfalograficas se encargan del andalisis de las actividades cerebrales, 

las cuales se dividen cn. Actividades habituales: ritmos alfa, beta, theta y delta; 

Actividades funcionales: como Jas actividades lentas posteriores; Actividades 

anormales: punta, onda aguda, onda lenta.



_Estudios de neurommagen 

Los métodos de neuroimagen han venido a poner de manifiesto, cada vez con 

mayor precisién, la existencia de un sustrato anatémico alterado en muchos pacientes 

afectos de crisis epilépticas, lo que ha motivado un incremento importante del empleo 

de estas técnicas en el estudio del enfermo comicial. Los métodos empleados nos 

facilitan: Imagenes de las estructuras cerebrales: TC, R.M.N.; Imagenes de la funcién 

cerebral: PET, SPECT. 

Tomografia computarizada (TC) 

Desde su introduccién hasta ahora, la TC se ha desarrollado considerablementc, 

habiendo dado pruebas de su utilidad en, practicamente, todos los capitulos de la 

patologia neurolégica. Pronto comenzé a utilizarse con enfermos epilépticos al 

demostrar su utilidad con el examen clinico, EEG y estudios radiolégicos 

convencionales, para localizar alteraciones estructurales en el S.N.C. (Jabbari y cols., 

1978). En la actualidad, es la técnica mas utilizada para detectar o excluir un 

supuesto agente causal de las crisis. La utilidad demostrada por la TC en el estudio del 

paciente epiléptico ha hecho que se recomiende su realizacién tras una primera crisis 

(Ramirez-Lasse-Pas y cols., 1984), aunque la mayoria de los autores proponen su 

practica en todas las crisis, excepto en ausencias tipicas y cpilepsia parcial benigna 

(Holmes, 1989). 

Resonancia magnética nuclear (RMN) 

La RMN esta indicada en epilepsia en los casos de crisis parciales complejas 

(Franceschi y cols., 1988), sobre todo si son farmaco-resistentes, cuando se observan 

imagenes sospechosas en la TC, y ante la duda de la existencia de un tumor a pesar de 

que la TC realizada halla sido normal (Catack y cols., 1986; Holmes, 1989). 

Tomografia por emisién de positrones (PET) 

Es una técnica no invasiva que permite mostrar el flujo sanguineo cerebral 

regional o glucosa segtin la técnica empleada. Se ha demostrado que el metabolismo y 

el flujo sanguineo cerebral estén estrechamente relacionados en muchos procesos, 

entre ellos la epilepsia (Kuhl y cols., 1980). El inconveniente mayor de esta técnica es 

tener que contar con un ciclotrén y el elevado costo de cada exploracién. La PET puede 

ser Util para estudiar los efectos de los medicamentos antiepilépticos. Se ha observado 

que el fenobarbital disminuye el metabolismo cerebral, lo que explicaria los efectos 

neuropsicolégicos de este farmaco (Thedore y cols, 1985).



Tomografia computarizada por emision de fotén tinico (SPECT) 

Es Ja técnica que estudia el flujo sanguineo cerebral regional mediante isétopos 

estables. Merced a un sistema de alta sensibilidad se obtienen varios cortes axiales 

topograficos. Tiene menor resolucién espacial que la PET, pero la gran ventaja sobre 

ella de su menor costo y de facil realizacién, lo que unido a su escasa irradiacién le 

hace ser especialmente recomendada en la infancia. 

Tratamiento Farmacolégico de La Epilepsia 

Principales farmacos antiepilépticos 

Fenobarbital 

Wolf y Forsythe reportaron disturbios conductuales en 42% de 109 nifios que 

habian recibido diariamente terapia de fenobarbital como prevencién contra crisis 

febriles. Los sintomas ocurrieron en algunos nifios cuyos niveles séricos eran menores 

a 15 mg/ml]. Cunado la terapia con fenobarbital era suspendida, la conducta mejoraba o 

regresaba a la normalidad. (Theresa y Voorhies, 1988) 

David a. Brent y cols., (1990) realizaron un estudio de seguimiento por un 

promedio 26.5 meses de 28 pacientes epilépticos de edades entre 6 y 16 afios. De los 

gujetos, 8 fueron tratados con fenobarbital 17 fueron tratados con carbamazepina; y 3 

fueron apartados de su régimen anticonvulsivante. Los resultados de este estudio 
mostraron que el grupo tratado con fenobarbital tuvo mayor rango de depresién que el 

erupo de carbamazepina (88% a 0%), la frecuencia de intento de suicidio fue similar. 

Al ver los puntajes del cuestionario de depresién para nifios aplicado a los pacientes, 

se observ6é que los nifios tratados con fenobarbital puntuaron mas alto. 

Tratando de estudiar los efectos nocivos sobre la cognicidn de los pacientes 

respecto al fenobarbital y el Acido valproico Calandre y cols., (1990), utilizaron 64 nifios 

epilépticos y 60 nifios sanos; los nifios epilépticos habian recibido seis meses antes 

fenobarbital o acido valproico como tnica medicacién (n=32 y n=32) en edades de 8y 9 

afios. La escala Wechsler (WISC) fuc aplicada al principio del tratamiento y repetida 

9-12 meses después. En los resultados se observa que los nijios tratados con 

fenobarbital tienen un rendimiento significativamente bajo en las puntuaciones de la 

prueba frente al grupo de Acido valproico y al control. 

Farwell y cols., (1990) estudiaron los efectos cognitivos y conductuales de la 

terapia con fenobarbital en 217 nifios entre 8 y 36 meses de edad quienes habian 

tenido crisis febriles y estaban en alto riesgo de presentar crisis futuras, dichos autores 

realizaron comparaciones del cociente de inteligencia de un grupo al cual se le 

administré azarosamente una dosis diaria de fenobarbital (de 4 a 5 ml. Por kg. de 
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peso), con el cociente de inteligencia de un grupo al cual se administré un placebo. 

Después de dos anos, el C. I. promedio fue 8.4 puntos menor en el grupo al que se le 

administr6é fenobarbital que el grupo placebo. Sesis meses después de haber sido 

suspendida la medicacién, esta diferencia fue de se redujo a 5.2 puntos. Los autores 

concluyen que el fenobarbital reduce la capacidad cognitiva de nifios tratados por crisis 

febriles, y la afeccién cognitiva puede durar varios meses después de la suspensién de 

la droga, lo cual no se compensa con el beneficio de la prevencién de las crisis. 

Primidona 

Puesto que este farmaco posee actividad antiepiléptica propia, pacientes en los 

que ha fracasado el tratamiento con fenobarbital pueden beneficiarse con el uso de esta 

sustancia. 

Fenitoina 
Es efectiva en el tratamiento de las crisis parciales y en la mayoria de las crisis 

generalizadas, excepto las ausencias tipicas. 

Timble y Corbett (1980) examinaron un sub-grupo de nifos atendidos en una 

escuela de educacién especial para epilépticos, quienes recibian politerapia. Las 

mediciones sucesivas de C.I. mostraron una declinacién de las habilidades cognitivas, 

la cual estuvo asociada a un incremcnto en los niveles de fenitoina (Trimble, 1990). 

Stores y Hart en un estudio realizado en nifios epilépticos que asistian a 

escuelas normales, encontraron que los nifios a quienes se les habia administrado 

fenitoina en los Ultimos dos afios tenian significativamente mas habilidades de lectura 

que los nifios que habian tomado otros medicamentos antiepilépticos. Este dato sugiere 

que la fenitoina afecta la funcién cognitiva tanto en nifios como en adultos (Trimble, 

1990). 

Carbamazepina 
Su espectro de accién antiepiléptico es muy similar al de la fenitoina y se admite 

que tiene mayor eficacia que ésta sobre las crisis parciales complejas. 

Acido valproico 
Es cl antiepiléptico de mas amplio espectro de accién ya que es efectivo frente a 

crisis gencralizadas, incluyendo ausencias tipicas, y parciales, siendo también 

utilizado en el tratamiento de crisis febriles y en las epilepsias mioclénicas del nino. 

Etosuximida 
Eficaz frente a las crisis de ausencia de pequefio mal, pero de muy poca efectividad 

ante cualquier otro tipo de crisis



  

  

Benzodiazepinas 
Comercialmente se conocen como diazepam y clonazepam. Al ser usada en nifos 

se han reportado alteraciones tales como: hiperactividad, irritabilidad, agresion, 

inatencién y efectos sedantes (Theresa y Voorhies, 1988) 

Oxicarbamazepina: 

Con el mismo efecto antiepiléptico de la carbamazepina, pero con menor efecto 

secundario. 

Gabapetina: Util para las crisis parciales de dificil control. 

Lamotrigina: Util en crisis parciales y generalizadas, incluyendo ausencias tipicas 

Vigabatrina: empleada en el manejo de espasmos infantiles, incluso como monoterapia. 

Otros antiepilépticos de uso reducido y de poca experiencia en nifios son: 

Flunarizina, Progabide, Stiripentol y topiramato. 

Efectos comunes de las drogas antiepilépticas sobre la cognicin y la conducta 

  

  

  

  

  

  

  

DROGA COGNICION CONDUCTA 

fenobarbital decremento del desempefio hiperactividad, irritabilidad, 

letargia. 

fenitoina decremento del desempefio ljabilidad emocional, letargia 

carbamazepina raramente afecta raramente afecta 

acido valproico raramente afecta raramente afecta 

etosuximida raramente afecta hiperactividad, irritabilidad, 
  

Tomado de Theresa y Voothies, 1988. 

 



Aspectos Médicos de La Depiresion 

Genética de La Depresién Infantil 

Salter (1953), en gemelos idénticos con trastornos afectivos. Encontré que de las 

ocho parejas seleccionadas, sdlo cuatro presentaron estados psicopatolégicos 

concordantes; de las cuatro restantes, en tres el cogemelo era normal y en la octava 

pareja era neurético. (Calderén-Narvaez, 1984) 

Tienari en (1963), efectué un estudio de todos los gemelos que nacieron vivos en 

Finlandia de 1920 a 1929. No encontré un sdélo caso de psicosis maniacodepresiva, pero 

si reporto 16 de esquizofrenia, cuyas parejas de gemelos en ningtn caso presentaron el 

mismo padecimiento. (Calderén-Narvaez, 1984) 

El riesgo que existe de que un pariente de un enfermo deprimido padezca 

también depresion psicética, es de un 10 a un 15% de posibilidades de que un hijo 

presente un cuadro semejante. El riesgo de que un hermano del afectado presente el 

cuadro es también de un 10 a 15%. En el caso de que los dos progenitores fueran 

deprimidos graves, sus descendientes afrontarian un 50% de posibilidades de padecer 

el mismo sindrome. Con parientes mas lejanos como tios, abuelos y primos, se ha 

observado que el riesgo desciende al 3 6 4%. 

Rolf y Garmezy , por ejemplo, encontraron que los hijos de padres deprimidos 

eran socialmente mas aislados, retraidos y timidos, mientras que Weintraub y cols,. 

encontraron mas conductas de acting-out en la escuela, mds falta de atencién y 

conductas desafiantes e irrespetuosas. Weissman, al examinar la ejecucién del papel 

materno en 35 mujeres deprimidas, encontré que estaban menos implicadas en sus 

hijos, presentaban déficits de comunicacion y también manifestaban, mientras estaban 

enfermas, mds culpabilidad, resentimiento, falta de afectividad e incremento de 

fricciones. Al mismo tiempo, se mostraban sobre protectoras irritables, preocupadas, 

asi como con conductas de retraimiento y rechazo hacia los hijos. El 58% de los 109 

nifios de esas 35 madres deprimidas presentaban cierto grado de mal funcionamiento. 

Sin embargo, el tipo de problema que manifestaban los nifios variaba enormemente; 

aparte de la depresién, aparecian problemas escolares, enuresis, y conductas de acting- 

uot tales como hiperactividad, pequefios robos y delincuencia. (Polaino-Lorente, 1988) 

Conners y cols., (1979) examinaron registros de sintomas de 126 nifios y 59 

familias. Previamente, uno de los padres de cada uno de las 59 familias habia recibido 

el diagnéstico de trastorno afectivo primario, tanto unipolar como bipolar. Ambos 

padres puntuaban a sus hijos en el cuestionario de Conners para padres y maestros, 

una lista de 93 items referidos a trastornos de la conducta habituales en la infancia. 

Mediante andlisis factoriales realizados anteriormente, se habian delimitado ocho 

factores: conducta problematica, ansiedad, impulsividad-hiperactividad, problemas de 
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aprendizaje, psicosomAtica, perfeccionismo, conducta antisocial y tensién muscular. El 

27% de los padres presentaban una enfermedad bipolar; la mitad de los nifios eran del 

sexo masculino y la otra mitad del femenino. Se sefialé que los hijos de padres 

bipolares presentaban de forma significativa menos problemas en cuatro de los 

factores. 

Epidemiologia 

En 1961 Sorenson y Strémgren realizaron un estudio epidemiolégico y 

encontraron que el 3.9% de la poblacién mayor de 20 afios habia presentado por lo 

menos un cuadro depresivo en una etapa determinada de la vida. (Calderén- Narvaez, 

1984) 

Expertos internacionales estiman un 3 a 5% de la poblacién total la frecuencia 

de las depresiones. Esto significa que entre 100 y 200 millones de seres humanos 

padecen hoy en dia de depresién, cuadro que si se diagnosticara oportunamente podria 

beneficiarse con el tratamiento médico adecuado. 

Alec Coppen (1970) sefiala que “de acuerdo con las multiples investigaciones 

realizadas sobre la incidencia y extensidén de los sindromes afectivos, especialmente en 

la Gran Bretafia y el los paises escandinavos, pueden esperar que aproximadamente 

un 8% de los hombres y un 16% de las mujeres de la poblacién general pueden padecer 

un cuadro depresivo durante su vida”. (Calderén-Narvaez, 1984) 

A fin de aportar datos que contribuyeran al conocimiento cientifico del perfil 

epidemiol6gico de este padecimiento en México, se llevé a cabo una investigacién 

acerca de la prevalencia de la depresién entre la poblacién general. La investigacién se 

Ilevé a cabo en el afio de1981 en el D.F. Los resultados sefialaron una prevalencia de 

11.63% de depresiones medias y 2.47% de depresiones severas, lo que da un total de 

14.1% de enfermos deprimidos en poblacién total. En cuanto al sexo, se observé que la 

depresién comprende a un 11.8% a hombres y un 15.1% a mujeres. (Calderén-Narvaéez, 

1984) 

Neurofisiologia de la Depresién 

Actividad electrodérmica y depresion 

Richter (1928) registr6é la resistencia de la piel de un grupo de pacientes 

depresivos, encontrando un alto nivel de resistencia y una baja actividad de las 

glandulas sudoriparas. 

Mas recientemente, Mirkin y cols. (1980) han probado que los pacientes 

depresivos enddgenos muestran un nivel menor de conductancia que los depresivos no 
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endégenos; que los primeros emiten significativamente menor nimero de respuestas 

que los segundos a la presentacién estimular experimental. 

Byrne (1975) ha constatado en las depresiones psicéticas un nivel de 

conductibilidad de la piel menor que en las depresiones neuréticas. 

Estudio electroencefalogrdfico del sueno en los depresivos 

Las alteraciones del suefio constituyen un sintoma especifico de la depresion, 

que pucde constatarse clinicamente. En los depresivos la duracién del suefio es menor 

que en los sujetos normales, a la vez que se incrementa la movilidad del paciente 

durante el suefio, como se ha comprobado midiendo mecanicamente la movilidad de la 

cama (Hinton, 1963). 

En el hombre sano aparecen durante el suefio varias fases cuyas caracteristicas 

se diferencian bien en el trazado elecroencefalografico. Junto a estas cuatro fases 

aparece una fase cualitativamente distinta. Aserinsky y Kleitman (1955) observaron 

que cabia distinguir dos tipos de suefio, segtin el movimiento de los ojos del durmiente: 

un suefio do movimientos rapidos de los ojos (REM) y un suefio de movimientos no 

vapidos de los ojos (no REM). El suefio de tipo no REM se observa en las cuatro fases 

del suefio, mientras el suefio REM presenta unas caracteristicas definitorias 

diferentes. 

Lahmeyer y cols. (1983) han estudiado el comportamiento de sujetos depresivos 

en la fase de suefio REM, encontrando que la latencia REM era significativamente mas 

corta en ostos sujetos. Este acortamiento de la fase REM del suefio se ha considerado 

como un marcador biolégico de las depresiones endégenas (Coble y cols. 1976). 

Otra variable cstudiada es la densidad REM, que aparece aumentada cn la 

depresién, hasta el punto de existir una correlacién altamente significativa entre la 

densidad REM total y la severidad del cuadro depresivo (p < 0.02). 

Biologia de la Depresién 

Dentro de este modelo existen dos grandes hipdétesis en torno a la explicacion de 

las bases biologicas de la depresion. 

Hipotesis catecolaminérgica 

Se sostiene que en ciertas depresiones hay déficit de catecolaminas en concreto 

noradrenalina (na) en determinadas regiones cerebrales.. 
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Tal déficit, sin embargo, ni es constante en todos los tipos de depresién, ni en 

todos ellos aparece con la misma intensidad. Gran parte de la investigacién se ha 

dirigido a detectar posibles diferencias en el metabolismo de las catecolaminas en los 

diferentes subtipos de depresién (Schildkraut, 1978). El estudio del principal 

metabolito de na, el 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol (mhpg), ha ocupado un lugar 

relevante en la investigacién y se han logrado los hallazgos siguientes. 

1. La excrecién de mhpg en orina durante las 24 horas esta disminuida en los enfermos 

depresivos, frente a los enfermos maniacos. 

2. Los deprimidos con bajo nivel de mhpg en orima, responden mejor al tratamiento con 

imipramina o desmetilimipramina, que a la administracién de amitriptilina. Hay 

correlacién positiva entre el ascenso en la concentracién urinaria de mhpg, la 

mejoria clinica y la administracién de estos antidepresivos especificos (Schildkraut, 

1978). 
3. El nivel basal de mhpg en el liquido cefalorraquideo (LCR) es, por lo general, mas 

bajo en los deprimidos que en los sujetos control (Shopsin, 1978). 

4. Suele haber una correlacién positiva entre la gravedad de la depresién y la tasa de 

mhpg en LCR (Shaw, 1973). 

5. La concentracién de Acido homovanilico (hva), principal metabolito de la dopamina 

(da), esta disminuida en el LCR de los enfermos depresivos (Jimenson, 1975). 

6. Se ha encontrado disminucién de dopamina en los nicleos rojo , estriado y del rafé, 

en cl andlisis postmortem de enfermos depresivos no suicidas (Brikmayer, 1975). 

7. En los suicidas, Beskow (1976) ha encontrado una disminucién de na en el putamen 

y un aumento de hva en la corteza frontal. 

Crow (1972), Stille (1977) y otros autores, sithan este descarrilamiento 

bioquimico en los sistemas “cerebrales de recompensa’”, integrados por neuronas 

noradrenérgicas y dopaminérgicas. 

Hipétesis indolaminérgica. 

Se sostiene que en ciertos depresivos hay un decremento en los niveles 

funcionales de serotonina (5ht) cerebral. La tasa de esta sustancia en el cerebro se 

incrementaria por la accién de los antidepresivos y de los precursores de la misma. 

El metablito principal de la serotonina es el Acido 5-hidroxiindolacetico (5-hiaa). 

Y on torno de esto se han hecho varias investigaciones, de las cuales se muestran 

algunas conclusiones: 

1. Murphy y cols. (1978) han encontrado en los enfermos depresivos una reduccién de 

hasta el 30% de 5-hiaa. 

2. Asberg y cols. (1976) han estudiado la tasa de 5-hiaa en LCR de pacientes con 

intentos suicidas, encontrando correlaciones positivas entre la frecuencia de los 

intentos suicidas y la disminucién de la tasa de 5-hiaa.



Aspectos psicoldgicos de la epilepsia 

Introduccién 

La epilepsia constituye un grupo heterogéneo de sindromes que solo tienen en 

comin el origen de las crisis que las caracterizan, pues los elementos que pueden 

influir en la epilepsia son diversos y afectan en distinta medida, tales como: la edad de 

comienzo, los agentes causales, la tipologia critica, la respuesta a la terapéutica y la 

evolucion. 

Algunos sindromes epilépticos cesan o mejoran con la edad, otros persisten, otros 

empeoran, otros cambian y, en algunos, nuevos tipos de crisis pueden aparecer. 

Entre los sindromes epilépticos que mejoran, tenemos los que se ubican como 

epilepsias generalizadas idiopdticas: la epilepsia de ausencia infantil, que 

habitualmente cesa al llegar a la pubertad, y el gran mal del despertar, la epilepsia 

mioclénica juvenil y la epilepsia-ausencia juvenil, que comienzan en la pubertad, se 

asocian con frecuencia entre ellas, presentan una clara predisposicién genética y 

responden bien a la medicacién. Mejoran también hasta la remisién completa, al 

llegar a la pubertad, sin recaida posterior, las epilepsias parciales benignas o 

idiopdticas que se inician en esa edad, obedeciendo bien a la medicacién, como la 

epilepsia parcial benigna de la adolescencia. 

Las crisis epilépticas que persisten acompafian habitualmente a las epilepsias 

parciales sintomatica o secundarias con dafio cerebral conocido. También  persisten, 

cambian de tipologia e incluso empeoran con el tiempo la epilepsia mioclénica severa, 

ol sindrome de West y el sindrome de Lennox-Gastaut. 

El cese, persistencia 0 empeoramiento critico, en gran parte relacionado con la 

disfuncién o lesién cerebral, va a condicionar, junto con otros factores afiadidos, el 

futuro del nino. 

La vida del nifio epiléptico transcurre entre la realidad y el mito; el mito de una 

enfermedad rodeada de leyendas y misterios, que atemoriza y asusta, aunque 

afortunadamente, cl temor es cada vez menor, a medida que aumenta el conocimiento 

de ella. La vealidad es un accidente funcional, pasado el cual, el nifio vuelve a la 

normalidad previa; cs un enfermar subito sin estar enfermo; este cardcter sorpresivo es 

lo que diferencia a la cpilepsia de otras enfermedades cronicas y lo que le confiere ese 

aire especial de enfermedad misteriosa. 

Cabe mencionar que también se da el caso de Ja existencia de crisis psicoégenas. 

(Lancman y cols., 1994 ) estudiaron 42 pacientes adultos con diagnéstico de crisis 

psicégenas; observando que las crisis psicégenas son mas frecuentes en mujeres que en 

22



hombres, la edad de comienzo promedio de las crisis fue de 12.4 afios; las cuales en 

ocasiones rpresentaron un diagnéstico diferencial de epilepsia. 

Fl enfermo epiléptico trae consigo apareados profundos trastornos de 

personalidad, que se asocian generalmente con psicopatias 0 cuando menos a rasgos 

psicéticos, con gran tendencia a las compensaciones de nivel psicdtico o neurético (Ratl 
Fuillerat y cols., 1988). Dichos autores realizaron un estudio con 90 nifios de edades 

entre 4 y 12 aios, formando tres grupos con los sujetos, a uno de ellos se le aplicd un 

tratamiento integral (multidisciplinario) y al segundo grupo se le aplicé el tratamiento 

convencional a base de farmacos, y al restante grupo no se le aplicéd tratamiento 

alguno. El tratamiento psicolégico que recibié el grupo experimental fue basicamente 

psicoterapia, tanto individual como grupal y familiar. El resultado refuerza la idea de 

que la intervencién integral es efectiva en el tratamiento de enfermos epilépticos, 

versus el tratamiento farmacolégico aislado. 

Se han hecho intcntos de medir variables psicométricas en la epilepsia, tal es el 

caso de Lawrence y cols., (1991) que estudiaron el desarrollo de un inventario para 

medir xrasgos psicolégicos en adolescentes con epilepsia. El imventario que 

desarrollaron estuvo basado en el “Inventario de Ataques Psicosociales de 

Waschingtong”, y lo Ilamaron “Inventario de Ataques Psicosociales para Adolescente” 

(IAPA). El cuestionario es aplicable a adolescentes de 12 a 19 afios, y consta de 8 

subescalas psicosociales y tres de validez; las Areas que mide son: antecedentes 

familiares, ajuste emocional, ajuste interpersonal, ajuste escolar, perspectiva 

vocacional, ajuste a los ataques, manejo médico, actividad antisocial y funcionamiento 

global. El (IAPA) se aplicé a 120 adolescentes con epilepsia de cinco centros de Norte 

América. El resultado de este trabajo arroj6 un inventario de 139 items que se 

contestaban de forma dicotémica y que su aplicacién duraba 20 minutos, también se 

realizaron perfiles de los rasgos que mide. Los autores anticipan que la [APA sera de 

gran valor en los contextos de tratamiento e investigacién. 

Aptitudes cognoscitivas 

Porcentualmente un grupo de nifios epilépticos arroja un cociente intelectual 

medio inferior a un grupo control de nifios no epilépticos. Los estudios realizados en 

grandes masas de poblacién, como el nacional child developmental study (Veriti y Ross, 

1985) en el Reino Unido, muestran que el 30% de los nifios epilépticos tienen un bajo 

rendimiento escolar y que muchos de ellos son remitidos a educacién especial. Estos 

resultados confirman las observaciones anteriores en las que entre un 16% (Myklebust, 

1977) y un 25% (Rodin y cols., 1977) de nifios epilépticos asistian a educacién especial. 

Recientemente se ha comprobado que aproximadamente el 30% de los nifios con 

epilepsias farmaco-resistentes reciben educacion especial y el 33% de los adolescentes 

epilépticos comprendidos entre los 12 y 18 afios se encuentran en escolaridad 

secundaria, comparados con el 7% del grupo control (Aldenkamp y col., 1990). Los 

nifios epilépticos sin otra anormalidad neurolégica asociada, tienen una inteligencia en



conjunto, en los limites inferiores de la normalidad (Rodin y cols., 1977); sin embargo, 

el poreentaje de ellos con dificultades escolares es muy elevado. 

Crisis epiléptica 

Su importancia sobre las funciones cognoscitivas esta en relacién con una serie 

de pardmetros que se yuxtaponen: 

La edad en que se inician las crisis, que es tanto como decir la repercusién que estas 

tienen sobre el grado de madurez cerebral alcanzado. Las agresiones sobre un 

cerebro inmaduro traen consigo no sélo la expresién del dafio infligido, sino la 

repercusion sobre las etapas evolutivas ulteriores. 

El tipo de crisis, condicionado por factores conocidos o desconocidos, hace que 

algunas epilepsias y sindromes epilépticos se acompaiien con frecuencia de retraso 

mental. 

Se ha estimado que las epilepsias generalizadas se asocian a mayores déficits 

cognoscitivos que las epilepsias parciales; sin embargo, esto depende del tipo de 

epilepsia parcial o generalizada y de otros factores relacionados, y entre ellos, la 

frecuencia de crisis. En las epilepsias generalizadas idiopaticas, la repercusién sobre 

las funciones cognitivas es mucho menor que en las epilepsias generalizadas 

criptogenéticas 0 sintomatica, que se van a acompaiiar con frecuencia de deterioro 

mental. En las epilepsias parciales idiopaticas, la afectacién cognitiva es nula o 

discreta, mientras que en las epilepsias parciales sintomaticas, la afectacién 

intelectual estA en relacién con la extensién de la lesién. Con independencia del 

nivel mental, algunas disfunciones especificas se han pucsto en relacién con el tipo 

de opilepsia o la localizacién del foco epiléptico. En la epilepsia generalizada 

idiopatica, los rendimientos escolares estan en los limites inferiores de la media 

(Gaggero y cols., 1983). Entre los nifios afectos de ausencias se ha encontrado un 

alto porcentaje de fracaso escolar (Ria y cols., 1983), mas ostensible en las pruebas 

de memoria de cifras (Gaggero y col., 1983) y un alto porcentaje de problemas 

psiquidtricos, del tipo de adaptacién familiar (Loiseau y col., 1983). En nifios con 

epilepsia del l6bulo temporal se han observado trastornos verbales y una mayor 

proporcién de trastornos de conducta, hiperactividad, trastornos de aprendizaje y 

mala adaptacion social (Stores, 1978) y en seguimiento a largo plazo, desarrollo de 

psicosis en el 10%, siendo el riesgo mayor en varones (Lindsay y col, 1979). Los nifios 

con foco centro-temporal medio muestran trastornos perceptivo-sensoriales (Heijbel 

y Bohman, 1975), preferentemente en los focos derechos, con fracaso en las pruebas 

de memoria de cifras (Gaggero y cols., 1983). 

La duracién de la crisis, que cuando Hega a constituir un estado de mal se acompafia 

casi permanentemente de deterioro cognitivo. 

La frecuencia de las crisis, que si es grande, por la interferencia en el funcionalismo 

cerebral, puede comprometer seriamente el aprendizaje. 

Las anomalias cn el EEG intercriticas, o supuestamente infraclinicas. 
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Binnie y cols., (1990) han demostrado que las descargas intercriticas de 

complejos punta-onda, de menos de 8 segundos, afectan transitoriamente las funciones 
cognitivas y que las descargas focales presentan incluso, una cierta especificidad; asi, 

las puntas focales sobre el hemisferio izquierdo producen errores en el aprendizaje 

verbal, mientras que las puntas localizadas en el hemisferio derecho se acompafian de 

afectacién de aprendizaje no verbal. 

Es bien sabido que las descargas eléctricas en algunas personas con epilepsia se 

acompafian por deterioro cognitivo transitorio. Recientes estudios han sefalado la 

pregunta de si el deterioro cognitivo transitorio puede afectar el funcionamiento del 

individuo en la vida cotidiana. Se ha demostrado interrupcién de las tareas durante las 

descargas, cuando van manejado o estan leyendo. 

Wenzel y Brandl, (1992) en un estudio para detectar alteraciones en la ejecucién 

de tareas durante la descarga focal o generalizada, encontraron en 38 nifios y 

adolescentes; que ninguno de los pacientes con descargas focales mostré una alteracion 

significativa en la realizacién de la prueba; se evidenciaron ligeras pérdidas en los 

paroxismos de puntas generalizadas e irregulares de menos de 3 segundos; se observé 

un deterioro significativo en las series de complejos de punta-onda bilaterales y 

sincronos de 3 Hz los cuales duraron mas de 3 segundos. 

Marston y cols., (1993) estudiaron a un grupo de 10 nifios, tratando de investigar 

si el deterioro cognitivo transitivo de las descargas puede ser suspendido con la 

medicacién; encontrando que la actividad eléctrica se redujo con la medicacién y 

manifiestan mejora en el funcionamiento psicosocial con el tratamiento. Concluyeron 

que con la medicacién 8 nifios mejoraron; en uno no hubo cambio y otro mas deterioré. 

Déficits asociados y afectacién neuropsicolégica. 

En relacién con la lesién cerebral, responsable también de las crisis. Ellenberg y 

cols., 1986, con el material de national collaborative perinatal project, comprueba en 

nifios con crisis afebriles entre los 4 y 7afios que el bajo rendimiento cerebral de 

algunos nifios estaba en relacién con anomalias neurolégicas presentes antes de la 

primera crisis y debidas a lesién cerebral reconocida con anterioridad. 

Trastornos de la conducta 

La influencia de trastornos del caracter en el nifio epiléptico es muy variable, 

oscilando entre el 12% (Henderson, 1953) y el 50% (Price, 1950), presentandose con 

mas frecuencia al final de la infancia y en la adolescencia que en etapas anteriores. E] 

nifio pequefio tiene poca conciencia de su mal, pero comienza a preocuparse por él, a 
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preguntar “jqué me pasa?”, hacia los 10 6 12 afios de edad, disminuye su autoestima 

(Mathews y cols., 1982). 

Haciendo abstraccién de los trastornos psiquicos paroxisticos, que tienen la 

misma significacién que una crisis 0 que a veces preceden a ésta durante minutos, 

horas o dias, los trastornos caracteriales son inespecificos y generalmente banales, 

observandose cn mayor proporcién en los niiios epilépticos débiles mentales. 

Los rasgos caracterolégicos que mas dificultan la adaptacion social son el bajo 

nivel de autoestima y alto nivel de ansiedad (Hodgman y cols., 1979; Ferrari y cols., 

1983; Vining 1990), la sensacién de menor control de su propia vida y la excesiva 

dependencia (Holare, 1984). Estos rasgos estan mas acusados que en otros procesos 

crénicos como la diabetes y pueden ser acentuados por la toma de fenobarbital o de dos 

o mas farmacos (Ferrari y col., 1983; Holare, 1984). 

Los trastornos caracteriales observados con mayor frecuencia se pueden 

encuadrar semiolégicamente dentro del “sindrome de disfuncién cerebral minima” 

(Fejerman y Medina, 1986;) y se presentan con inestabilidad psicomotriz, o dificultad 

para fijar la atencién, con gran movilidad, que puede dar lugar en ocasiones a 

molestias importantes en la escolaridad, variaciones de humor, habitualmente 

irritabilidad, que se presentan por periodos de horas o dias, agresividad, que puede 

cursar como accesos de célera de aparicién mas 0 menos brusca , y por tltimo, apatia 

y/o timidez. 

Numerosas evidencias muestran que los nifios con epilepsia tienen una 

incidencia mas alta de problemas de salud mental que los nifios con otros trastornos 

fisicos crénicos (Rutter, 1979; Scott, 1978; Hoare, 1984°; Austin, 1989). Existe la 

hipétesis de que la disfuncién neuroldégica predispone al nifio tanto a la epilepsia como 

al trastorno psiquidtrico. Austin y cols., (1992) se propusieron identificar por medio de 

un estudio longitudinal con una aproximacién multietiolégica, las contribuciones 

relativas de las variables demografica, de ataque y familiares para la futura prediccién 

de problemas de conducta en nifios con epilepsia. Para esto se estudiaron a 127 ninos 

con epilepsia de edades entre 8 y 12 afios y sus madres. La variable dependiente 

“yroblemas de conducta” fue medida con una lista de conductas del nifo. Se estudiaron 

tres variables familiares: estatus marital, estrés familiar y recursos familiares 

adaptativos. En este ostudio se pudo observar que la prevalencia de problemas de 

conducta cn nifios con epilepsia es consistente con estudios anteriores y sustentan la 

necesidad de identificar factores que sittian a estos nifios en riesgo de problemas; el 

estrés familiar y la frecuencia de ataque estuvieron positivamente relacionados con los 

problemas de conducta. Por lo tanto, las variables familiares tienen una influencia 

mayor en la adaptacién de nifio que la severidad de la enfermedad. 

Pinta y Lothman (1994) realizaron un estudio en el que se examiné el grado en 

el que la interaccion madre-hijo en un escenario de dos tareas de resolucién de 

problemas, precedian los problemas reportados por el maestro y los padres de 51 ninos 

con epilepsia centre edades de 7-13 afios. Los autores midieron los siguientes aspectos: 

la interaccién de la madre en una situacién diddctica de resolucién de problema, apoyo 
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de la madre para completar la tarea, confianza en si mismo del nifio, coordinacién del 

afecto, escala de eventos de vida, chequeo de la conducta del nifio mediante el reporte 

de los padres, chequeo de la conducta del nifio mediante el reporte de los maestros. Los 

resultados demostraron que las relaciones madre-hijo juegan un papel significativo en 

predecir los problemas de conducta en los nifios con considerable riesgo bioldgico, 
especificamente epilepsia. La evidencia postula que la observacién de la interaccién 
madre-hijo puede dar cuenta de las diferencias individuales en los problemas de 
conducta de los nifios, independientemente de las medidas gue proporcionen otros 

factores, tales como el médico, demografico, etc. En este estudio, la medida de 

confianza en si mismo del nifio fue el aspecto de la interaccién con las relaciones mas 

fuertes de todas con los problemas de conducta. 

Se han realizado esfuerzos para obtener escalas psicométricas que evaluen la 

conducta de los pacientes epilépticos, tal es el caso de Mungas y cols., 1990, quienes 

desarrollaron una serie de escalas de calificacién para evaluar conductas especificas de 

los pacientes con epilepsia. Las escalas fueron construidas para evaluar 8 categorias de 

conducta que han figurado predominantemente en la controversia sobre el cambio 

conductual asociado con epilepsia del lébulo temporal: a) hipergrafia, b)interés sexual 

alterado, c) interés religioso, d) interés filoséfico, e) testarudez/viscosidad, f) 

circunstancialidad, g) agresién verbal, y h) agresién fisica. Se utilizaron 79 sujetos 

menores de 18 afios diagnosticados de epilepsia. Para obtener los resultados se 

aplicaron los coeficientes de confiabilidad interrangos y el de producto-momento de 

Pearson. El estudio no llega a conclusiones definitivas, pues las conductas evaluadas 

por este instrumento no son tnicas de epilepsia y no se detectan patrones especificos de 

conducta para la epilepsia del l6bulo temporal. 

Origen de Los Trastornos 

Somdtico 

Inherente a la lesién cerebral responsable de sus crisis; asi, en los nifios con 

epilepsia secundaria a una lesién cerebral se observan con mayor frecuencia trastornos 

conductuales, pudiendo mostrar en su personalidad rasgos caracterolégicos “organicos”. 

Estos trastornos caracteriales secundarios a lesién cerebral mAs o menos difusa se 

observan también en nifios con el mismo tipo de lesién sin crisis epiléptica. Otras 

veces, la lesién cerebral es mas localizada, afectando zonas selectivas que participan en 

el sustrato anatomo-funcinal del comportamiento, tales como el lébulo temporal. Se 

ha sugerido que las alteraciones del lébulo temporal pueden impedir el desarrollo de la 

identidad personal. Por ultimo, se ha demostrado que las descargas epiléptica, cuando 

persisten durante los periodos intercriticos, perturban la actividad neuronal normal 

del area cerebral afectada. 
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Social 

La epilepsia es una enfermedad crénica que condiciona, por parte de la familia, 

las reacciones habituales observadas ante toda enfermedad de larga duracién. Por otra 

parte, la epilepsia tiene adn mala reputacién, lo que motiva en la colectividad 

sentimicntos a veces contrapuestos, de temor y de hostilidad (Kreister, 1964). Estas 

actitudes motivan con frecuencia una serie de trastornos caracteriales reactivos por 

parte del nifio, que pueden Iegar hasta un grado mas o menos importante de 

inadaptacién. 

Medicamentoso 

Si bien es cierto que el nifio epiléptico bien tratado pucde alcanzar una madurez 

social y psicolégica aceptable, no es menos cierto que la medicacién por si misma, 

puede ser responsable de trastornos caracteriales (Mckinlay, 1987). Los barbittricos 

provocan con frecuencia en el nifio un estado de excitacién con irritabilidad, 

inestabilidad e incluso agresividad. Otros medicamentos anticomiciales como 

primidona, puede originar en grados diversos reacciones parccidas, habiendo sido 

descritos casos de psicosis infantil, afortunadamente muy raros. 

Estudios controlados han demostrado que el fenobarbital puede dafiar las 

funciones mentales (Camfield, 1979; Vining, 1987; Farwell, 1990), pero los efectos son 

suaves en al mayoria de los casos (Orrin Devinsky, 1995). 

En un nifio epiléptico con trastornos caracteriales, estos pueden ser debidos a 

uno o varios medicamentos imbricados. 

En los sindromes epilépticos sintomaticos, es indudable que el factor somatico 

ocupara cl primer plano, tanto mds cuanto mas pequefio sea el nifio cuando aqué! se 

inicié. En los sindromes epilépticos idiopdticos, los trastornos emocionales y de 

adaptacién estarian cn relacién con las complicaciones psicosociales (factores 

dinAmicos y sociales) que conlleva el diagnéstico de epilepsia (Lerman y Kivity, 1975), 

mas 0 menos agravados por la medicacién. 

Aspectos sociales de la epilepsia 

El diagnéstico de epilepsia en uno de los miembros de una familia causa una 

verdadera conmocién, por las connotaciones médico-sociales que acarrea. Durante 

muchos aiios, el epiléptico habia sido estimado como una persona retrasada e incapaz 

de funcionar con independencia. Esto sélo es valido, sm embargo, para aquellos 

epilépticos secundarios a un dafio cerebral organico, responsable también de otros 
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trastornos neurolégicos asociados, como retraso mental y pardlisis cerebral (Vining, 

1990). La mayoria de los epilépticos son aptos para llevar a cabo una existencia normal 
y lograr una insercién social satisfactoria; no obstante, un alto porcentaje de ellos 

presentan problemas de ajuste social que, por interaccién, distorsionan el medio 

familiar en que se desarrollan. 

El nitio 

El nifio epiléptico puede tener dificultades de adaptacién, debido a las 

interrupciones de la vida cotidiana originadas por las crisis y/o las limitaciones 

impuestas por éstas, por los padres o por la sociedad. 

El equilibrio caracterial y la adaptacién del nifio epiléptico son productos de una 

larga maduraci6n bio-psico-social, por caminos aveces laboriosos, cuyas etapas se 

escalonan a lo largo de los afios. El nifio pequefio, hasta los 8-10 afios, admite con 

facilidad una explicacién facil sobre los “mareos” que sufre, sin indagar mas y sin 

angustiarse, si no concibe angustia en el medio familiar. El] nifio mayor exige 

explicaciones mas detenidas sobre el origen de las crisis y el caracter accidental, 

imprevisto e impredecible que la distingue de los demas procesos crénicos y dificulta su 

adaptacion y aceptacién. 

Se estima que aproximadamente el 50% de los nifios epilépticos muestran 

dificultades psicolégicas y sociales en relacién con las crisis y/o medio familiar y/o 

patologia cerebral asociada (Price, 1950; Rodin y cols., 1977; Beran y Flanagan, 1987). 

Hodgman y cols., (1979) observan que en adolescentes con epilepsia tipo gran mal, los 

que tienen mayor control critico son los menos proclives a hablar de su enfermedad, 

como si la negaran; notan también que los adolescentes mAs normales 

neurolégicamente presentaban el mds bajo nivel de autoestima, las mas pobres 

expectativas de futuro y peor ajuste familiar; y constatan, por Ultimo, que los que 

habian tenido crisis en ptblico parecian mejor adaptados que los que temian que 

cualquier dia pudiera sucederles. 

Ryan y cols., (1980) en 445 adolescentes epilépticos, constatan que no existe 

sentimiento global de estigma sino que la percepcién de éste depende, no tanto de la 

severidad de la crisis, como de los logros educacionales, las limitaciones impuestas por 

la crisis y la discriminacién que éstas pueden ocasionarle. 

En la adaptacién social del nifio, el médico ocupa un lugar importante por su 

accién sobre 61 y la familia. Desde el primer momento, debera exponer con claridad el 

proceso que el nifio padece, desmitificandolo, y su posible evolucién, y respuesta que se 

debe esperar de las terapéutica actuales (Mckinlay, 1987). Instaurar un tratamiento 

eficaz es a veces una pesada tarea que exige comprension y confianza absoluta por 

parte del nifio y la familia, ya que en ocasiones, son necesarios ensayos sucesivos y 

siempre se va a exigir una disciplina rigurosa en la administracién de los 

medicamentos que, con frecuencia se mantienen durante afios, y en contados casos, 
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durante toda la vida. Mas que una simple colaboracién se establecera una verdadera 

relacién entre el médico, la familia y el nifio. 

El nifio debe adaptarse a las crisis como parte de su propia biologia, como algo 

que va a acompafiarlo durante una época de su vida, que no es inmutable y que puede 

desaparecer con el tiempo. La adaptacién del nifio a su enfermedad se basa en un 

equilibrio psicolégico y en una toma de conciencia progresiva que le levarad, en la 

adolescencia, a un conocimiento preciso de su mal y a una visién clara de las 

posibilidades y limites de sus actividades generales y profesionales (Kreisler, 1964). En 

esta adaptacién social del nifio epiléptico juegan un papel primordial la familia y la 

escuela. 

La familia 

La revelacién de la enfermedad produce en la familia una serie de reacciones 

como consecuencia de los cambios que han ocurrido o que temen que van a ocurrir en 

su hijo (Vining, 1990). Esta nueva dindmica interpersonal que se establece varia de 

una familia a otra y va desde la desintegracién familiar -el padre, la madre o los 

abuelos tratan de proyectar sobre el cényuge la responsabilidad de un mal que le es 

dificil dc tolerar- hasta la aceptacién excesiva o resignacién. A pesar de ello, una vez 

se esté seguro del diagnéstico, no se debe ocultar, ya que tarde o temprano la familia 

tendra conocimiento de él por una persona extrafia, un educador u otro médico 

fortuitamente consultado. La informacién se adaptaraé a la mentalidad de los 

interlocutores, intentando liberar a la epilepsia de los prejuicios que sobre ella existen 

y presentandola como cualquier otra enfermedad de muy larga evolucién. A pesar de 

ello pronto se van a observar modificaciones en el medio familiar con relacién al nino, 

observandose actitudes de sobreproteccién o rechazo. 

Con el fin de estudiar el desarrollo de los nifios de padres epilépticos 

(Steinhausen, y cols., 1994) realizaron un estudio longitudinal, midiendo el desarrollo 

de los nifios de padres epilépticos desde los 15 meses de edad hasta los seis afios, 

aplicando diversos test psicolégicos; los autores formaron tres grupos de nifios: nifios de 

madres que fueron tratadas con anticonvulsionantes durante el embarazo; nifios de 

madres que no tomaron anticonvulsionantes durante el embarazo; y nifios de padres 

epilépticos. Los resultados mostraron que no hay diferencias significativas entre los 

grupos; observandose una ligera inclinacién a pensar que la medicacién durante el 

embarazo afecta el desarrollo psicolégico, pero no es significativo. 

Actitud de rechazo 

Esta actitud se manifiesta , a veces claramente con el rechazo del diagndéstico 

formulado, que motiva la consulta de médico tras médico. Otras veces, tras la 

aceptacién inicial, los olvidos en la administracién del medicamento, las supresiones 
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intempestivas, causas frecuentes y pocas veces reconocidas de fracasos terapéuticos, no 

son mas que la expresién de un rechazo de la enfermedad. 

El rechazo puede adoptar formas conductuales mds elaboradas, como el 

internamiento del nifio en centros especiales, el intentar ingresarlos en instituciones 

nosocomiales, las prohibiciones para que se lleve a cabo una vida practicamente 

normal, ete. 

Actitud de sobreproteccién 

Se observa preferentemente en padres con tendencia a la ansiedad y depresién 

(Roumajon, 1958). La angustia de los padres nace del desconocimiento de la 

enfermedad, de sus causas y de su futuro y del temor de que ella produce dafio cerebral 

y deterioro global en el nifio (Voeller y Rothnberg, 1973). En ocasiones existe un 

sentimicnio imconsciente de culpabilidad por haber engendrado un nifio dafiado, 

recuerdos de un familiar lejano con crisis, 0 de ser responsable de lo que le ha sucedido 

pox un disgusto durante la gestacién, una caida, etc. Esto va a condicionar, por parte 

de uno de los padres, una dedicacién casi exclusiva al nifio epiléptico, que se convertira 

practicamente en el eje de su vida. Los padres angustiados imponen pautas educativas 

mas restrictivas, observandolo continuamente, tomando precauciones excesivas para 

evitar la crisis, con limitacién de la actividad esponténea del nifio, de los juegos, de las 

salidas, y al mismo tiempo, pautas mds indulgentes, evitando toda medida autoritaria 

aute el temor de que cualquier contrariedad desencadene un acceso, tolerando 

respuestas inadecuadas y comportamientos arbitrarios, lo que lleva al nifo a actuar de 

una forma indisciplinada (Vining, 1990). 

La excesiva ansiedad parental y la dificultad para establecer unos limites 

normales a la conducta del nifio dan lugar a un “nifio vulnerable”, con tendencia a la 

dependencia y bajo rendimiento en el aprendizaje (Hartlage y Gren, 1972). En 

ocasiones se llega al extremo de pasar al nifio al cuarto de los padres o irse uno de 

ellos, generalmente la madre, al cuarto de él. Todas estas medidas van en detrimento 

de la atencién debida a los otros miembros de la familia y plantean la duda de hasta 

qué extremo no se esté utilizando la epilepsia del hijo como una pantalla para ocultar 

inconscientemente una serie de problemas de personalidad o como pretexto para 

justificar todo aquello que no va bien en las relaciones familiares. 

A largo plazo, la enfermedad de un miembro de la familia impacta cada vez mas 

sobre los demas y las alteraciones encontradas son mas evidentes en la madre y 

hermanos (Hoare, 1984). Los hermanos del nifio epiléptico pueden presentar problemas 

de conducta reactivos. Sentimientos de celos, al estimar que el nifio con crisis es objeto 

de mayores atenciones por parte de los padres; posiblemente esto origine 

resentimientos, con peleas frecuentes 0 sensacién de rechazo o ignorancia. Pueden 

también experimentar angustia al pensar que posiblemente sean portadores del mismo 

mal. 
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Hacer participar a los hermanos de la proteccién, cuidado y vigilancia del nifio 

apiléptico es una forma de normalizar las interacciones entre ellos. También puede ser 
atil hacer participar a otros miembros de la familia, abuelos, tios, en la adaptacién 

social del nifio, evitando la sobreproteccién (Vining, 1990).en realidad, nada se opone a 

que el nifio epiléptico se beneficie de una educacién normal, similar a la seguida por 

sus hermanos, e incluso es conveniente que sea asi, ya que toda medida de privilegio es 

nociva en la medida que ésta particulariza. 

[2] nifio sobreprotegido tiene dificultades para hacerse independiente (Bridge, 

1949). Ten este contexto, plantear con claridad los aspectos reales de la enfermedad y 

su caracter accidental modifica sensiblemente la postura de la familia hacia el nifio 

epiléptico. Existen casos, aquellos con epilepsias severas o con crisis muy frecuentes, 

asociadas con C.I. bajo, o dificultades escolares que, ante su desfavorable evolutividad, 

siguen planteando problemas familiares, de importancia variable, en relacion también 

con la personalidad de los padres. Es favorable que los padres sean apoyados 

profesionalmente para que logren canalizar sus propias emociones y para que ayuden a 

canalizar las emociones y reacciones de los demas miembros de la familia. 

La escuela. 

La escuela, que es para todo nifio un elemento importante para su adaptacion o 

integracién social, se convierte en factor primordial para el nifio con trastornos 

neurolégicos. 

Henderson, 1953, informa que el 20% de los nifios epilépticos asisten a escuelas 

especiales o habian tenido muy escasa o nula escolaridad. Holdworth y Whitmore, 

1974, sefialan que sélo el 33% de nifios epilépticos levaban una escolaridad normal. 

Myklebust, 1977, notifica que el 16% de nifios epilépticos asistian a educacién especial. 

Rodin y cols., 1977, indican que el 25% de niiios epilépticos estaban en educacion 

especial y mds del 50% de epilépticos complicados (con anomalias neurol6gicas) 

presentaban un rendimiento escolar inadecuado 0 fracaso escolar. 

La epilepsia, si las crisis no son frecuentes, no es por si misma una 

contraindicacién para la asistencia a un médico escolar normal. En Ja practica, 

desgraciadamente, como hemos visto, el que ello no sea asi esta en relacién con el 

medio familiar, con los desajustes de adaptacién del nifio y con la tolerancia del centro. 

Muchos padres preguntan si la notificacién de las crisis de su hijo no traera 

consigo un lato diferente por parte del maestro; es cierto que algunos maestros no 

bien enterados del problema puedan actuar inadecuadamente, pero con la debida 

informacion, generalmente, facilitan la adaptacién del nifo al medio escolar. El 

profesorado, que no esta exento de los prejuicios de cualquier miembro de la sociedad, 

argumenta con frecuencia el impacto que las crisis tienen sobre los demas nifios, asi 

como el peligro que representa el no saber que hacer. Para anticiparse a esto, es 

aconsejable que la familia advierta a la direccién escolar de la sintomatologia de su 

hijo y de la frecuencia aproximada de las crisis que sufre, apoyandose en un certificado 
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médico en el que se especifique la necesidad de asistir a una escuela normal y las 
limitaciones en algunos aspectos de la vida escolar, si existen. Si con ello no basta, es 

aconsejable una entrevista maestro-médico en la que éste le pormenorice, matice y 

aclare cuantas dudas pueda tener aquél sobre la enfermedad y le instruya sobre las 

maniobras a hacer on caso de crisis, si ésta lo requiere. En algunos casos cuando las 

crisis son diurnas, pueden ocurrir en la escuela, y si la edad media de los compafieros 

de clase es Ja adecuada para recibir o solicitar informacién, es recomendable también 

mformar a estos de la enfermedad. Confianza y comprensi6n son los requisitos 

esenciales en la educacién del nifio epiléptico. Confianza en que puede participar en 

cualquier actividad normal; comprensi6n si la crisis tiene lugar, para desmitificarla y 

darle de nuevo la oportunidad de seguir el mismo ritmo de los demas. 

Los deportes 

De todos es bien conocido que cuando el epiléptico esta cntretenido, ocupade, el 

riesgo de padecer crisis disminuye. Korezyn, 1979, notifica que sélo 5 de 250 epilépticos 

de 10 afios o mayores tenian crisis mientras participaban actividades deportivas. Gotze 

y cols., 1967, en un centro de rehabilitacién militar observan en 30 epilépticos, que no 

presentan crisis durante el ejercicio fisico y también menos crisis en el EEG durante el 

ejercicio fisico que en reposo o durante la hiperventilacién. Por ello debe estimularse 

al nifio a realizar una vida similar a la de cualquier otro nifio de su edad, y si es 

aficionado a algtin deporte, a practicarlo si lo desea. Los nifios epilépticos pueden 

participar cen la practica de cualquier deporte colectivo, fatbol, baloncesto, balonvolea, 

balonmano, etc. , y sdlo aquéllos que impliquen un riesgo especial deben ser 

descartados, a no ser que se tomen medidas de proteccién; la natacién, el alpinismo, 

motociclismo, etc. Tienen un riesgo de accidente serio aun cuando se practiquen con 

supervision. 

Integracién socto escolar 

Muchos de los trastornos sociales que se han descrito pueden ser minimizados 

por la educacién, medidas preventivas y conocimiento del impacto psicosocial de la 

enfermedad 

La mayoria de los nifios epilépticos, diagnosticados correctamente, tratados 

adecuadamente e informada la familia objetivamente, no deben tener dificultades para 

adaptarse o integrarse, como cualquier otro nifio, a su familia, a su barrio, a su 

escuela, a su ciudad. El nifio epiléptico controlado o con crisis poco frecuentes, seguira 

la misma escolaridad que otro nifio no epiléptico de sus mismas condiciones; es decir, si 

tiene un C.J. normal debera asistir a una escuela normal, si tiene un C.I. bajo, a una 

aula de integracién en la que se beneficie de las técnicas de pedagogia terapéutica. 
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Existe un porcentaje de nifios que asocian a sus crisis epiléptica trastornos 

conductuales y/o debilidad mental y/o trastornos motores y/o trastornos perceptivos, 

cic. Que exigen para su tratamiento integral apoyo multidisciplinario de especialistas 

cn diferentes Areas, psicdlogos, psiquiatras, pedagogos especializados, psicomotricistas, 

asistencia social, etc. Especialistas todos que deben actuar, no aisladamente, sino 

conjunta y arménicamente, para una mayor solucién de los problemas del nifio. Es asi, 

considerando al nifio en su globalidad somAatico-psico-social y no sélo en los aspectos 

médicos de su epilepsia, como podemos ayudarlo a crecer y madurar en la forma mas 

normal que sea posible. 

Tratamiento psicolégico de ja epilepsia 

Desde hace varias décadas se ha empezado a prestar atencién al uso de técnicas 

no farmacolégicas para el control de las crisis epilépticas. Los métodos derivados de la 

psicologia cientifica y técnicas introspectivas como el psicoandlisis han sido utilizados 

con fines terapéutico en el tratamiento anticomicial, Ya en 1934 Fremon Smith 

observé una relacién directa entre desencadenantes emocionales de las crisis y la 

aparicién de convulsiones generalizadas en 31 de 42 epilépticos por él estudiados. Los 

aspectos psicolégicos son de gran importancia, legando a condicionar la frecuencia e 

intensidad de muchas crisis epilépticas. 

Las estrategias conductuales tienen un valor significativo como alternativas de 

tratamiento primarias o adjuntas en el manejo de los desérdenes que 

presumiblemente estan gobernados por un insulto a las estructuras cerebrales (Cobb, 

1985; Melin, 1983). La epilepsia, una enfermedad vista como exclusivamente somatica 

y no sujeta a cambios excepto por la aplicacién de quimicos o de la intervencién 

neuroquirirgica, ha mostrado que ha conducido a la terapia conductual. Mostofski y 

Balaschak (1977) revisaron mas de 60 estudios de técnicas conductuales aplicadas a la 

crisis epilépticas e identificaron tres clases generales de estrategias conductuales para 

el tratamiento de la epilepsia. Las intervenciones sc han enfocado a: a) la 

manipulacién de estimulos medioambientales y/o la reaccion conductual al estimulo 

asociado con la crisis; asi incrementando la tolerancia de los pacientes a los estimulos 

que los transgreden y simultaneamente disociando una respuesta cortical especifica de 

un estimulo particular; b) alterando la respuesta cortical por si misma al incrementar 

ciertas “bandas” inhibitorias de la frecuencia del EEG y/o al ensefiar técnicas 

inhibitorias de auto-control; y c) manipulando las contingencias medioambientales 

para maximizar la motivacién para ejercer el auto-control sobre las crisis y mimimizar 

la tentacién del “usar” las crisis para ganar ventajas o escapar de situaciones 

demandantes. 

Conductualmente el fenédmeno de las crisis epilépticas podria ser visto’como un 

complejo especial que consiste en una persona con una predisposicién organica (que 

incluye dafio) para reaccionar a crisis y a ciertas condiciones medioambientales y 
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fisicas que influencian la probabilidad de ocurrencia de una crisis. Un ntmero 

significative de estudios han independientemente mostrado que la manipulacion 
directa de los estimulos externos que provocan la crisis, ciertas ctapas de al actividad 

eléctrica cortical, y cambios inducidos quimicamente en el nivel celular, todos ellos 

muestran que no solo hay una reduccién de la conducta de crisis, sino también una 

reduccién en la disfuncién medida por la actividad paroxismica en el EEG. Esto 

sugiere que la causa de la crisis epiléptica no solo puede ser el simple resultado de un 

grupo de neuronas dafiadas sino una compleja cadena interdependiente de eventos 

entre las personas con epilepsia y su medio ambiente (Rodin, 1968). 

Con el propésito de investigar por medio de medidas neurofisiolégicas y 

conductuales: a) los cambios en la actividad paroxismica como una funcidn de los 

cambios en la manipulacién conductual en las crisis epilépticas; y b) el agente critico 

en cl paquete de tratamiento conductual que consiste en la discriminacién del sintoma, 

contramedidas para la elevacién, relajacién contingente, y reforzamiento positivo para 

las respuestas correctas; Dahl y cols., (1988), realizaron un estudio con tres nifios que 

ienian crisis epilépticas refractarias frecuentes. La intervencién conductual consistia 

en la discriminacién del sintoma, contramedidas, relajacién contimgente, y 

reforzamiento positivo. Los resultados mostraron una reduccién significativa en la 

actividad paroxismica de un cambio del EEG por la manipulacién y reduccién de la 

conducta de crisis de los tres nifios con epilepsia intratable. 

Si entendemos la conducta en una perspectiva psicobiolégica, como la respuesta 

de un organismo a un determinado estimulo, tendremos que hacer referencia al 

paradigma e-o-r, donde e es el estimulo, o el organismo estimulado y r la respuesta 

emitida por cl sujeto. 

Técnicas de intervencién psicolégica segtin el paradigma e-o0-1 

El tratamiento psicolégico de las crisis epilépticas desde la perspectiva del 

paradigma e-o-r enfatiza cada una de las tres variables susceptibles de elicitar crisis 

epilépticas. Las técnicas de intervencién psicoldgica tienen tres objetivos, segin se 

trate de crisis epilépticas desencadenadas por un determinado estimulo (e), un estado 

emocional alterado (0) o por un comportamiento postictal reforzado (r ) 
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Interpretacion de las crisis epilépticas segun el paradigma E-O-R 

  

[VARIABLE ENFATIZADA,. LAS CRISIS EPILEPTICAS SON: 
  

  

E-o-r > ja respuesta a un desencadenante interno 0 externo 

procedente del ambiente (E). 
  

  

e-O-r una manifestacion del desajuste emocional del 

paciente epiléptico (O).   

  

e-o-R ———» el producto de una conducta reforzada 

tras su aparicion (R).           
  

Tomado de Portellano (1991). 

Intervencion en crisis epilépticas bajo el paradigma E-o-r 

Se utilizan con niveles relativamente elevados de éxito en el tratamiento de las 

epilepsias reflejas. En este tipo de crisis, de induccién sensorial, hay una clara 

asociacién entre el estimulo inductor y el desencadenamiento de la crisis. Las crisis 

mioclonicas, ténicas y acinéticas estan relacionadas con estimulos simples, mientras 

que las crisis parciales con sintomas complejos estan mas relacionadas con estimulos 

igualmente mas complejos y con un mayor componente cognitivo. Forster ha utilizado 

técnicas de desensibilizacién sistemAtica para el tratamiento de la epilepsia refleja. 

Una aplicacién de esta técnica consiste en presentar al sujeto el estimulo sensorial 

capaz de elicitar la crisis, pero inicialmente con niveles de estimulaci6n muy débiles, 

aumentando de forma progresiva la intensidad del estimulo, hasta lograr que este 

pierda su efectividad como inductor de las crisis. Forster y Campas (1964), utilizaron 

un sistema de estimulacién monoaural/monocular para el tratamiento de epilepsias 

audio inducidas o fotoinducidas. El tratamiento consistia en la desensibilizacién 

progresiva de un ojo o un oido, realizandose posteriormente el mismo proceso en el 

otro. Los autores informan de la total desaparicién de crisis epilépticas. Se ha 

utilizado con éxito para el tratamiento de las epilepsias reflejas un estroboscopio 

emitiendo en intensidades crecientes en funcién del estado de relajacién del paciente. 

En otro tipo de epilepsias reflejas, inducidas pos musica o lectura, los niveles de 

eficacia de las técnicas de desensibilizacién sistematica han sido muy fluctuantes. 

Un segundo Ambito de aplicacién dentro del paradigma e-o-r ha sido el 

tratamiento de las crisis epilépticas inducidas por un aumento del estado de ansiedad 

del sujeto. En crisis de desencadenamiento emocional se utilizan téenicas de relajacion 

y desensibilizacién de manera combinada. Algunos autores han utilizado con éxito las 

técnicas hipnéticas (Parrino, 1971). Tanto las técnicas de relajacibn como las 

hipnoticas tienen una mayor eficacia si se utilizan junto a tratamiento 

psicoterapéutico, En el tratamiento de las crisis de desencadenamiento psicogeno, se 

utilizan técnicas de relajacién, en las que el sujeto evoca escenas con progresivo 

contenido ansiégeno, hasta lograr que desaparezca el estado de ansiedad que 

inicialmente era capaz de clicitar la crisis epiléptica. 
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A partir de los estudios realizados por Efron (1957), se han empezado a utilizar 

las técnicas aversivas para el control de la crisis de desencadenamiento emocional. El 

biofeedback es un sistema de condicionamiento operante en el que se instruye al sujeto 

a generar o eliminar algGn patrén bioeléctrico, las respuestas correctas o incorrectas 

son recibidas por el sujeto, quien es activamente recompensado cuando emite la 

repuesta adecuada. A partir de la década de los setenta se utiliza el biofeedback, 

adiestrando al paciente en el control de determinados ritmos EEG, Sterman y Friar 

informan sobre el hecho de que un ritmo de 12-14 ciclos por segundo en el cortex 

sensoriomotor esta asociado a la supresién de movimiento en animales experimentales. 

En humanos se utiliza el biofeedback para el tratamiento de las crisis ténico-clonicas 

siendo en general probada su eficacia en todas aquellas crisis de componente motor. 

Intervencion en crisis epilépticas segtin paradigma e-O-r 

Las crisis epilépticas segin este paradigma serian un sintoma de un estado 

emocional alterado en el sujeto. Aunque la conducta siempre es el producto de un 

proceso de aprendizaje, este fendmeno no siempre se produce a niveles conscientes. 

Segtin este paradigma se pucde reforzar la personalidad del paciente en un intento de 

disminuir las tensiones psicolégicas que padece. El origen de las crisis epilépticas es 

neurolégico, pero el desencadenante puede deberse a conflictos intrapsiquicos no 

resueltos. Dentro de este Ambito, las técnicas de intervencién serian la psicoterapia 

analitica, la terapia familiar y la psicoterapia grupal. Se han utilizado técnicas de 

videograbacién para que el sujeto pueda analizar su desencadenante emocional de la 

crisis, ya que la amnesia postictal se lo impediria. En general las técnicas de 

intervencién psicolégica dentro del paradigma e-o-r buscan la justificacion de su 

utilizacién en el hecho de que entre epilepsia y psicopatologia existe una incidencia 

mucho mayor que en la poblacién normal. 

Intervencién en crisis epilépticas del paradigma e-o-R 

Este modelo tiene en cuenta las variables de conducta que acontecen tras la 

aparicién de las crisis epilépticas, y que tienden a aumentar 0 disminuir la frecuencia 

de las mismas. Enfatiza las consecuencias de las crisis considerando que toda conducta 

no reforzada tiende a extinguirse, mientras que la que se refuerza tiende a producirse 

con mayor frecuencia c intensidad. En muchas ocasiones la frecuencia de las crisis 

epilépticas dependera de las respuestas elicitadas por las personas del entorno del 

epiléptico. En muchas ocasiones una crisis epiléptica puede estar siendo reforzada por 

un exceso de atencién, o por el contrario se produce para provocar una “llamada de 

atencién” hacia el entorno. Se han utilizado distintas técnicas de condicionamiento 

para disminuir la frecuencia de las crisis. Generalmente se aplican en los siguientes 

principios de tratamicnto: 
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. Ignora las crisis o utilizar conductas que no refuercen su aparici6n. 

2. Utilizar programas de penalizacién: cuando el sujeto tiene una crisis es aislado en 
una habitacién (tiempo fuera), donde no recibe ningun tipo de refuerzo o atencién a 

su crisis. 

8. Programas de castigo: tras la presentacién de las crisis se le aplica un estimulo 

nocivo al sujeto (ruido desagradable o pequefia descarga eléctrica). 

4. Programas de evitacion: en el instante en que aparece una punta-onda en el EEG se 

le aplica un estimulo aversivo (generalmente un flash luminoso muy intenso), hasta 

lograr que desaparezca dicha anomalia EEG. 
. Programas de reforzamiento o premio cuando el sujeto no presenta crisis. Se utilizan 

yecompensas contingentes o técnicas donde el sujeto tiene que imaginar 

mentalmente los premios 0 situaciones posteriores en caso de no presentar crisis. 

or
 

Cautela (1973), ha utilizado técnicas de condicionamiento operante en un 

epiléptico con retraso mental y crisis ténicas con pérdida de equilibrio y visién borrosa. 

Al sujeto se le premiaba con dulces y aprobacién social si lograba permanecer tres dias 

sin crisis. Cuando se producia una crisis el personal hospitalario le retiraba totalmente 

la atencién. Las crisis desaparecieron durante su estancia en el hospital, pero 

reaparecian en el hogar, donde los beneficios obtenidos con las crisis eran claros, 

logrando de esta forma ser el centro de atencién familiar. 

Algunos autores han mencionado que para nifios y adolescentes, las 

intervenciones conductuales pueden ser mas efectivas que las imtervenciones no 

conductuales. Sin embargo, otros investigadores han argumentado que la supuesta 

“superioridad” de las terapias conductuales se debe a cuestiones artefactuales de la 

metodologia empleada. Para aclarar esta diferencia Weisz y Weisz, (1995) analizaron 

105 estudios, computaron la magnitud de los efectos por medio de estadistica, y 

analizaron la cualidad metrolégica. Los resultados sugieren que la aparente 

superioridad de los tratamientos conductuales en los nifios no es un artefacto de la 

cualidad metrolégica. Dichos resultados no son definitivos. 

Con el fin de hacer una evaluacién controlada de la terapia cognitivo-conductual 
de los adultos epilépticos, Tan y Bruni, (1986) estudiaron 27 pacientes adultos 

epilépticos, los cuales dividieron en tres grupos de forma azarosa. A uno de los tres 

grupos se le dieron 8 sesiones de terapia conductual, una vez por semana, con una 

duracién de dos horas por sesién. Al segundo grupo se le proporcioné apoyo y consejo; 

un tercer grupo no recibid tratamiento. Los resultados no mostraron diferencias 
significativas en los tres grupos, con excepcién de la calificacién global de los 

terapeutas con respecto al ajuste psicolégico, en ella mejoraron de forma significativa 

los grupos que recibieron terapia. Se encontré escasa evidencia que mostrase la eficacia 
de la terapia cognitivo-conductual para la reduccién de las dificultades psicosociales o 

de los ataques. 
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Una Vision de Las Enfermedades Crénicas (Beneit Medina, 1994) 
  

La enfermedad crénica puede ser definida como aquel trastorno organico 
funcional que obliga a una modificacién en el modo de vida del paciente y que es 

probable que persista largo tiempo. Una gran variedad de factores ambientales (entre 
los que se incluyen los habitos y estilos de vida, la contaminacién ambiental, el estrés, 

la accidentalidad, etc.), junto con los factores hereditarios, pueden estar implicados en 

la etiologia de estas enfermedades. 

Muchas de las enfermedades crénicas afectan a todos los aspectos de la vida de 

los pacientes (Bursish y Bradley, 1983). En estos trastornos, existe una fase inicial 

critica en la que los pacientes sufren importantes alteraciones en sus actividades 

cotidianas. Con posterioridad, el curso del trastorno crénico implica, en mayor o menor 

medida, cambios en la actividad fisica, laboral y social de los pacientes. Ademas, los 

individuos que sufren de una enfermedad crénica deben asumir psicolégicamente el 

papel de paciente crénico y adaptarse asi a un trastorno que puede durar toda la vida. 

Una tarea importante de los profesionales de la salud es Ja de orientar de forma 

realista a los pacientes crénicos acerca de sus limitaciones futuras, prepararles para 

los posibles acontecimientos que puedan ocurrir en el curso de su enfermedad y 

proporcionarles metas razonables hacia las que dirigirse. 

Es importante sefialar que las enfermedades crénicas suelen tener prblemas 

fisicos asociados a ellas, como dolor, cambios metabélicos, dificultades respiratorias, 

problemas motores, 0 como ocurre en la epilepsia, deterioro cognitivo. Por otro lado, las 

enfermedades crénicas crean, con mucha frecuencia, importantes problemas de 

interaccion social para los pacientes. Asi muchas veces se quejan de la compasi6n 0 

rechazo que suscitan en los demés, aun cuando de forma inadvertida ellos mismos 

estan provocando esas reaciones. Algunos pacientes se aislan socialmente 0, por el 

contrario, sc aventuran a una actividad social desmesurada sin estar todavia 

preparados para ello (Taylor, 1986). 

Las enfermedades crénicas no son solo del paciente sino también de la familia, y 

un importante problema que trae la enfermedad crénica es un aumento de la 

dependencia del paciente con respecto a los miembros de la familia. Estos ademas 

deben asumir muchas de las responsabilidades que antes correspondian al enfermo, lo 

que puede provocar importantes perturbaciones en el funcionamiento familiar. 

Una de las reacciones emocionales ante la enfermedad crénica es la depresion. 

Esta reaccién aparece comunmente de forma retardada, ya que debe pasar un cierto 

tiempo hasta que los individuos comprendan todas las implicaciones de su condicién de 

enfermos crénicos. En algunos pacientes la depresién puede ser grave y prolongada, 

con intensos sentimientos de indefensién y desesperanza, dependencia con respecto a 

los demAs y una innecesaria restriccién de actividades. En estos casos los pacientes 

pueden requerir una intervencién psicolégica para tratar este problema. 
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Aspectos psicoldgicos de la Depreston 

Antecedentes Histéricos 

Hipécrates, de quien se dice que vivid en el siglo IV a. de C., Formulo la primera 

descripcién médica de la depresién, a la que lamé melancolia y cuyo origen atribuyé a 

un exceso de atrabilis en el cerebro. Infirid que la melancolia estaba estrechamente 

vinculada con la epilepsia, y la categorizé, junto con la mania, el delirio y la paranoia, 

como uno de los cuatro principales tipos de enfermedad psiquiatrica. La importancia de 

estos primeros registros, tal como lo observé Zilboorg (1944), reside en que ellos 

demuestran que la sintomatologia del desorden afectivo ha seguido siendo 

esencialmente la misma durante veinticinco siglos. No obstante la constancia histérica 

de la descripcién sintomatolégica, las causas y los tratamientos sugeridos para la 

depresién se han ido modificando permanente mente, como reflejo de las tendencias 

etiolégicas y teéricas de cada época. De ahi que todo resumen completo de la historia 

de la depresién equivale a documentar toda la evolucién del pensamiento psiquiatrico. 

Si bien cabe a Hipécrates la prioridad de la descripcién de la depresién, fue 

Areteo de Cappadocia, en el siglo II de nuestra era, quien formulé el cuadro mas 

completo y notablemente moderno de este desorden. Sugirié que la depresién era 

causada por factores puramente psicolégicos y que poco tenia que ver con la atrabilis, 

la flema o los demas humores. Areteo parece haberse anticipado diecisiete siglos a 

Kraepelin al asociar mania y depresién y al considerar a ambas como parte de una 

unica entidad nosolégica. Incluso pudo haber sido mas exacto que Kraepelin en cuanto 

al prondéstico, ya que observé que la enfermedad recurria a pesar de las remisiones, y 

que la recuperacién después de un episodio no aseguraba la cura (Arieti, 1974). Por 

Ultimo, Areteo valorizé la importancia de las relaciones interpersonales en el curso de 

la enfermedad, informando el caso de un paciente profundamente deprimido que llegd 

a recuperarse cuando se enamoré. 

Desafortunadamente este prometedor estudio de la depresién iniciado por Areteo 

(asi como por Celso, quien la describid en medulosos escritos) no fue continuado por sus 

sucesores inmediatos. Galeno, también en el siglo II de nuestra era, desarroll6 una 

teoria de enfermedad mental basada en supuestos humores, teoria que se mantuvo 

como hasta la edad media. Recién en el renacimiento resulté el interés en la depresién 

con un nuevo enfoque de sus causas. Esto ocurrié sobre todo en la Inglaterra Isabelina, 

donde aparentemente hubo una epidemia de melancolia, a juzgar por la cantidad de 

trabajos sobre el tema aparecidos en ese breve periodo. Timothy Bright publicé su 

“Treatise on Melancholia” en 1586 y veinte afios mas tarde se conocié “Optick Glass of 

Humours” de Thomas Walkington, que se ocupé en detalle de la “constitucién 

molancélica” resultante de los humores y el efecto de los planetas (Veith, 1970). Por 

ultimo, en 1621 Robert Burton terminé su “Anatomy of Melancholy”; esta enorme y 

tortuosa obra es tanto una reflexién sobre la vida como un texto sobre la depresién. No 

obstante su extencion y crudicién enciclopédicas, es dificil individualizar en su contexto 
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una hipétesis principal referida a las causas o el tratamiento de este desorden. Por 

entonces, los médicos del resto de Europa redescubrian que melancolia y mania suelen 

alternar en el mismo individuo Bonet en 1684, Schact en 1747 y Herchel en 1768 

fucron algunos de los que asociaron ambos desérdenes como parte de una entidad 

diagnéstica. 

Antecedentes Histéricos de la Depresién Infantil 

Fue de gran interés la publicacién de George Baker, médico britanico, “De 

Affectibus Animo et Morbi inde Oriundis” de 1755. Dicha publicacién se refiere a la 

envidia como una de las causas de la melancolia. Segiin el autor, puede darse en la 

mas tierna edad. Considera que es posible ver enfermar y languidecer a un nifio, mas 

por influencia de Jas emociones que por una causa fisica. Insiste en que los nifios no se 

encucntran libres de esta enfermedad. 

Otro de los grandes médicos britanicos de su tiempo, James Parkinson (1755- 

1824), se ocupd de ciertos aspectos de la psicopatologia infantil, En 1807 public6 en 

Londres sus “Observations on The Excesive Indulgence of Children...” Parkinson 

admite la existencia y aparicién de una forma de melancolia posiblemente debida a 

pautas educativas inconsistentes. Las experiencias de felicidad e infelicidad dependen 

en gran parte del tratamiento recibido de los padres en la etapa infantil. El autor 

sefala que el temperamento de los nifios se consolida durante las primeras etapas de 

la infancia. , 

En 1845 Wilhelm Gricsinger, publicd su “Pathologie und Therapie der 

Psychischen Krankheiten’, la cual tuvo una gran influencia y dedicé en ella un 

apartado a la patologia infantil. Alli se afirma que una buena parte de las 

enfermedades que se describen cn el adulto, la mania, la melancolia, por ejemplo, se 

observan también en los nifios. 

Descurct (1850) era doctor en medicina y en filosofia y letras, él reporta el caso 

de un nifio de dos afios diagnosticado de “nostalgia”. El nifio se Hamaba Eugenio, el 

cual enfermé cuando fue separado de su nodriza, a los dos afios de edad, con la que 

habia permanecido hasta entonces. La descripcién de Descuret resulta ilustrativa por 

cuatro cosas: primero, quizd es el primer caso registrado en la literatura universal en 

cl que un nifio de 2 afios de edad es diagnosticado de depresién; segunda, porque los 

factoros etiopatogénicos a los que se atribuye la aparicién de la nostalgia van en la 

misma direccién que los postulados por otros autores relevantes como Spitz, Lorenz, 

etc., Pero casi cien afios antes; y en tercer lugar, porque la ficl descripcion que se hace 

de] caso, permite establecer equivalencias entre aquella descripcién y los sintomas 

depresivos tal y como son conceptualizados en la actualidad; y por ultimo, porque 

ingeniosamente se arbitra un método terapéutico, que constituye, aunque remoto, un 

buen precedente de lo que actualmente conocemos como terapia comportamental- 

cognitiva de las depresiones. 
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Aproximacién Conceptual de la Depresién 

Las viejas hipétesis hipocraticas sobre los diversos humores y su relacién con las 

enfermedades condicionaron, en cierto modo, la primera clasificacién psiquidtrica 

introducida por Kraepelin, ya iniciado el siglo XX. 

Al comienzo, las alteraciones afectivas se aglutinan en lo que Kraepelin (1921) 

denominé locura maniacodepresiva. Poco después Falret describid la folie circulaire, 

concepto que suponia un paso mas en el estudio de la entidad conocida hasta entonces 

con el término de melancolia. 

Corresponde a Kahlbaum el mérito de haber introducido un nuevo e importante 

criterio en el estudio de estas anomalias. Se trata del curso, la patocronia o la 

evolucién de dichas altcraciones. 

Desde estas perspectivas, las alteraciones afectivas van a vertebrarse desde un 

principio, sobre dos puntos de referencia: su vinculacién primitiva al grupo de las 

psicosis (Klest, en 1916, las denominara psicosis fasofrénicas; otros las distinguiran 

luego como psicosis ciclotimica o psicosis afectiva) y el caracter alternante, bipolar y 

variable de los sentimientos a lo largo de la evolucién de la enfermedad (de ahi los 

términos de circularidad, ciclotimia, fasofrenia y bipolaridad, con que se adjetiva el 

concepto de psicosis, segdn distintos autores). 

Otros autores (Alonso-Ferndndez, 1977) han propuesto la expresién psicosis 

fasotimicas, mds acertada por cuanto traduce muy sencillamente la psicosis afectiva de 

curso fdsico, es decir, formas especificas de las alteraciones del 4nimo que engloban 

concretamente la depresién, la mania y la forma mixta maniaco-depresiva. 

Por todo esto, la depresién constituye el cuadro principal de los desérdenes 

afectivos. Pero a la vez que se ha agigantado la frecuencia de las depresiones, se han 

diluido también sus fronteras diagnésticas. 

El concepto de depresién se torna asi un concepto cquivoco, cuyo polimorfismo 

semAntico designa demasiadas y muy distintas alteraciones. Por lo anterior, el 

perimetro de las depresiones se ha ampliado extraordinariamente; asi como el estudio 

de este grupo de trastornos, gracias al avance progresivo de la clinica, que ha traido 

con sigo nuevos desarrollos epistemolégicos que desde horizontes muy variados se 

inclinan al estudio de esta area. 

Asi bien, la depresién se refiere tanto a un sintoma como a un grupo de 

enfermedades que tienen ciertos rasgos en comtn. En cuanto sintoma, la depresién 

describe un tono afectivo de tristeza acompafiado de sentimientos de desamparo y 

amor propio reducido. El individuo deprimido siente que su seguridad esta amenazada, 

que es incapaz de enfrentarse a sus problemas y que otros no pueden ayudarle. Todas 

las facetas de la vida, emocionales, cognoscitivas, fisiolégicas y sociales podrian verse 

afectadas. 
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El Concepto de Sindrome Depresivo Infantil 

La actual etapa en la historia de la depresién infantil abarca los tltimos 30 
ahos. Pucde datarse su arranque en 1966. En ese afio coinciden diversos hechos, 

principalmente tres: Rie publica en ese afio una “Comprehensive Review”, en la que 

hace una excelente revisién del tema. Rutter publica cl que probablemente sea el 
primer trabajo cientifico sobre hijos de padres depresivos. También ese mismo afio la 
clasificacién de las alteraciones psiquidtricas del nifio, del Group for The Advancement 

of Psychiatry (gap) incluye, por primera vez, el sindrome depresivo infantil entre las 

alteracioncs mentales. En la etapa actual lo que lama mas la atencién es la rapida 

evolucién de lo que se entiende por depresién infantil. 

En la década de los cincuenta el panorama de la psiquiatria y la psicopatologia 

infantil estaba dominado, en buena parte del mundo occidental, por las concepciones de 

raiz psicoanalitica. Esta es una etapa de auge de la paidopsiquiatria, con una 

orientacién mayoritaria homogénea. En 1987 se celebré en Paris el primer congreso 

internacional de psiquiatria infantil; a partir de entonces las publicaciones en torno a 

la patologia mental de los nifios aumentaron considerablemente. En 1943 Leo Kanner, 

en un trabajo hoy considerado como clasico, describe el autismo infantil. Al siguiente 

afio, Asperger publica su aportacién sobre la psicopatia autistica. Los estudios sobre 

las psicosis infantiles estan en primer plano en este periodo; sim embargo, la atencién 

que se otorga a las depresiones es mas bien escasa, pudiendo afirmarse que quedan 

marginadas. Ya que las escuelas psicoanaliticas, o predominantes en ese momento, no 
admiten la depresién del nifio, el tema queda excluido de los manuales de psiquiatria 

infantil de la época. 

En los afios sesenta surgen los conceptos de depresién enmascarada y de 

equivalentes depresivos. El nifio podria padecer una depresién, pero se encontraria 

“enmascarada” y “daria la cara” con una sintomatologia que tiene poco o nada que ver 

con la depresién, tal y como se manifiesta en el adulto (Toolan, 1962). La 

biperactividad, la enuresis, el aumento de la agresividad, la ansiedad y el insomnio, 

podian ser considerados, todos ellos, como equivalentes depresivos. 

Para los partidarios de la depresién enmascarada, practicamente todo el abanico 

sintomatoldgico de la psicopatologia infantil podria ser indicio de depresién, que no se 

expresaria ni en forma de anhedonia ni de humor disférico. El concepto de depresién 

cnmascarada fue muy criticado y discutido por algunos autores, entre los que estuvo 

Beck. Hoy este concepto no parece util y esta en desuso. 

A partir de 1970 la aceptacién de un sindrome depresivo, especifico de la 

infancia, es casi undnime. En esta década el interés se centra en la obtencién de 

criterios diagnésticos validos, inicialmente clinicos y psicolégicos y mas tarde también 

biolégicos. Las investigaciones y publicaciones en torno al tema han aumentado 

espectacularmente. Algunos autores sostienen la teoria de que la depresién en el nifio 

es equiparable a la del adulto y se puede diagnosticar con los mismos criterios e



instrumentos; para los que mantiene esta posicién, la depresién infantil no existiria 

por debajo de cierta edad. Otros en cambio consideran que la depresién infantil puede 
existir por debajo de los seis afios de edad. (Polaino-Lorente, 1988) 

Por ultimo mas recientemente, otra escuela psicopatol6gica ha hecho impacto 

sobre el actual concepto de depresién en el nifio, ellos son los psicopatélogos del 

desarrollo. Estos critican y ponen en discusi6n, la aplicacién a los nifios de los criterios 
de la depresién adulta, en especial de la depresi6n mayor. Sugieren que los sintomas 

pueden variar segtn la edad. De ser asi, los criterios para la depresién del adulto no 

serian aplicables a los nifios y todavia menos de manera uniforme, dentro de esta linea 

deben citarse los trabajos de Achenbach, y de Rutter y cols. 

Clasificacién de Las Depresiones Infantiles 

Una primera cuestién que suscita toda clasificacién hace referencia al criterio 

nosolégico que se adopte. A las depresiones infantiles les esta sucediendo algo parecido 

a lo que pasé en las depresiones del adulto, que las diversas clasificaciones ofrecidas 

pueden organizarse en funcién de los multiformes criterios adoptados, sin que por ello 

se alcance a resolver el problema de un modo definido. 

Cytrin y cols. (1972), distinguieron tres formas clinicas de depresidn en la 

infancia: depresién enmascarada, depresién aguda y depresién crénica. 

La depresién enmascarada es un concepto descontinuado, empleandose en forma 

sindnima los términos como: depresién atipica, equivalente depresivo, equivalente 

afectivo, depresién encubierta, sindrome borderline, etc. (Lesse, 1981). 

La depresién aguda infantil se caracteriza por lo siguiente: buen ajuste 

premérbido, proporcionalidad entre los sintomas y la intensidad de los eventos 

traumAticos padecidos, como la pérdida de la madre, que ordinariamente preceden a la 

aparicién del episodio depresivo y explica su emergencia stibita; presencia de un factor 

precipitante en todos los casos; antecedentes familiares de comportamiento neurético 

moderado en ausencia de alteraciones psicopatolégicas impotentes; fuerte cohesién 

familiar; existencia de antecedentes familiares depresivos, e incapacidad de utilizar 

los mecanismos de defensa bien empleados hasta el momento de la aparicién del hecho 

traumatico, manifest4ndose por negativismo y otros signos correspondientes a la 

personalidad pasivo-agresiva. 

La depresién infantil crénica se caracteriza por lo siguiente: presencia de 

sentimientos y conductas depresivas con inclusién de ideas suicidas desde edades muy 

tempranas; presencia de depresién crénica en la madre; imposibilidad de encontrar un 

factor precipitante inmediato, aunque exista una historia repetida de abandonos, 
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separacién conyugal, etc.; Aparicién de conductas pasivas, depcndientes y desviadas de 

larga evolucién; y ausencia de ansiedad aguda que, de alguna forma, esta relacionada 

con el cuadyo depresivo. 

Nissen, (1983) coincide con Harbaner y cols. (1980) al afirmar lo siguiente: 1) las 

depresiones son desconocidas en los nifios; 2) toda la depresién en la infancia esta 

“enmascarada”; 3) psicopatolégicamente no hay ninguna diferencia entre las 

depresiones de los nifios y de los adultos; y 4) las depresiones somatogenas y 

psicogenas de log nifios son frecuentes, siendo su sintomatologia especifica de la edad y 

del desarrollo. 

Hay autores que han clasificado las depresiones infantiles apelando a un 

sospechoso y Gnico criterio: el etiolégico. Asi por ejemplo, Malmquist (1975), quien 

distingue las siguientes categorias: 1) depresién asociada a enfermedades organicas; 2) 

depresién por carencia afectiva; 3) depresién por trastornos de la individualizacién; 4) 

depresién en la infancia media y 5) depresién en la adolescencia. 

Toolan (1974), distingue entre : 1) lactantes anacliticos; 2) lactantes con padres 

deprimidos; 3) nifios con padres divorciados; 4) inhibicién de Ja actividad intelectual; 5) 

nifios con depresiones enmascaradas y 6) anorexia nerviosa y depresién. 

Causas psicolégicas de la Depresién 

Estas causas pueden intervenir en la génesis de cualquier tipo de depresién, 

pero son especialmente importantes en la depresién neurética. Como en casi todas las 

neurosis, los factores emocionales desempefian un papel predominante, presentandose 

desde los primeros afios de vida, determinando rasgos de personalidad tan 

profundamente enraizados en el modo de ser del individuo. Estos rasgos no son 

heredados, sino que se aprenden a través de la estrecha relacién y la dependencia 

respecto de los miembros de la familia. 

Causas determinantes 

Se ha dicho que casi todos los patrones neuréticos se dorivan de conflictos y 

actitudes afectivas que aparecen desde la nifiez, y que para entender la neurosis de un 

paciente se deben relacionar los sintomas del enfermo con alguna situacién 

problematica que no fue resuelta en la infancia. Es frecuente que durante la infancia 

se ptesenten algunos trastornos como el sonambulismo, terrores nocturnos, enuresis, 

berrinches temperamentales, fobias, timidez y onicofagia, entre otros, que se 

concepttian como problemas de personalidad y de conducta. Ademas de indagar sobre 

estos sintomas, se debe advertir la presencia de sentimientos de culpa, de conflictos 
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creados por necesidades inconscientes, de incidentes que en la vida del paciente han 

tenido algtin significado, y de tensiones familiares, incluyendo las matrimoniales o 
sexuales. Ademads se debe advertir si estas circunstancias son factores etiolégicos 

determinantes, o si son elementos que al desencadenarse ponen de manifiesto la 

incapacidad de enfrentamiento de una personalidad deficientemente estructurada. 

Causas desencadenantes 

Pérdida de objeto 

En la depresién neurética el elemento “pérdida” es muy importante; la pérdida 

puede ser reciente y real, haberse presentado en el pasado, ser intangible o inminente. 

Lo mas importante no son los hechos, sino la actitud del paciente respecto a ellos. La 

pérdida de objeto durante la etapa del desarrollo podria relacionarse con psicopatologia 

de la vida adulta. 

Pérdida de objeto durante la infancia 

En las etapas del desarrollo, el cuidado materno es importante; si el nifio no 

tiene una relacién satisfactoria con su madre, podria volverse reservado y ser incapaz 

de tener relaciones adecuadas en otras etapas de la vida. La ausencia de la madre por 

hospitalizacién del nifio origina el problema de “hospitalismo”, nombre que se les daa 

los sindromes producidos por la permanencia prolongada en un hospital, asilo, orfanato 

o cualquier institucién que rompa con los lazos familiares y sociales Vallejo Nagera 

(1981), menciona la tristemente célebre anécdota del emperador Federico II, quien en 

el siglo XIII, movido por un anhelo “experimental”, quiso saber qué clase de idioma 

hablarian los nifios que nunca hubieran oido hablar, y ordendéd que un grupo de 

expésitos estuvieran bajo el cuidado de personas que “nunca les hablaran ni les 

hicieran ningtin ruido ni gesto expresivo o afectuoso”. La curiosidad del emperador no 

fue satisfecha, pues todos los nifios del experimento murieron. 

El antiguo conocimiento de que los nifios alojados en conventos, asilos y 

orfanatos tenian un indice de mortalidad muy alto, se destacé en el siglo XIII, cuando 

se observé que el indice de mortalidad era mas bajo entre los nifios que, por falta de 

cupo en los hospicios, fueron colocados en hogares donde se les procuraban alimentos y 

cuidado. 

En 1919 y casi en forma simultanea, Pfaundler en Europa, y Chapin en Estados 

Unidos, denominaron hospitalismo al sindrome de deterioro progresivo cuyo indice de 

mortalidad alcanzaba el 70%, que aparece en los nifios hospitalizados desde sus 

primeros dias de vida y que no puede atribuirse a infecciones ni deficiencias higiénicas 

sino al trato impersonal y a la falta de estimulos afectivos que normalmente provienen 

de la madre o de su adecuado sustituto. 
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De esto habl6, de manera destacada, René Spitz en 1945. Estudios mas 

recientes realizados por Bender, Levy Golfarb han demostrado la relacién etiol6gica 
centre la carencia afectiva en la primera infancia y determinados trastornos de la 

personalidad que pueden persistir hasta la edad adulta. 

En algtin momento del desarrollo el nifio descubre que la madre y 61 no forman 

parte de un todo. Con base en una clara discriminacién entre su propio ser y el 
mundo, el nifio aprende a decir “yo” y comienza su autoafirmacion. Cuando el nino no 

recibe el cuidado adecuado por parte de la madre, trata de evitar que ella se aleje, 

estableciéndose relaciones simbidticas entre niiios y progenitores, las cuales podrian 

originar serios problemas psiquiatricos. 

Pérdida de objeto durante la adolescencia 

La pérdida de objeto en la adolescencia coincide con la pérdida de la proteccién 

(amiliar. El abandonar la imagen de sus progenitores como seres poderosos, supremos 

e infalibles le origina depresién, que generalmente se manifiesta como una reaccién de 

rebeldia y desafio. Dichos trastornos generalmente son transitorios; sin embargo, hay 

factores quc influyen en el desarrollo normal del adolescente, origindndole severas 

depresiones que podrian levarlo hasta el suicidio. Estos factores son: su ambivalencia 

con relacién con el logro de su independencia, el inicio de su vida sexual y las presiones 

de sus compafieros. 

Pérdida de objeto durante la edad adulta 

La muerte de un familiar cercano, por ejemplo, de la esposa, madre, hijo, etc., 

afecta todas las circunstancias. Si el deceso es inminente, ya sea por la edad de la 

persona o por una enfermedad grave, e] hecho se acepta con mayor resignacion. 

Cuando el fallecimiento ocurre repentinamente es preciso establecer la diferencia entre 

duelo y depresién. La pérdida no siempre es por casos de muerte, también se da 

cuando la persona se ausenta por causa de divorcio, abandono, requerimiento laboral o 

militar. Otra causa en esta etapa, también lo es la pérdida de salud; al igual que la 

pérdida de poder, en cuanto a situaciones sociales se refiere. 

infoque Conductual de la Depresién 

Antecedentles Tedricos de la Terapia de la Conducta 

Las técnicas conductuales o la terapia conductual incluyen una gran-gama de 

procedimientos psicolégicos (principalmente de aprendizaje). Este tipo de técnicas 

tratan de solucionar problemas principalmente de desadaptacién. Incluidos dentro de 

este procedimiento se encuentran: la desensibilizacién sistematica, el entrenamiento 

asertivo, el modelamiento, el condicionamiento operante, la extincién y el 

condicionamicnto aversivo, entre otras. 
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En los antecedentes histéricos de la modificacion de conducta sobresalen los 

descubrimientos de Ivan Pavlov, quien sin haber sido entrenado en el campo de la 
psicologia; pues el era fisiélogo, realizé grandes aportaciones a nuestra area de estudio. 

En 1927, este cientifico estudiéd una serie de con conductas reflejas (salivacién) en 

perros, lo que en poco tiempo vendria a constituir el condicionamiento cldsico o 

respondiente. 

Otra gran aportacién a la terapia de la conducta la hizo Skinner en 1953 al 

publicar su libro “Science and Human Behavior’. Skinner proporcioné una base para 
creer que gran parte de la conducta humana se puede comprender en términos de 

condicionamiento operante. 

Thorndike en 1898 fue el primer investigador que estudié sistematicamente la 

forma en que las conductas no reflejas de un animal pueden ser modificadas como 

resultado de su experiencia. Después de hacer experimentos con diversos animales, 

observé una clara conexién entre el estimulo y la respuesta. Asi Thordike formulo el 

principio de aprendizaje al que llamo “Ley del Efecto”,con la cual explicé el 

fortalecimiento gradual entre el estimulo y la respuesta. 

Wolpe en 1958 publicé el libro “Psychoterapy by Reciprocal Inhibiton”, donde 

ofrecié conceptos sobre la neurosis humana dentro de los términos pavlovianos y 

delineé técnicas de terapia (desensibilizacién sistemdtica y entrenamiento asertivo) 

cncaminados a ocuparse de la conducta neurotica. 

Eysenck en 1960 publicé su libro “Behavior Therapy and The Neurosis’. En 

1963 Eysenck fundé la primera revista especializada en terapia de la conducta 

“Behavior Reseach and Therapy”. A esta revista siguieron muchas mas en las décadas 

posteriores, asi como publicaciones de textos sobre terapia de Ja conducta, entre los 

cuales destacan como autores: Eysenck (1964), Ullmann y Krasner (1965), Wolpe y 

Lazarus (1966), etc. 

El enfogue conductual, como es bien sabido, toma de base las leyes del 

aprendizaje, haciendo clara alusién a los conceptos de modificacién de conducta, tales 

como: reforzamiento, extincién, moldeamiento, etc. Dentro de esta linea han destacado 

los siguientes autores: B. F. Skinner; Lewinsohn (1974); Charles B. Ferster (1973); 

Wolpe (1979); Bandura, (1977) 

Terapia Conductual 

Las estrategias o procedimientos de esta mtervencién terapéutica som técnicas 

todas ellas procedentes del campo de la modificacién de conducta. 

1. Autorregistro de las conductas depresivas y de las correctamente adaptadas. 

2. Entrenamiento de habilidades potencialmente reforzantes. 
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 . Entrenamiento de relajacién y técnicas de desensibilizacién sistematica para 

disminuir la ansiedad frente a situaciones sociales ansiégenas. 
. Entrenamiento asertivo, a través de representacién del papel (rol playing). 

. Extincién de las quejas y comportamientos depresivos. 

6. Aplicacién del principio de Premack, consistente en la aplicacién de un reforzador 

probado a respuestas bien adaptadas pero insuficientes en el repertorio del 

individuo. 
7. Contratos verbales disefados para comprometer al paciente a realizar actividades 

intrinsecamente reforzantes. 
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Respecto a la validez de este tipo de terapia hay diversos trabajos que sefialan 

los resultados positivos obtenidos a través de ella. Algunos estudios, como el de Mclean 

y cols. (1979) subrayan la superior eficacia de estos programas de entrenamiento en 

habilidades sociales frente a los antidepresivos triciclicos, pero tnicamente aplicados a 

pacientes ambulatorios. Al parecer, como sefialan Weissman y cols. (1979), este 

tratamiento conductual es eficaz en las depresiones neuréticas que no responden a 

terapia farmacolégica. 

El estudio de Mclean y Hakstian (1979) sefiala la superioridad de los estudios 

del tratamiento conductual frente a estos procedimientos terapéuticos convencionales 

no controlados. Su eficacia deriva de ser un tratamiento mas estructurado y de dotar al 

individuo de habilidades sociales que le permiten una interacci6n social mas positiva y 

constructiva. 

Estudios que han empleado la terapia conductual 

El trabajo de Bornstein y cols. (1977) describe un abordaje innovador del 

entrenamiento en habilidades sociales para nifios no asertivos. cuatro pequefos de 

edades entre 8 y 11 afios, fueron remitidos por sus profesores debido a que eran 

timidos, pasivos y poco asertivos. Se utiliz6 un proceso de modelamiento durante tres 

semanas. Los resultados indicaron una mejoria marcada en la asertividad y la 

generalizacion a escenas no tratadas. Esta mejoria se mantuvo en las evaluaciones de 

seguimiento a las dos y a las cuatro semanas. Otros autores que han aplicado las 

técnicas conductuales al retraimiento social son: Whitehill y cols. (1980); Weinrott y 

cols. (1979). 

Se ha comprobado que el retraimiento y el aislamiento social, sintomas que 

suelen acompafiar a la depresién en los nifios, responden a técnicas conductuales 

especificas. El hecho de proporcionar a los nifios experiencias gratificantes y de éxito, 

les permite desarrollar un mayor sentimiento de dominio y confianza. 

Gran cantidad de nifios deprimidos se presentan ante el psiquiatra con una 

historia de conducta agresiva, oposicionista y hostil, tras una bisqueda cuidadosa de 

nifios deprimidos entre los que habian sido vistos en las clinicas psiquiatricas de la 

Universidad de Michigan, encontraron que la agresién y la hostilidad eran las 
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manifestaciones predominantes que presentaban 12 de 14 nifos. Petti (1978)‘encontré 

que en nifios hostilizados, diagnosticados de depresién por criterios de investigacién y 
por criterios clinicos, los sintomas relacionados con la agitacién y la agresién, eran, 

junto al humor disférico, las conductas de mas alta puntuacidn. 

Symonds (1970) illustra de forma elocuente la dindmica que existe detras de la 
conducta de los adolescentes deprimidos. Dicho autor sefiala que aunque estos 
individuos suelen presentarse con problemas relacionados con el rendimiento 

académico, el psiquiatra percibe rapidamente que esta enojado y excesivamente 

involucrado en su propio sufrimiento. Se les ve ansiosos y vinculados a los adultos, y al 

mismo tiempo se les ve infelices y enojados, despreciandose a si mismos por estas 

debilidades. Symonds (1968 b) describe a los nifios y adolescentes deprimidos como 

crénicamente pesimistas, y padeciendo un sindrome de Charlie Brown modificado, 

caracterizado por la célera relativamente suprimida, resistencia pasiva y conducta 

oposicionista (una triada cognitiva negativa modificada). 

Symonds en otro estudio sefiala que estos nifios carecen de la capacidad 

cognitiva y verbal para expresar su depresién y necesitan exteriorizar sus 

sentimientos. Estos nifios “se sienten tristes pero se portan mal’, y los adultos que 

podrian responder positivamente a su tristeza y depresién estan obcecados por su 

maldad. Los nifios que se sienten inferiores pueden usar, en su esfuerzo compensatorio, 

agresividad defensiva, violencia ocasional y negacién. 

Los nifos epilépticos constituyen un grupo en desventaja que presenta diversos 

problemas de conducta e incapacidades psiquidtricas importantes (Rutter y cols., 

1970). Estos nifios presentan tres veces mds trastornos psiquidtricos que la poblacién 

general. Muchos de ellos son extremadamente vulnerables a la depresién, si tenemos 

en cuenta los episodios, muy reales, de pérdida de control sobre su conducta, la 

cantidad de déficits académicos y sociales que experimentan, y el miedo, siempre 

presente, de “tener una crisis”. Dejando a un lado los nifios que presentan reacciones 

conductuales téxicas con las idantoinas 0 los barbittiricos, la mayoria de nifios cuyas 

convulsiones, especialmente las de tipo psicomotor y motor mayor, se pucden controlar 

© vemiten espontdneamente, experimentan una mayor sensacién de seguridad, 

disminuyendo la ansiedad y la depresién. Fromm y cols. (1974) ilustran muy bien este 

hecho al describir los casos de nifios con convulsiones atipicas, resistentes al 

tratamiento, que respondieron a la imipramina con un control de las convulsiones. 

este hecho es apoyado por el uso de carbamazepina en nifios con epilcpsia psicomotora. 

Las terapias de la conducta se han aplicado con éxito a los trastornos con 

convulsiones, tanto los funcionales como los orgdnicos. Gardner (1967) describe la 

supresién de convulsiones histéricas en un nifio de 10 afios que rivalizaba y competia 

con su hermano con el fin de conseguir atencién por parte de su madre. Antes del 

primer episodio “convulsivo”, habia mostrado un aumento de quejas somaticas y de 

arrebatos. En una nifa hospitalizada, que presentaba también un alto grado e 

rivalidad con los hermanos, con un gran potencial de reacciones conductuales 

conversivas dada su “personalidad de tipo histérico’, la exploracién sdélo pudo 

proporcionar un diagnéstico funcional. Los padres tomaron parte en un programa 
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terapéutico en casa que consintié en ignorar las convulsiones, los arrebatos y cualquier 

ota conducta inadecuada ,los padres debian ser “sordos y mudos”, y dando atencién a 

la nifia cuando presentara conductas adaptativas. Las convulsiones desaparecieron y 

las otras conductas inadecuadas descendieron muy por abajo del nivel basal. Por el 

contrario, cuando los padres prestaron atencién a las quejas somAaticas, se produjo un 

aumento marcado de las conductas inadecuadas y una “convulsién”. El retorno a la 

intervencién “sorda y muda” extinguid toda actividad convulsiva y disminuyé las 

conductas inadecuadas hasta un nivel aceptable. 

Balaschak (1976) utilizé una estrategia semejante para el tratamiento de una 

nifia de 11 afios con convulsiones de base orgdnica que no habia respondido a la 

medicacion. La nifia le habia sido remitida porque presentaba también un componente 

histéxico que consistia en una actividad convulsiforme prolongada que sc habia 

convertido en un problema. Este componente habia respondido correctamente a una 

psicoterapia dinamica,. Pero no habia mejorado la capacidad de la nifia de expresar sus 

sentimientos ni habia aumentado su sentido de la autoestima. También se 

considcraron como dificultades emocionales significativas su inmadurez general, su 

eran incapacidad para funcionar de una forma auténoma, la negacién frecuente de sus 

convulsiones y su falta de amigos. 

Algunos otros estudios han demostrado grados variables de eficacia en la 

aplicacién de técnicas conductuales al tratamiento de trastornos con convulsiones en 

los nifios. Estas técnicas consisten en el control de las convulsiones mediante 

retroalimentacién en nifios que no han respondido a la terapia anticonvulsivante 

(Finley y cols., 1974), interrumpiendo la cadena de sucesos que conduce a las 

convulsiones con un estrepitoso grito de “no” y sacudiéndoles los hombros durante el 

estado prodrémico (Zlutnik y cols., 1975) utilizando técnicas de aislamiento (tiempo 

fuera), autocontrol por relajacién, descargas eléctricas contingentes (Siegel y Richards, 

1978) y otros tipos de retroalimentacién (Lubar y Shouse, 1977; Conners, 1979). El 

problema gira una vez mas, en torno a los conceptos de competencia versus 

insuficiencia, y de sentido del control interno y responsabilidad versus indefensién. El 

proporcionar a un nifio con un trastorno convulsivo un sentido de control interno sobre 

sus crisis es una forma de inmunizarle contra sentimientos , presentes y futuros de 

indefensién aprendida



El Enfoque Cognitivo de la Depresion 

Antecedentes 

Epicteto escribié en “El Enchiridién”: “Los hombres no se perturban por causa 

de las cosas, sino por la interpretacién que de ellas hacen. Freud (1900/1958) expuso 

iniciahnente la idea de que los sentimientos y los afectos se basan en ideas 

inconscientes. La psicologia individual de Alfred Adler indicé la importancia de 

comprender al paciente dentro del marco de sus propias experiencias conscientes; para 

6], la terapia consistia en intentar explicar cOmo la persona percibe y experiencia el 

mundo. Dentro de los autores que se han ocupado de la terapia cognitiva estan: 

Alexander (1950), Horney (1950), Satil (1947), y Sullivan (1953). 

La psicologia cognitiva se imteresa especificamente en los procesos del 

pensamiento. Por cllo, un método cognoscitivo tiende a modificar los sentimientos y 

las acciones a través de una influencia sobre los patrones de pensamiento. 

La teoria cognitiva asume que los pensamientos juegan un papel importante en 

el mantenimiento de la conducta y el Animo disfuncional, aunque éstos no sean el 

origen. El estado emocional, sea cual sea su origen es acompafiado por patrones de 

pensamiento caracteristicos. 

Las falsas creencias del paciente no deben ser refutadas directamente, lo 

adecuado es hacer una serie de cuestionamientos que ayuden al paciente a descubrir 

nuevos significados 

Un estudio realizado por DeRubeis y cols., (1990) donde se traté de examinar los 

cambios cognitivos relevantes en la depresién y su relacién con los cambios 

subsecuentes en la sintomatologia depresiva. Los autores utilizavon 112 pacientes 

depresivos adultos no psicéticos. Estos pacientes fueron asignados a dos grupos: uno 

que recibié terapia cognitiva y el otro farmacos, el tratamiento duré 12 semanas y se 

yealizaron. varias mediciones en el transcurso de esas 12 semanas, con el fin de 

detectar los cambios cognitivos que surgian del tratamiento. Los resultados mostraron 

que al hacer las mediciones intertratamiento se pudo predecir los cambios en la 

sintomatologia depresiva del grupo de terapia cognitiva, sin embargo, en el grupo de 

fArmacos, no fue posible predecir los cambios. Se concluye que los fendmenos cognitivos 

juegan papeles mediadores en la terapia cognitiva; sin embargo, los datos no sostienen 

su estatus como mediadores suficientes. 

Con el objetivo de adaptar dos tratamientos estandares tomando en 

consideracién los factores del desarrollo y cognoscitivos de las adolescentes de Puerto 

Rico, Rossello, (1998) estudié a dos adolescentes puertorriquenas de 14 afios de edad 

con sintomas de depresién. El estudio adopté dos formas de tratamiento para la 

depresién que han tenido éxito en los adultos: la terapéutica cognitivo-conductual y la 

terapia interpersonal. El autor Iegé a la conclusién de que los dos acercamientos 
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terapéuticos fueron efectivos en la disminucién de sintomas depresivos y en mejorar el 

autoconcepto de las adolescentes. Aunque los sintomas depresivos no desaparecieron 

totalmente. Se observé también un aumento de la autoestima de los sujetos. El autor 

plantea que posiblemente las 11 sesiones de terapia no fucron suficientes, pues 

sintomas leves de depresién persistian. 

Taylor y cols., (1974) Ilevaron a cabo una intervencién controlada entre distintos 

grupos de tratamiento: modificacién cognitiva, modificaci6n conductual, modificacién 

cognitiva y conductual, y grupo en lista de espera; demostrando que la intervencién era 

favorable, siendo la mejor la intervencién combinada. 

Shaw, (1975), empleando terapia de grupo, encontré que la terapia cognitiva era 

mas cficaz que la terapia conductua 

Generalidades 

Las téenicas terapéuticas especificas utilizadas se sittan en el marco del modelo 

coguitivo en psicopatologia. Las técnicas terapéuticas van encaminadas a identificar y 

modificar las conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que 

subyacen a estas cogniciones. El paciente aprende a resolver problemas y situaciones 

que anteriormente habia considerado insuperables, mediante la reevaluacién y 

modificacién de sus pensamientos. 

La terapia cognitiva se sirve de una gran variedad de estratcglas cognitivas y 

conductuales. El objetivo de las técnicas cognitivas es delimitar y poner a prueba las 

falsas creencias y los supuestos desadaptativos especificos del paciente. El método 

consiste en experiencias de aprendizaje altamente especificas cirigidas a ensefar al 

pacicnte las siguientes operaciones: 

‘ Controlar los pensamientos (cogniciones) automaticos negativos. 

W Identificar las relaciones entre cognicién, afecto y conducta. 

\ Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados. 

‘Y Sustituir cogniciones desviadas por interpretaciones mas realistas. 

y Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a 

distorsionar sus experiencias. 

La psicologia cognitiva se interesa especificamente en los procesos del 

pensamiento. Por ello, un método cognoscitivo tiende a modificar los sentimientos y 

las acciones a través de una influencia sobre los patrones de pensamiento. 
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La terapia cognitiva difiere de otras escuelas psicoterapeiiticas en los siguientes, puntos: 

J. 

2. 

En contraste con la psicoterapia tradicional, la terapia cognitiva se encuentra en 

constante actividad e interactia intencionalmente con el paciente. El terapeuta 

estructura la terapia segtin un disefio especifico que requiere la participacién y 

colaboracién del paciente. 

Al contrario de la terapia psicoanalitica, la terapia cognitiva se centra en 

problemas aqui y ahora. Se presenta escasa atencién a la época de la infancia, 

salvo que pueda clarificar algunos hechos actuales. 

. La terapia cognitiva difiere de la terapia de la conducta por su mayor énfasis 

sobre las experiencias internas (mentales) del paciente, tales como pensamientos, 

sentimientos, deseos, aspiraciones y actitudes. 

. La estrategia general de la terapia cognitiva se puede diferenciar del resto de las 

escuelas de terapia por su énfasis en la investigacién empirica de los 

pensamientos, inferencias, conclusiones y supuestos automaticos del paciente. 

La terapia cognoscitiva se diferencia de la terapia psicoanalitica en que: 
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. La entrevista terapéutica es mas estructurada. 

_ El tratamiento tiende a enfocar sintomas abiertos a un grado mucho mas amplio. 

. Se dedica poca atencién a las experiencias infantiles. 

_ Se pone poca atencién a los constructos tradicionales como la sexualidad infantil, 

el inconsciente, etc. 

No se supone que la introspeccién en los origenes de un problema sea 

necesariamente para su alivio. 

Definicién 

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de 

tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psicolégicas (por 

ejemplo, la depresién, la ansiedad, las fobias, problemas relacionados con el dolor, etc.). 

Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conducta de un 

individuo estén determinadas en gran medida por el modo que tiene dicho individuo 

de estructurar el mundo (Beck 1967, 1979), sus cogniciones (eventos verbales 0 graficos 

en su corriente de conciencia) se basan en actitudes o supuestos (esquemas) 

desarrollados a partir de experiencias anteriores. 
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Supuestos depresdgenos 

Beck (1976) especificé algunos de los supuestos que predisponen a la tristeza 0 a 

la depresién. Algunos ejemplos son: 

1. Para ser feliz, debo tener éxito en todo lo que me proponga. 

Para ser feliz, debo obtener la aceptacién y aprobacién de todo el mundo en todas 

ocasiones. 
Si cometo un error, significa que soy un inepto. 

No puedo vivir sin ti. 

Si alguien se muestra cn desacuerdo conmigo, significa que no le gusto. 

Mi valia personal depende de lo que otros piensen de mi. 
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Supuestos generales de la terapia cognitiva 

1. La percepcién y en general la experiencia son procesos activos que incluyen tanto 

datos de inspeccién como de introspeccién. 

2. Las cogniciones del paciente son el resultado de una sintesis de estimulos 

internos y externos. 

3. El modo que tiene un individuo de evaluar una situacién se hace evidente, por lo 

general, a partir de sus cogniciones (pensamientos e imagenes visuales) 

4. Estas cogniciones constituyen la “corriente de  conciencia” o campo 

fenomenolégico de una persona, que refleja la configuracién de la persona acerca 

de si misma, su mundo, su pasado, y su futuro. 

5. Las modificaciones de contenido de las estructuras cognitivas de una persona 

influyen en su estado afectivo y en sus pautas de conducta. 

6. Mediante la terapia psicolégica, un paciente puede llegar a darse cuenta de sus 

distorsiones cognitivas. 

7. La correecién de estos constructos erréneos puede producir una mejoria clinica 

Objetivos de la terapia cognitiva 

1. Identifiear y modificar las alteraciones cognitivas del paciente, entre ellas los 

pensamientos automaticos. Estos pensamientos, que se explican por un 

condicionamiento clasico, se caracterizan por ser discretos, telegrdfico y poco 

formulados, surgen sin necesidad de reflexién y se imponen al sujeto que los acepta 

como perfectamente razonables. 
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2. Explicitar la relacién existente entre determinados estados afectivos, unos 

comportamientos depresivos y cl esquema de pensamiento o pensamientos 
automAaticos que los sustentan. 

3. Incrementar cl repertorio adaptativo del paciente mediante habilidades de solucién 

de problemas para afrontar las situaciones especificas y concretas de la vida 

cotidiana y que requieren asimismo comportamientos especificos y determinados. 

4. Examinar, junto con el paciente, las pruebas en pro y en contra del pensamiento 

automatico surgido y registrado en una situacién concreta y que distorsiona la 

realidad. 

ELMODELO COGNITIVO DE BECK 

Este modelo ha surgido a partir de observaciones clinicas sistematicas y de 

investigaciones experimentales (Beck 1979, 1970,1967). Esta interaccién entre los 

enfoques clinico y experimental ha facilitado el desarrollo progresivo del modelo y del 

tipo de terapia que de él se deriva. 

Conceptos basicos 

El modelo cognitivo postula tres conceptos especificos para explicar el. sustrato 

psicolégico de la depresién: 1) la triada cognitiva, 2) los esquemas y 3) los errores 

cognitivos (errores en el procesamiento de informacién). Estos tres puntos se describen 

a continuacion. 

Triada cognitiva 

Consiste en tres patrones cognitivos principales que inducen al paciente a 

considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias de un modo idiosincratico. 

El primer componente de la triada se centra en la vision negativa del paciente 

acerca de si mismo. El paciente se ve como desgraciado, torpe, enfermo, con poca valia. 

El segundo componente se centra en la tendencia del depresivo a interpretar sus 

experiencias de manera negativa. Le parece que el mundo le hace demandas 

exageradas y/o le presenta obstaculos insuperables para alcanzar sus objetivos. 

El tercer componente de la triada cognitiva se centra en la visi6n acerca del 

futuro. Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, estA anticipando 

que sus dificultades o sufrimientos actuales continuaran indefinidamente. Espera 

penas, frustraciones y privaciones interminables. 
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Los esquemas 

Con el término “esquema” se designan los patrones cognitivos estables. Dicho 

concepto se utiliza para explicar porqué mantiene el paciente depresivo actitudes que 

le hacen sufrir y son contraproducentes, incluso en contra de la evidencia objetiva de 

que existen factores positivos en su vida. 

El esquema es la base para transformar los datos en cogniciones (definidos como 

cualquier idea con un contenido verbal o grafico). Asi, un esquema constituye la base 

para localizar , diferenciar y codificar el estimulo con que se enfrenta el individuo. 

Los tipos de esquemas empleados determinan el modo como un individuo 

estructura distintas experiencias. En los estados psicopatolégicos tales como la 

depresion, las conceptualizaciones de los pacientes acerca de determinadas situaciones 

se distorsionan de tal modo que se ajustan a esquemas inadecuados prepotentes. El 

emparejamiento ordenado de un esquema adecuado con un estimulo concreto se ve 

alterado por Ja intrusién de los esquemas idiosincraticos. A medida que estos esquemas 

idiosincraticos se van haciendo més activos, son evocados por un conjunto de estimulos 

cada vez mayor, que mantiene una escasa relacién légica con ellos. El paciente pierde 

gran parte del control voluntario sobre sus procesos de pensamiento y es incapaz de 

acudir a otros esquemas mas adecuados. 

En las depresiones mas leves, el paciente generalmente es capaz de contemplar 

sus pensamientos negativos con cierta objetividad. A medida que la depresién se 

agrava, su pensamiento estA cada vez mds dominado por ideas negativas, aunque 

pueda no existir conexién légica entre las situaciones reales y sus interpretaciones 

negativas. Cuando los esquemas idiosinctraticos prepotentes producen distorsiones de 

la realidad y consecuentemente errores sistematicos en el pensamiento depresivo, este 

se ve cada vez mas incapacitado para considerar la idea de que sus interpretaciones 

son erréneas. En los estados depresivos mds graves, el pensamiento del paciente 

puede llegar a estar completamente determinado por los esquemas idiosincraticos; esta 

totalmente absorto en pensamientos negativos, repetitivos, perseverantes y puede 

encontrar extremadamente dificil concentrarse en estimulos externos. 

Errores en el procesamiento de la informacion 

Los errores sistematicos que se dan en el pensamiento del depresivo mantienen 

la ereencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de la 

existencia de evidencia contraria.. 

1. Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de adelantar 

una determinada conclusién en ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la 

evidencia es contraria a la conclusién. 
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2. Abstraccién selectiva (relativa al estimulo): consiste en centrarse en un detalle 

extraido fuera de su contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes de 
la situacion, y conceptualizar toda la experiencia en base a ese fragmento. 

3. Generalizacion excesiva (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de elaborar 

una regla general o una conclusién a partir de uno o varios hechos aislados y de 

aplicar el concepto tanto a situaciones relacionadas como a situaciones inconexas. 

4. Maximizacién y minimizaci6n (velativo a la respuesta): quedan reflejadas en los 

errores cometidos al evaluar la significaci6n o magnitud de un evento; errores de 

tal calibre que constituye una distorsién. 

5. Personalizacion (relativo a la respuesta): se refiere a la tendencia y facilidad del 

cliente para atribuirse a si mismo fendmenos externos cuando no existe una base 

firme para hacer tal conexién. 

6. Pensamiento absolutista, dicotémico (relativo a la respuesta): se manifiesta en la 

tendencia a clasificar todas las experiencias segtin una o dos categorias opuestas; 

por ejemplo, impecable o sucio, santo o pecador. Para describirse a si mismo, el 

paciente selecciona las categorias del extremo negativo. 

Dentro de este aborde cognitivo de la depresién se propone una visién del 

pensamiento del deprimido conceptualizandolo en términos de modos “primitivos” de 

organizar la realidad, haciendo comparacién con un pensamicnto de tipo “maduro”. 

Se ha propuesto el término de “primitivo” por la analogia que existe entre el 

pensamiento deprimido y lo expuesto por Piaget (1932/1960) en sus descripciones del 

pensamiento infantil. Asimismo, el término “maduro” se refiere a un pensamiento mas 

adaptativo observado en estadios posteriores del desarrollo. 

En cl pequefio esquema que se muestra a continuacién, se podra observar que el 

paciente depresivo tiende a interpretar sus experiencias en términos de privaciones o 

de derrotas (no dimensionales) y como algo irreversible (fijo). Consecuentemente se 

considera a si mismo como un “perdedor” (categérico, emite juicios de valor) y como una 

persona predestinada (déficits de cardcter irreversibles). 
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PENSAMIENTO “PRIMITIVO” PENSAMIENTO “MADURO” 
  

  

No dimensional y global: Soy un 
miedoso. 

Absolutista y moralista: Soy un 

despreciable cobarde. 

Invariable: Siempre fui y siempre 

seré un cobarde. 

Hay algo extrafio en mi caracter. 

Trreversibilidad: Como soy intrin- 

sicamente débil, no hay nada que 

pueda hacer con mi problema.   
“Diagnéstico basado en el cardcter”: 

  

Multidimensional: Soy medianamente 

miedoso, bastante generoso y 

ciertamente inteligente. 

Relativo; no emite juicios de valor: 

Soy mas cobarde que la mayoria de 

las personas que conozco. 

Variable: Mis miedos varian de un 

momento a otro y de una situacion 

a otra. 

“Diagnéstico conductual’: Evito en 

gran medida algunas situaciones 

y tengo diversos miedos. 

Reversibilidad: Puedo aprender 

modos de afrontar situaciones y 

de luchar contra mis miedos. 
  

Tomado de Beck, 1983. 

Predisposicién y desencadenamiento de la depresién 

La teoria propone que algunas experiencias tempranas proporcionan la base 

  
para formar conceptos negativos sobre uno mismo, el futuro y el mundo. Estos 

conceptos negativos (esquemas) pueden permanecer latentes y ser activados por 

determinadas circunstancias, andlogas a las experiencias inicialmente responsables de 

la formacion de las actitudes negativas. Existe una considerable evidencia empirica a 

favor del modelo cognitivo de la depresién. Beck y Rush, 1978, han revisado los datos 

obtenidos por observaciones clinicas y estudios experimentales, dichos trabajos apoyan 

la presencia e interrelacién de los componentes de la “triada cognitiva” en la depresién. 

Algunos cstudios apoyan la existencia de ciertos déficits cognitivos especificos, por 

ejemplo, deterioro del razonamiento abstracto y de la atencién selectiva en las 

personas depresivas o suicidas. 
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CUESTIONES TERAPEUTICAS 
  

Requisitos para llevar a cabo la terapia cognitiva 
  

w
h
 

. El terapeuta dedicado al tratamiento de pacientes depresivos debe poseer un sdlido 
conocimiento del sindrome clinico de la depresién, y debe estar familiarizado con la 

amplia variedad de manifestaciones clinicas y con las vicisitudes del proceso clinico. 

. El terapeuta debe detectar al paciente suicida y determinar el riesgo de suicidio. 

. El aspirante a terapeuta cognitivo debe poseer habilidad para tratar al paciente en 

una atmésfera de relaci6n humana, con interés, aceptacién y empatia. 

. El terapeuta debe poseer un sdlido conocimiento del modelo cognitivo de la 

depresién. 

Estructura formal de la terapia cognitiva 

. Preparar al paciente para la terapia cognitiva: el paciente debe comprender la 

naturaleza y transcurso teérico del tratamiento cognitivo, también debe estar 

preparado para enfrentarse con fluctuaciones en el nivel de intensidad de la 

depresién a lo largo del tratamiento. 

. Formular un plan de trabajo para cada sesién: los principales objetivos de la terapia 

cognitiva son eliminar los sintomas del sindrome depresivo y prevenir recaidas. 

Estos objetivos se implementan ensefiando al paciente a identificar y modificar sus 

pensamientos erréneos y su conducta inadecuada; y a reconocer y cambiar los 

patrones cognitivos que producen estas ideas y conductas desadaptativas. Lo 

anterior sirve para establecer los objetivos de cada sesién, segtin el proceso de la 

terapia. 

. Establecer la agenda al comienzo de la sesién: al principio de cada sesion, terapeuta 

y paciente proponen los temas a tratar en ese dia. 

.Formular y comprobar hipétesis concretas: los datos se organizan segin una 

secuencia légica de preguntas, éstas pueden ser para comprobar, modificar, 

descartar hipétesis o para derivar hipétesis nuevas. Cuando el terapeuta piensa que 

la hipétesis es razonable debe “probarla” en el paciente. Lo que se hace es pedir a 

éste su opinién sobre la “adecuacién” de la hipdtesis en cuestién y trabajar con él 

para modificarla, de modo que aumente la aplicabilidad de ésta a las circunstancias 

concretas del paciente. 

. Crear feedback del paciente: la colaboracién entre terapeuta y paciente requiere un 

esfuerzo conjunto para identificar y evaluar cogniciones formular hipétesis y realizar 

“experimentos”. A través de estos intercambios verbales, el terapeuta debe observar 

las reacciones del paciente ante su conducta verbal y no verbal. El feedback es 

especialmente importante cuando los pacientes interpretan negativamente las 

afirmaciones y preguntas del terapeuta. 
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6. Restimenes intercalados: hacer sintesis en determinados momentos de la sesién 

resulta de gran utilidad para el terapeuta. Es conveniente pedirle al paciente que 
haga un resumen breve sobre lo que cree que el terapeuta intenta comunicarle. 

Técnicas cognitivas 

Nw
 

Dentro de las técnicas cognitivas son importantes los siguientes puntos: 

. Definicién de “cognicién” para el paciente: esta definicién debe proporcionarse de 

manera comprensible para el paciente. 

. Explicar al paciente la influencia de las cogniciones sobre los afectos y la conducta. 

. Cognicién y experiencias previas: es importante demostrar al paciente la presencia 

de cogniciones. 
. Deteccién de los pensamientos automAticos: es posible auxiliarse del registro de 

pensamientos inadecuados para que el paciente aprenda a reconocerlos. 

. Examinar y someter a “prueba de realidad” las imagenes y los pensamientos 

inadecuados. 
. Esta técnica se emplea cuando el paciente atribuye, de forma poco realista, las 

consecuencias negativas a una deficiencia personal. El terapeuta y el paciente 

revisan los acontecimientos relevantes y aplican leyes légicas a la informacion 

disponible, con el objeto de atribuir la responsabilidad a quien verdaderamente le 

corresponda. 
. Basqueda de soluciones alternas: a medida que el paciente se aleja de sus 

cogniciones y se da cuenta de sus rigidos patrones de pensamiento, empieza a darse 

la oportunidad de ver las cosas desde otra dptica. Esta técnica se refiere a la 

investigacién activa de otras interpretaciones o soluciones a los problemas del 

paciente. Este procedimiento constituye la piedra angular de la resolucion adecuada 

de los problemas. 

TERAPIA COGNITIVA DE GRUPO 

Terapia cognitiva de grupo para pacientes depresivos 

La terapia de grupo con este tipo de pacientes exige un alto nivel de actividad 

por parte del terapouta. Es importante que no permita que los pacientes se pierdan en 

el grupo y asegurarse de que cada paciente tenga periédicamente la oportunidad de 

comentar sus propios problemas. 

Los miembros empiezan familiarizAndose con la terapia y progresivamente 

aprenden una jerarquia de técnicas. La relacién terapéutica en el grupo es importante, 

y los terapeutas deben facilitar la cohesi6n e interaccién, animando a los miembros del 
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grupo a la colaboracién mutua asi como a sostener los esfuerzos de cambio de los 

demas miembros. La colaboracién y el descubrimiento guiado son procesos centrales 
de la terapia. 

Es importante la retroalimientacién con los pacientes, preguntando sobre la 

utilidad de la terapia, de esta manera, el terapeuta puede hacer ajustes y medir el 

progreso de cada miembro del grupo. 

La participacién de dos terapeutas ofrece la ventaja de que uno puede dedicarse 

activamente a un problema y/o paciente determinado, mientras que el otro atiende las 

reacciones de los otros miembros del grupo. La literatura reporta generalmente un 

numero de pacientes entre 4 y 8, con la colaboracién de dos terapeutas. La efectividad 

del tratamiento se ha demostrado tanto con una como con dos sesiones semanales. La 

duracién de cada sesién es conveniente que se ubique entre una hora y media y dos 

horas. En general, el desarrollo de la terapia grupal es muy similar al de terapia 

individual descrito anteriormente. 

Metas Terapéuticas. 

Iniciado el desarrollo de la terapia, es de primordial importancia considerar los 

objetivos terapéuticos en base a las necesidades del paciente y jerarquizar estos 

objetivos. Mediante un andlisis realizado conjuntamente con el paciente se hace una 

distincién de los objetivos en dos grupos: metas generales y metas especificas. Las 

primeras son los objetivos globales que pretende el paciente, por ejemplo: “mejorar mi 

desempefio en el trabajo”, “participar mas en actividades sociales”, “no sentirme triste”, 

etc. Por otro lado, las metas especificas serfan como “escalones” que llevarian al 

paciente a lograr sus metas generales; es decir, es el desglose en actividades muy 

concretas que daran como resultado el acercamiento progresivo del paciente hacia sus 

objetivos globales. 

iSon racionales las metas del paciente? 

Para analizar esto se pueden utilizar las siguientes preguntas: 

‘vy Esas metas involucran cambiar cosas relacionadas contigo? 

w jEsas metas involucran cambiar cosas que estan dentro de tu control? 

Y jTus metas son realistas? 
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Ayudar al paciente a conseguir sus metas. 

Se pueden hacer las siguientes preguntas: 

Vv 

S
 {Qué pequefios pasos mostrardn que estas acercandote a tus metas? 

Y ¢Qué necesitas hacer primero antes de que la meta final sea posible? 
‘vy 3Cual scria la primera muestra de que estas progresando? 

iTienes planeada tu meta en pequefos pasos? 

{Qué es lo que cambiara en tu vida al ir logrando tus metas? 

vu 

=
 

V x= 

Dar prioridad a las metas. 

Utilizar las siguientes preguntas. 

‘y {Cual meta haraé una mejoria inmediata en tu vida? 

\W ¢Hay alguna otra meta que tt necesites lograr como antesala para llegar a las metas 

que haz mencionado? 

EL TRABAJO COGNITIVO CON NINOS 

Para realizar terapia cognitiva a nifios deprimidos, el terapeuta debe ensefiarles 

como identificar y cémo modificar sus cogniciones. E] primer paso para identificar sus 

pensamientos requiere un andlisis cognitivo. qué esta pensando el nifio mientras 

realiza una conducta significativa o cuando presenta un cambio significativo en su 

humor?, ,qué ideas o escenas rondan por su cabeza cuando se encuentra en 

dificultades?. 

En este proceso es fundamental la capacidad del nifio para reconocer y describir 

sus pensamientos. La técnica tipica para recoger los pensamientos y las inferencias de 

un individuo es el autorregistro. Sin embargo, los métodos de autorregistro han sido 

poco utilizados en nifios y poco valorados como técnicas viables de evaluacién, por lo 

que existen pocas estrategias ttiles para evaluar los pensamientos de los nifios. 
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Evaluaciones de las cogniciones de los nifios 

Se han utilizado diversas estrategias para recopilar los pensamientos y las ideas 

de los nifios, tanto en la consulta como en casa entre sesion y sesién. Se puede indicar 

al nifio que piense en voz alta, sea directamente ante el terapeuta, sea ante un 

micréfono mientras esta realizando alguna tarea o jugando. Este método de evaluacién 

requiere que el nifio verbalice sus pensamientos continuamente mientras esta 

entretenido en alguna actividad. 

Se puede utilizar un procedimiento similar de pensar en voz lata mientras el 

nifio imagina ciertas situaciones. El nifio puede describir algo que sucedié durante la 

semana y que le molesté, aunque por alguna razén olvidé anotar esos pensamientos en 

su momento. El nifio puede intentar imaginarse a si mismo retrospectivamente en la 

situacion perturbadora, y describir en voz alta sus pensamientos mientras lo esta 

imaginando. , 

Una variacién interesante del procedimiento de pensar en voz alta es filmar en 

video al nifio mientras estA hablando con otros o mientras estA jugando. Después se le 

pasa cl video al nifio, y éste explica lo que estaba pensando o sintiendo durante la 

situacién. La ventaja es que el nifio no esta forzado artificialmente a verbalizar 

continuamente mientras esta realizando una tarea. En general, a los nifios les gusta 

verse a si mismos en video, por lo que estén mas dispuestos a cooperar. Un 

inconveniente de este procedimiento, y también del procedimiento en que el nifio 

imagina la situacién, es que el nifio esta describiendo sus pensamientos después de 

ocurrido el hecho, por lo que puede olvidar o distorsionar lo que realmente pensé en 

aquel momento. 

Estrategias de cambio cognitivo en los nifos 

La esencia de la terapia cognitiva implica examinar la validez de las creencias 

del paciente. Para poder desafiar a sus creencias, los pacientes necesitan distanciarse 

de ellas, y aprender que el hecho de aprender algo no necesariamente lo hace cierto. 

Esto puede ser dificil para los nifios mas pequefios, que con frecuencia mantienen una 

forma de pensamiento magico: suponen que sus creencias representan la realidad y 

que verdaderamente pueden influir en lo que ocurre. Por ejemplo, una nifia puede 

desear en secreto que su profesora se marche y no regrese nunca mas. Si al dia 

siguiente la profesora muriese en un accidente de coche, la nifa podria realmente creer 

que sus pensamientos o deseos causaron lo sucedido. 

El trabajo de] terapeuta consiste en ensefar al nifio estrategias para someter 

sus creencias a un andlisis eritico. Cuando el nifio ha aprendido a identificar sus 

pensamientos y registrarlos debe aprender los tres métodos para abordar cstas 

creencias: 1) buscar las pruebas; 2) examinar explicaciones alternativas; y 3) 

examinar las consecuencias, si lo que cree resulta cierto. 
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La primera pregunta que se debe ensefiar al nifio ha hacerse es: “jcudl es la 

prueba de que esta creencia es cierta?”. La estrategia primaria para responder esta 
prueba acarrea un “andlisis empirico” (Ellis, 1977) 0 la “comprobacién de la hipdétesis”. 
Aunque Ellis etiqueté este enfoque de solucién poco elegante, comparado con la mas 

elegante confusién filoséfica, puede ser una estrategia apropiada para tratar las 

creencias infantiles. Los nifios aprenden mas de la accién que de las palabras, y mas de 

la experiencia concreta que de los argumentos sofisticados (Bemporad, 1978). Asi pues, 

la mejor estrategia para cambiar las creencias de los nifios sera disefiar y 

experimentar con ellos lo que realmente pueden llevar a cabo. 

La segunda pregunta que se debe ensefiar al nifio a formularse es: “jcudl seria 

otra forma de examinar o explicar esto?”. De todas las estrategias cognitivas, el 

desarrollo de atribuciones alternativas es, probablemente, la mas factible y 

potencialmente la mas activa para cambiar las creencias del nifio. Los investigadores 

han encontrado que los nifios deprimidos tienden mas que los no deprimidos a atribuir 

los hechos negativos a factores internos, y los positivos a externos (Kaslow y cols., 

1979; Leon y cols., 1980). 

Los psicélogos sociales (Fishbein y Ajzen, 1975; Oskamp, 1970) han sugerido que 

se pueden cambiar las creencias y actitudes por medio de la comunicacién persuasiva, 

las instrucciones, la experiencia directa y la inferencia légica. La terapia cognitiva en 

nifios utiliza todas estas técnicas; el nivel de funcionamiento cognitivo del nifio dictara 

cual es la mas apropiada y efectiva. 

Los nifios menores de siete afios, que estén aun en el estadio de desarrollo 

cognitivo preoperatorio de Piaget, pueden responder mejor a las ordenes simples para 

ciertos pensamientos por otros pensamientos. En un meétodo conocido como 

autoafirmacién, se indica al nifio que repita diversas veces al dia las frases prescritas. 

Afirmaciones como “me gusto a mf mismo”, puedo hacerlo si lo intento”, o “se que 

mamdé me quiere”, si se dicen repetidamente, pueden favorecer los sentimientos 

positivos del nifio; y pueden ser atin més Utiles si los padres u otros adultos 

significativos reafirman una serie paralela de frases. 

De igual modo, se puede utilizar autoverbalizacién de afrontamiento para 

ayudar al nifio a responder de forma mas adaptativa en determinadas situaciones. En 

especial, la terapia cognitivo-conductual para nifios impulsivos (Kendall y Finch, 1978; 

Meichenbaum y Genest, 1980) resalta el uso de frases directivas. La aplicabilidad del 

método de autoverbalizaciones al tratamiento de nifios deprimidos queda aun por 

investigar. El componente autogratificante de este procedimiento, cuando el nifio se 

dice “buen trabajo, lo hice bien’, o “me esforcé mucho”, puede ser de especial 

importancia para la depresién. 

Una dificultad comtin en los métodos de autoafirmacié6n y autoverbalizaciones de 

afrontamiento es que su efectividad puede ser efimera y situacional. Por dicha razén, 

estos procedimientos necesitan, si es posible, ir acompafiados de estrategias de cambio 

cognitivo mas especificas. 
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Los nifios pequefios también tienen dificultades para separar las observaciones 

de otras personas de la realidad. [El nifio cuyos padres o compafieros le dicen 
repetidamente que “todo te sale mal”, tiende a creer las opiniones de los demas como si 

fuese una realidad. Se puede ensafiar al nifio que, pese a la intensidad de las 

convicciones de las otras personas, el decirlo o creerlo no prueba la exactitud de la 

deelaracién (Digiuseppe, 1981). 

Consideraciones sobre el trabajo cognitive con nihos 

El adolescente en etapa de operaciones formales es capaz de hacer razonamiento 

hipotético-deductivo; por otra parte, el preadolescente en etapa de operaciones 

concretas utiliza un razonamiento empirico-deductivo (Flavell, 1977). Es decir, el que 

pienga en términos de operaciones formales es capaz de desarrollar hipétesis y 

deducciones légicas acerca de lo que deberia ocurrir, mientras que el que piensa en 

términos de operaciones concretas es menos especulativo y mas limitado a la realidad 

empirica detectada. “en el primer caso, la realidad esta subordinada a la posibilidad; 

mientras que en el segundo, la posibilidad esta subordinada a la realidad” (Flavell, 

1977). 

A pesar de que los nifios en etapas de operaciones concretas puede elaborar, 

comprender y verificar proposiciones, tienden a considerarlas individualmente y 

aisladas unas de otras. Por el contrario, el que piensa en términos de operaciones 

formales puede razonar sobre las relaciones que existen entre dos 0 mas proposiciones. 

Los nifios en edad prepuberal son capaces de elaborar y verificar proposiciones y 

pueden comprender la técnica de verificacién de hipétesis. Pueden necesitar ayuda 

para modificar su realidad y para identificar conclusiones alternativas a partir de las 

realidades nuevas y las precxistentes. Este es un aspecto de la terapia cognitiva que 

puede precisar la participacién activa de los padres. 

Los padres pueden participar en el tratamiento del nifio dandole oportunidades 

que Je permitan obtener nueva informacién. Por ejemplo, Leah sentia que no sabia 

“hacer nada”. Su madre le alenté a iniciar una actividad musical que proporcioné a la 

nifia un cierto éxito. También favorecié las amistades de Leah, quien pensaba que 

nadic queria jugar con ella, levAndola a casa de sus amigos y dejando que sus amigos 

fuesen a su casa a jugar siempre que quisieran. 

Una vez que el nifio y el terapeuta han elaborado la hipotesis y disefiado la 

prueba prospectiva, los padres pueden facilitar el proceso, proporcionando al nifio las 

oportunidades de comprobar dichas hipétesis. Por ejemplo, Leah creia que no podia 

hacer nada correctamente, y tuvo la oportunidad de refutar dicha idea mediante las 

lecciones de musica. 

Por lo tanto, los nifios son capaces de desarrollar un pensamiento ‘negativo 

asociado a la depresién y también son capaces de modificar estos pensamientos a 

través de estrategias cognitivas. Asi pues, las estrategias cognitivas para modificar 

sus creencias tiene posibilidad de funcionar. 
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Algunos autores que han trabajado en depresién infantil, han subrayado la 

importancia de recopilar los pensamientos y sentimientos del nifio directamente, a 

través de entrevistas e inventarios autoadministrados (Cytryn y cols., 1980). También 

se han revisado diversas estrategias para evaluar las cogniciones y los juicios sobre si 

mismos, relevantes para las intervenciones cognitivas en nifios. 

Medicién de Las Depresiones Infantiles 

Auloinformes 

Los autoinformes son procedimientos de medida ampliamente utilizados. En el 

Ambito de la depresién parecen especialmente indicados, pues los estados afectivos se 

prestan mas a la evaluacién subjetiva. Entre los mds usados estan los siguientes: 

Short Children’s Depression Inventory (Short-CDI; Carlson y Cantwl, 1979); Self- 

Rating Scale (SRS, Birleson, 1981); Face Valid Depression Scale for Adolescents (DSA; 

Mezzich y Mezzich, 1979); Center for Epidemiological Studies Depression Scale 

(modified for children) (CES-D; Weisman y cols., 1980); Beck Depression Inventory 

(modificado para adolescentes) (BDI-A; Chiles y cols., 1980); Modified Zung (M-Zung, 

Lefkowitz y Tesiny, 1980); Children’s Depression Scale (CDS; Lang y Tisher, 1978). 

; Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs y Beck, 1977), cl cual esta 

estandarizado para usarse en poblacion infantil mexicana. 

Alumnos de la Facultad de Psicologia de la U.N.A.M., realizaron un trabajo que 

titularon: Validez, Confiabilidad y Normas del Cuestionario de Depresién para Nifios 

(CDS) de Lang y Tisher. Autores :cruz Jiménez; morales Medina y Ramirez Ortiz. 

Dichos autores manifiestan que el instrumento resulta de utilidad en nuestra 

poblacién y proponen una Version Mexicana del CDS. 
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Auttoesttuona 

Los cientificos sociales aluden a las percepciones del self distinguiendo dos 

aspectos: por un lado el autoconcepto o la idea de si mismo; por otro, la autoestima que 

se refiere a los sentimientos de estima de si mismo (Lawson, 1979; Wylie, 1961, 1968, 

1974, 1979). El autoconcepto mds general incluye una identificacién de las 

caracteristicas del individuo asi como una evaluacién de las mismas. La autoestima 

hace mas hincapié en el aspecto de la evaluacién de las caracteristicas (Musitu y 

Roman, 1982). 

Autoconcepto 

Self y autoconcepto se utilizan de forma intercambiable en la literatura para 

relerirse al conjunto de autoconocimiento del individuo, 

Mas adelante, Block (1981); Costa, (1980); Shrauger y Schoeneman (1979), se 

refieren al sclf como autoidentidad para significar lo que los psicélogos sociales 

entienden por autoconcepto, aunque en este mismo campo es frecuente utilizar el 

término self (Albrecht, 1980 y Mcdavid y Harari, 1979) 

Tesser y De Paulus (1983) hablan de autodefinicién -autoconcepto- considerando 

que viene determinada por el medio social en el que el sujeto estA inmerso y sirve para 

proteger o potenciar la autorregulacién -autoestima-. Se considera que esta 

autorregulacién es un constructo hipotético que representa el valor relativo que los 

individuos se atribuyen o que creen que los “otros” les atribuyen. 

Munson y Spivey (1983) hablan de autoconcepto considerando que el hecho de 

que las personas ejecuten o eviten ciertas conductas depende del grado en que aquél 

sea potenciado o amenazado (Musitu, 1984). 

En la actualidad, cientificos del desarrollo humano como Peretz Elkins, Rogers, 

Maslow, Bettelheim y otros, afirman que la autoestima es una parte fundamental para 

que el hombre alcance la plenitud y autorrealizacion en la salud fisica y mental, 

productividad y creatividad, es decir en la plena expresién de si mismo. 

Martinez y Montane (1981) define la autoestima como: la satisfaccién personal 

del individuo consigo mismo, la eficacia de su propio funcionamiento y una evaluativa 

actitud de aprobacién que él siente hacia si mismo. Considcra como componentes del 

self: “self material” y “self social”. 
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Self material 

Incluye las percepciones que el individuo tiene de su propio cuerpo, que 

normalmente se determina a partir de las sensaciones fisicas que provienen de los 

diferentes érganos, miembros y partes del cuerpo. 

El self social 

Viene definido por las percepciones que una persona tiene de los roles sociales 

que desempefia y del modo como son representados. Puede ser que una misma persona 

tenga varios self sociales, segin los roles que desempefie en la sociedad. 

Se considera que el término autoestima expresa el concepto que uno tiene de si 

mismo segtin unas cualidades subjetivales y valorativas. El sujeto se autovalora segin 

unas cualidades que provienen de su experiencia y son vistas como positivas 0 

negativas. 

Wells L. (1976), menciona que Taylor (1955), propuso que el self es el resultado 

de una actividad exploratoria y de la experiencia con el propio cuerpo. Durante la edad 

(emprana el autoconcepto del individuo se basa en sus propias percepciones mas tarde 

el panorama de si mismo esté basado de acuerdo a los valores que adquiere de las 

interacciones con otras personas. 

James Drever (1956), define la identidad como la condicién de ser é1 mismo, 0 

similar en todo respecto al caracter de persistir esencialmente inmodificado. 

Rosenberg (1965), menciond que el self se caracteriza por su dinamica, 

organizacién y armonia y en sus estudios muestra que los conflictos entre padres e 

hijos son la causa més reiterativa para que se produzca una baja autoestima. 

Para Coopersmith (1967), la autoestima es definida como aquella evaluacién 

mas 0 menos estable que el individuo hace de si mismo, la cual expresa wna actitud de 

aprobacién o desaprobacién, e indica el grado en el que el individuo se cree capaz, 

significativo, exitoso y valioso. Es un juicio personal que se tiene hacia si mismo; es 

una experiencia subjetiva que el individuo comunica a otros por medio de informes 

verbales y otros comportamientos ( Verduzco, 1989). 

Coopersmith (1976), menciona también al self, como una abstraccién que el 

jndividuo desarrolla con respecto a los atributos, capacidades, objetos y actividades que 

posee y persigue. Tedricamente la persona realiza una abstracci6n del objeto, también 

subraya la importancia de la interaccién con los padres para el desarrollo de la 

autoestima, en cuanto a los antecedentes y el nivel de autoestima esta dado por tres 

condiciones basicas: 
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1. Total o casi total aceptacién de los nifios por parte de sus padres. 
2. Limite al comportamiento claramente definido. 
3. Respeto y libertad para la accién individual que existe dentro de los limites 

definidos. 

Deutch y Krauss (1974), consideran que el individuo experimenta un 

sentimiento de si mismo a medida que se define como consecuencia de los papeles que 

desempefia; en este sentido, el concepto de si mismo, es una estructura cognitiva que 

surge de la interaccién del organismo humano y su ambiente social, en (1979). Se 

origina el concepto de si mismo siendo un self individual condicionado por un rol social 

y es en este sentido donde el concepto del rol desarrollado tradicionalmente ha 

concentrado su atencién en tres distintos factores. 

1. Biolégico. Aquellos aspectos cuyo centro estén dados sobre factores bioldgicos, 

individuo que determina su ro! sexual por su género (Hult, 1972). 

2. Medio ambiente. Aspectos cuyo centro es dado sobre los factores ambientales que 

argumentan su conducta, que son roles sexuales aprendidos precariamente como 

consecuencia de distintas conductas de otros nifios y después de adultos asi es la 

propia cultura la que refuerza patrones de conducta implicando esta sustancia la 

aceptacion de una vista biolédgica (Hoffman, 1977). 

3. Una tercera alternativa, postulando que ambas, es decir, la biolégica y medio 

ambiente dan la visién del rol sexual que puede ser llamada aproximacién cognitiva. 

Kakberg (1966), afirmd que no sdélo es el aspecto genético y el medio ambiente los 

que conforman el rol es el aspecto cognitivo es el punto activo en la formacién del si 

mismo y los anteriores serian tan sdlo un vistazo pasivo en el desarrollo humano. 

La autoestima se forja a través de la interaccién social, debido a su naturaleza 

netamente social, asi Secord y Blackman (1979), mencionaron que las teorias del auto 

desarrollo dan importancia a la percepcién que el individuo tiene de como las otras 

personas lo consideran a el, centrando su atencién en el proceso por el cual el compara 

sus ideas sobre si mismo con las normas sociales, es decir, con las expectativas que cree 

que las otras personas tienen sobre lo que el debe hacer y sobre lo que el es. 

La afirmacién de Ochoa, (1987), considera que la autoestima es una actividad 

positiva o negativa hacia un objeto particular: el si mismo la alta autoestima implica 

que el individuo se respeta y se estima sin considerarse peor que los otros y sin creerse 

perfecto, por el contrario, reconoce sus limitaciones y espera mejorar. En cambio la 

baja autoestima se refiere a la insatisfaccién, el rechazo y el desprecio de si mismo. 
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Autoestima Infantil 

Posiblemente sea la autoestima infantil (Area escolar) la que mas atencién ha 

tenido y sigue teniendo en la investigacién tanto educacional como social y de 

personalidad, y ello como resultado buscando por su propio valor y como una variable 

que modula otras relaciones (Shavelson, 1976; Musitu, 1981,1982). 

Recientemente Yarworth y Gauthier (1978) nos ofrecian interesante informacién 

de las relaciones entre las variables de la autoestima y la participacién de los 

estudiantes en las actividades escolares como una necesidad de anclar o situar los 

constructos psicolégicos en eventos conductuales. 

Winne y Walsh (1980) reanalizando los datos de los anteriores autores proponen 

una distincién muy fructifera entre autodescripcion interna y externa, a partir de la 

exploracién del drea de la autoestima. 

El cémo la gente se ve, sus autoimAgenes y el valor que se les concede a ellas, su 

autoestima, claramente son cruciales a la hora de determinar los objetivos que los 

individuos se marcan o se establecen, las actitudes que mantienen, la conducta que 

inician y la respucsta que dan a otros. Los principales determinantes del autoconcepto 

son generalmente asimilados de los modelos tempranos y perdurables en las relaciones 

padres-hijos y que vienen a apuntalar la seguridad emocional del nifio. El] desarrollo 

del autoconcepto es también influenciado por las experiencias escolares. Tan 

importantes son estas experiencias, que se ha demostrado en estudios recientes que la 

cauterizacién y cuantificacién del tipo y cualidad de las relaciones nifio-maestro y nino- 

nifio en los contextos de la clase son sus principales determinantes (Cohen, 1976). 

Para el educador moderno, un cuadro preciso de la autoestima de los nifios es una 

parte vital del conocimiento personal como lo es una evaluacién de su potencial 

intelectual y su progreso académico (Reid, 1982). 

La autoestima positiva es importante en los primeros afios de la vida del nifio 

debido a que determina la actuacién y su aprendizaje. Los nifios que tienen una alta 

autoestima estan deseosos de aprender, se evan bien con los demas, estan muy 

motivados y llegan a ser personas exitosas. Los nifios que les falta autoestima no 

aprenden tan bien, se sienten inadecuados y compensan esos sentimientos criticando 

los logros de los demas, se preocupan de lo que los demas pueden pensar y estan 

desmotivados. Cuando surgen los problemas culpan a sus compafieros y siempre 

encuentran excusas para ellos mismos. Como no confian en ellos mismos, creen que 

van a fracasar, asi es que rara vez ponen el esfuerzo que se requiere para triunfar, 

pues después de continuos fracasos llegan realmente a creer que no pueden. Como 

resultado su nivel de autoestima y su motivacién disminuyen mAs. (Reasoner, 1982., 

Lara A. y cols., 1989) 
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Se plantea que la baja autoestima puede Ievar a sentimientos de apatia, 

aislamiento, poca capacidad de amar y pasividad, mientras que la alta autoestima se 

relacionan con personas que se encuentran involucradas en vidas mas activas, con 

sentimientos de control sobre las circunstancias, menos ansiosos y con’ mejores 

capacidades para tolerar el estrés interno o externo, Lundgren (1978); (Verduzco y 

cols., 1989). Asi mismo se manifiesta que la alta autoestima presenta menos 

sensibilidad a las criticas, suelen tener mejor salud fisica, a disfrutar de sus relaciones 

interpersonales y a valorar su independencia, Rosenberg (1962); (Verduzco y cols., 

1989). 

La formacion de la autoestima esta estrechamente ligada al trato que recibe el nifio en 

el nucleo familiar, dentro del cual, los factores determinantes que se han identificado 

son la aceptacion del nifio con sus cualidades y defectos, el respeto hacia el niio y sus 

intereses, la presencia de limites claros y consistentes en la familia y el apoyo hacia las 

decisiones del nifio para que Iegue a conseguir sus metas (Coopersmith, 1976). 

Autoestima Alta y Baja 

Autoestima alta 

Una persona con autoestima alta vive, comparte e invita a la integridad, 

honestidad, responsabilidad, comprensién y amor; siente que es importante, tiene 

confianza en su propia competencia, tiene fé en sus propias decisiones y en que ella 

misma significa su mejor recurso. Al apreciar debidamente su propio valer esta 

dispuesta a aquilatar y respetar el valer de los demas, por ello solicita su ayuda, 

irradia confianza y esperanza y se acepta totalmente a si misma como ser humano. 

La autoestima alta no significa un estado de éxito total y constante, es también 

reconocer las propias limitaciones y debilidades y sentir orgullo sano por las 

habilidades y capacidades, tener confianza en la naturaleza interna para tomar 

decisiones. 

Autoestima. baja. 

Por desgracia existen muchas personas que pasan la mayor parte de su vida con 

una autoestima baja porque piensan que no valen nada o muy poco. Estas personas 

esperan scr engafiadas, pisoteadas, menospreciadas por los demas y como se anticipan 

a lo peor, lo atraen y por lo general les Wega. Como defensa, se ocultan tras un muro 

de desconfianza y se hunden en la soledad y el aislamiento. Asi, aisladas de los demas 

se vuelven apaticas, indiferentes hacia si mismas y hacia las personas que los rodean. 

Les resulta dificil ver, oir y pensar con claridad, por consiguiente tienen mayor 

propensién a pisotear y despreciar a otros. El temor es un compafiero natural de esta 

desconfianza y aislamiento. El temor limita ciega y evita que el hombre se arriesgue 

en la btisqueda de nuevas soluciones para los problemas, dando lugar a un 

comportamiento aun mas destructivo. 
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Los sentimientos de inseguridad e inferioridad que sufren las personas con 

autoestima baja, las llevan a sentir envidia y celos de los que otros poseen, lo que 

dificilmente aceptan, manifestandose con actitudes de tristeza, depresién o renuncia, 0 

bien con actitudes de ansiedad, miedo, agresividad y rencor, sembrando asi el 

sufrimiento, separando a los individuos, dividiendo parejas, familias, grupos sociales y 

aun naciones. 

Obstaculos para el crecimiento de la autoestima 
  

Los padres crean importantes obstAculos para el crecimiento de la autoestima de 

su hijo cuando: 

WY Transmiten que el nifio no es “suficiente”. 

Lo castigan por expresar sentimientos “inaceptables”. 

WY Lo ridiculizan o bumillan. 

YW Transmiten que sus pensamientos o sentimientos no tienen valor o importancia. 

W Intentan controlarlo mediante la vergiienza o la culpa. 

WY Lo sobre protegen y en consecuencia obstaculizan su normal aprendizaje y 

creciente confianza en si mismo. 

 Educan al nifio sin ninguna norma, sin una estructura de apoyo, 0 con normas 

contradictorias, confusas, indiscutibles y opresivas. En ambos casos inhiben el 

crecimiento normal. 

YW Niegan la percepcién de su realidad e implicitamente lo alientan a dudar de su 

mente. 

WY Tratan hechos evidentes como irreales, alterando asi el sentido de racionalidad 

del nifio; por ejemplo, cuando un padre alcohdlico se tambalea hasta la mesa, no 

acicrta a sentarse en la silla y cae al suelo mientras la madre continua hablando o 

comiendo como si nada hubiera sucedido. 

W Aterrorizan al nifo con violencia fisica o con amenazas, inculcando agudo temor 

como caracteristica permanente en el alma del niifio. 

Y Tratan a un nifio como objeto sexual. 

Ww Le ensefian que es malvado, indigno o pecador por naturaleza. 

Hoare y Mann (1994) compararon la autoestima de dos grupos de nifios; uno con 

epilepsia y el otro con diabetes, y estudiaron la relacién entre autoestima y disturbios 

conductuales. Los sujetos fueron 62 nifios con epilepsia y 91 nifios con diabetes, de 

edades entre 8-15 afios. Se aplicaron cuestionarios a los padres y a los nifios, tales 

instrumentos fueron el Harter Questionare modificado y Chil Behavior Checklist. Se 

concluy6é que los nifios con epilepsia tienen mayor riesgo de presentar disturbios 

conductuales més que los nifios diabéticos, una caracteristica importante para esta 

vulnerabilidad es probablemente la duracién del tratamiento para las enfermedades. 

También se encontré que la baja autoestima esta fuertemente asociada con los 

disturbios conductuales en ambos grupos. No fue posible encontrara claramente una 

relacién temporal entre la autoestima y los disturbios conductuales. 
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Escalas para medir autoestima 

Algunas de las m4s usadas son las siguientes: Escala de autoestima infantil de 

piers y harris; Escalas de percepcién de la propia competencia, dentro de estas 

tenemos: a) Harter (1982) ha desarrollado una escala que examina la autoestima en 

cuatro dominios distintos: social; académico; fisico y gencral; b) Wheeler y Ladd (1982) 

ban desarrollado una medida de autoestima social que se centra en los sentimientos de 

los nifios de eficacia en situaciones de conflicto y no conflicto con sus iguales. También 

tenemos el instrumento que cred Coopersmith., 

El inventario de autoestima de Coopersmith 

La autoestima ha sido un terreno poco explorado, la documentacién con la que se 

cuenta cs escasa, y en su estudio hay un extenso panorama que descubrir. 

Dentro de los estudios sobre autoestima en nuestro pais destacan los trabajos de 

Verduzco y Lara Canti: estudio sobre la autoestima en nifos en edad escolar (1988); 

Validacion del Inventario de Autoestima de Coopersmith para nifios mexicanos (1994); 

La autoestima en nifios con trastornos de atencién (1989). Asi como también: Validez y 

confiabilidad del Inventario de Autoestima de Coopersmith para Adultos en poblacion 

Mexicana (Lara Cantt y cols., 1993) 

74



METODO 

Planteamiento del problema 

Las enfermedades crénicas alteran en gran medida las actividades cotidianas de 

los enfermos. Después de un diagnédstico de epilepsia, retardo mental u otras 

alteraciones neurolégicas, surgen en el alrededor del paciente una cantidad de 

limitaciones impuestas por el padecimiento, asi como por el entorno social y familiar 

que se ve modificado. En la epilepsia se ha observado que predominan los rasgos 

depresivos, aunados al sentimiento de poca valia que experimentan los pacientes 

epilépticos (Hodgman, 1979; Ferrari, 1983; Bineit y Medina, 1994; Mathews, 1982) La 

terapia cognitiva de Beck ha demostrado su efectividad en el tratamiento de 

alteraciones psicolégicas como ansiedad, depresién, problemas de personalidad, etc., en 

otro tipo de poblaciones. Se plantea que un tratamiento psicolégico de tipo cognitivo 

aumentara la autoestima y disminuirAd los rasgos depresivos de los pacientes 

epilépticos, mejorando también la imagen de si mismo. 

Formulacién de hipétesis 

YW HI: La terapia cognitiva de Beck es eficaz en el tratamiento de la depresion en nifos 

epilépticos 

W HO: El tratamiento cognitive no ayuda a reducir los sintomas depresivos en los 

ninos epilépticos. 

W HI: La medicién postratamiento de la depresién mostrara una disminucidn de la 

depresién y un aumento de la autoestima, comparada con la medicién inicial. 

W HO: No habra diferencias significativas en las mediciones pre-tratamiento y post- 

tratamiento de la depresién y autoestima en los pacientes. 

Definicién conceptual de variables 

Autoestima: 
(variable dependiente) Es aquella evaluacién mas o menos estable que el individuo 

hace de si mismo, la cual expresa una actitud de aprobacién o desaprobacién, e indica 

el grado en el que el individuo se cree capaz, significativo, exitoso y valioso. Es un 

juicio personal que se tiene hacia si mismo; es una experiencia subjetiva que el 

individuo comunica a otros por medio de informes verbales y otros comportamientos 

(Coopersmith, 1967). 
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Depresion: 

(variable dependiente) Sindrome de diversas manifestaciones fisicas y psicoldgicas, 

dentro de las cuales las mas frecuentes son: aumento o disminucién de peso o apetito, 

suefio excesivo o insuficiente, falta de energias, fatigabilidad cansancio, lentitud o 

agitacién psicomotora, pérdida de interés o agrado en las actividades cotidianas, 

sentimientos de autocensura y culpabilidad, disminucién de la capacidad de pensar o 

de concentrase, pensamientos recurrentes de muerte o de suicidio. (Spitzer; Endicott y 

Robins, 1978) 

Terapia cognitiva de Beck: 

(variable independiente) Es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de 

tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquidtricas tales 
como la depresién, ansiedad u otros. Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que 

los afectos y la conducta de un individuo estan determinados en gran medida por el 

modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo (Beck, 1967, 1976). La terapia 

plantea que la reestructuracién de los patrones de pensamiento desadaptativos, 

predominantes en las alteraciones psicolégicas, provocarAé una reduccién de la 

sintomatologia. 

Epilepsia: 

(variable atributiva) Afeccién crénica, de etiologia diversa, caracterizada por crisis 

recurrentes debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis 

epiléptica), asociada eventualmente con diversas manifestaciones clinicas 0 

paraclinicas (Diccionario de epilepsia, 1976) 

Definicién operacional de variables 

Autoestima: 

Puntaje obtenido por el sujeto al responder al inventario de autocstima de 

Coopersmith version para ninos 

Depresion: 

puntaje alcanzado por el sujeto al responder a la versién mexicana del inventario de 

depresién para nifios de Lang y Tisher. 
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Diseno experimental 

Se utiliz6 un disefio de grupos simulténeos independientes, se efectuaron 

mediciones antes y después del tratamiento, las cuales son el punto central de las 

conclusiones del estudio. 

Instrumentos 

El inventario de autoestima de Coopersmith versién para nifios. 

El inventario de depresién para nifios (CDS) versién mexicana. 

Fiscenario 

El trabajo con los pacientes y con el grupo de padres se llevé a cabo en un 

consultorio y en la sala de espera del area de psicologia del Hospital Psiquidtrico 

Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 

Sujetos 

Originalmente se pretendié reclutar a 60 pacientes que cumplieran con los 

criterios de edad entre 8 y 14 afios; y que padecieran epilepsia, sin embrago, resulté 

sumamente dificil allegarse sujetos que cumplieran con esas caracteristicas y que 

quisieran participar en la terapia. Mediante un gran esfuerzo se logré enviar 

telegramas y hacer contacto telefénico con los 60 sujetos, de los cuales, tnicamente 15 

accedieron a participar en el trabajo, conformaéndose con ellos la muestra final. 

Con bage en la edad de los 15 sujetos que aceptaron participar en el estudio se 

formaron dos grupos: nifios y adolescentes. Lo anterior fue con el fin de homogeneizar 

los grupos. La revisién previa de expedientes permitid saber que el C.I. de los 

participantes estaba dentro de los limites normales. También fue necesario crear un 

grupo de padres. A continuacién se describe cada grupo. 

Grupo de nifios: Este grupo quedo conformado por 6 pacientes con trastornos 

epilépticos quienes recibian tratamiento farmacoldgico en la clinica de neuropediatria 

del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. A lo largo del presente 

trabajo se utilizara la abreviacién P.I. (Paciente Infantil) para referirnos a cada sujeto 

de los que integraron este grupo. Las caracteristicas sobresalientes de cada paciente se 

describen a continuaci6n. 

WW



  

  

  

  

  

PI. Sexo Edad Dx 
  

  

  

  
1 Masculino 11 afios Epilepsia ausencia tipica 

2 Masculino 8 afios Epilepsia parcial motora 

3 Masculino 9 afios Epilepsia parcial motora 

4 Masculino 9 afios Epilepsia parcial motora 

5 Femenino 9 afios Epilepsia parcial motora 

6 Femenino 10 afios Epilepsia parcial motora 
  

  

Grupo de adolescentes: Este grupo quedé integrado por 5 pacientes con trastornos 

epilépticos quienes recibian tratamiento farmacolégico en la clinica de neuropediatria 

del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. A lo largo del presente 

trabajo se utilizard la abreviacién P.A. (Paciente Adolescente) para referimos a cada 

sujeto de los que conformaron este grupo. Las caracteristicas sobresalientes de cada 

paciente se describen a continuacién. 

  

  

  

P.A. Sexo Edad Dx 

1 Femenino 14 afios Sindrome de Janz 

2 Femenino 14 anos Epilepsia parcial motora 

3 Masculino 14 afios Sindrome de Janz 

4 Masculino 14 afos Sindrome de Janz 

5 Masculino 14 aos Epilepsia parcial motora 
  

Grupo de padres: De manera paralela al proceso terapéutico de los pacientes, se 

invité a los padres de los nifios a asistir a sesiones de apoyo. Se realizaron con ellos un 

total de 10 sesiones de 120 minutos de duracién. Este grupo conté con la participacién 

de 7 integrantes. Las sesiones cumplieron dos objetivos principales: 

W Se informé a los padres sobre cuestiones generales del padecimiento de sus hijos, 

tratando temas tales como origen de la epilepsia, manifestaciones, clasificacién, 

aspectos psicolégicos implicados en el padecimiento, entre otras inquietudes 

manifestadas por los padres. 

YW Se les explicd mediante ejemplos y ejercicios los principios y procedimientos de la 

terapia cognitiva, con el fin de que los aspectos revisados en las sesiones con los 

nivios fueran reforzados en casa por los padres, de esta forma se logré que ambas 

partes estuvieran involucradas en el procedimicnto terapéutico. Adicional a esto, se 

revisaron aspectos basicos del entrenamiento asertivo. 
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Procedimiento 

El procedimiento constéd de tres fases. En la primera, previa a la etapa 

expermental de este trabajo, se realiz6 una labor de entrenamiento para los 

terapeutas. En la fase dos se realizé la seleccién de pacientes y asignacién a grupos. La 

tercer fase abarcé el proceso terapéutico. fin seguida se describe cada fase. 

Primera fase: Entrenamiento de los terapeutas 

Los terapeutas iniciaron su preparacién cursando durante un semestre la 

materia Modificacién de conducta. 

Profundizaron en lecturas sobre terapia cognitiva, las cuales fueron sintetizadas 

y discutidas tedricamente con el asesor. Dentro de dichas lecturas se encuentran los 

libros: Mind Over Mood, Terapia Cognitiva de la Depresién, Cognitive-Behavioral 

Procedures with Children and Adolescents, Descripcisn de los Tratamientos 

Conductuales y Cognitivos para la Depresion Infantil. 

Una vez realizada la revisién teérica los tevapeutas asistieron al Instituto 

Nacional de Pediatria, donde tuvieron la facilidad de’ realizar practicas con terapia 

cognitiva aplicada a nifios del area de oncologia durante dos meses, perfodo en el que 

mediante la supervisién del asesor, se fueron resolviendo las interrogantes acerca de la 

terapia, al mismo tiempo que se afinaron los procedimientos terapéuticos. 

Segunda fase: Seleccion e informacién a los pacientes y creacioén de grupos     

Una vez obtenida la autorizacién de las autoridades del Hospital Psiquiatrico 

“Dr, Juan N. Navarro” se procedié a revisar los expedientes clinicos para reunir a los 

pacientes que pudieran participar en la terapia, también se pidid ayuda al neurdlogo 

de la clinica para que canalizara al servicio de psicologia a los posibles candidatos. A 

los pacientes se les explicé la forma de trabajo y los objetivos del mismo, asignandolos 

a uno de dos grupos. El primero de nifios, conformado por 10 sujetos. El segundo, de 

adolescentes, incluyendo 5 sujetos. 

Al momento de informar a los padres de familia de la forma de trabajo y los 

objetivos del estudio, surge por parte de éstos, la peticién de recibir apoyo profesional, 

razén por la cual se forma un tercer grupo con padres de los pacientes. 
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Durante el procedimiento terapéutico dejaron de asistir los siguientes pacientes 

infantiles: 

P.I. No. 10, tGnicamente asistié a la primer sesién. El paciente estaba préximo a 

realizar su Primera Comunion, y el horario de las sesiones coincidia con su asistencia a 

la doctrina. 

P.I. No. 9, quien asistid la primera y tercera sesién. La pequefia tenia un 

excelente nivel de entendimiento y aunque falto la sesion No. 2, esto no le impidié 

ponerse al corriente en la tercer sesién. La paciente mostraba gran interés en la 

sesiones. Sin embargo, no se presenté mas a la terapia, y no fue posible obtener 

informacién acerca dei motivo. 

PI. No. 8, ella asistié la primera, segunda y cuarta sesién; la madre se comunicé 

con los terapeutas para manifestar que ya no asistia por problemas econdmicos. 

P.I. No. 7, El paciente asistié a las primeras cuatro sesiones, participé y realizo 

todos los ejercicios, aunque con cierta dificultad. En varias ocasiones manifest6 que le 

era muy cansada la sesién, decia “es que me da suefio”, también ,manifesté en dos 

ocasiones un sintoma consistente en resequedad bucal, diciendo “es que slempre se me 

seca la boca”. Dicho paciente dejé de asistir por voluntad propia. 

Los anteriores cuatro pacientes que no completaron la terapia no son incluidos 

en el andlisis de los datos, ya que no respondieron al postest. Sin embargo, brevemente 

se comenta de ellos en el apartado de conclusiones. 

Al término de la terapia se anexd una hoja de reporte en el expedicnte de cada 

paciente, en la cual se escribieron datos tales como: tipo de terapia, fecha de inicio y fin 

de la misma, frecuencia y duracién de las sesiones, resultados obtenidos en funcién de 

la sintomatologia y puntuaciones en los test, finalmente se transcribe la opinion de los 

padres. 

Tercera_fase: Desarrollo de la terapia (grupos de pacientes) 

El desarrollo de la terapia cognitiva para pacientes infantiles y adolescentes que 

padecen trastornos epilépticos consté de 14 sesiones, una por semana, con unaduracién 

de 120 minutos. 

Aspectos generales 

En términos generales, la forma de trabajo en las sesiones const6 de 5 

elementos: explicacién de los puntos a tratar, utilizacién de ejemplos por parte del 

terapeuta, utilizacién de ejemplos proporcionados por los pacientes, ejercicios escritos, 

y por ultimo, resumen y conclusién. A continuacién se describe en que consistié cada 

uno de estos elementos. 
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Explicacion.: 

Esta explicacién se refirid a los conceptos que se revisaron en cada sesién, la 

forma de hacerlo fue verbal, pero siempre se incluia una representacién grafica, la cual 
fue fundamental para que los pacientes llegaran a manejar los conceptos que 

intervienen en la terapia. La mayoria de los conceptos presentaron algin grado de 

dificultad para los pacientes, principalmente para los nifios; de ahi la importancia de 

auxiliarse de herramientas graficas que hicieran mas facil esta labor. La figura No. 1 

que se muestra en la pdgina 82, sirvié para explicar a los pacientes la interaccién de 

conceptos basicos tales como pensamiento, sentimiento, conductas y reacciones fisicas 

Ejemplos por parte del terapeuta. 

Los conceptos que los pacientes aprendicron aislados no tendrian congruencia si 

el terapeuta no los reflejara en situaciones coneretas a manera de cjemplos. Estos 

ejemplos fueron abarcando los conceptos nuevos de cada sesi6n sin dejar de incluir los 

anteriores, asi bien, las situaciones que el terapeuta tom6 como ejemplos fueron cada 

vez mas claboradas. Los ejemplos sirvieron para encerrar los conceptos en situaciones 
conerctas demostrando su utilidad y su importancia. Siempre que fue posible se 

actuaron las situaciones que sirvieron como ejemplo y se motivé la participacién de los 

pacientes. 

Ejemplos proporctonados por los pacientes. 

Cuando los pacientes lograron captar adecuadamente los conceptos que se les 

imparticron estuvieron en condiciones de traspasar estos conceptos a situaciones 

propias. Lograr que el paciente manifieste una situacién real o imaginaria donde 

pueda manejar e integrar estos conceptos, es una prueba del avance del paciente 

dentro de la terapia. Los ejemplos que aporté el paciente al principio de la terapia 

pudieron ser imaginarios, pero fueron accptados por estar bien elaborados. A medida 

que se desarrollé la terapia, se le pidié al paciente que proporcionara ejemplos reales y 

de iumportancia para él. Las situaciones que el paciente eligié como ejemplos se 

constituyeron en un indicador de la capacidad cognitiva del pequefio y sirvieron para 

evaluar la viabilidad de la terapia. 
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. Nombre: 

FIGURA No. 2 
Identificando Pensamientos Intensos 

  

  

Edad: 

(— 1. Situacion 2. Sentimiento 3. Pensamientos 4. Califica ta) 
oestadode automaticos intensidad de 

animo. (Imagenes) cada 
Puntuaci6on 0-100 pensamiento 

segin la escala 
0- 100% 

  

£Con quién estabas? 
é Qué estabas haciendo?     Describe cada sentimiento 

enuna palabra. 

Dale una calificaciéna la 
intensidad del sentimiento   ¢ Qué estaba pasando por mi 

mente justo antes de que 
_Cuando fue? con un numero que esté empezara a sentirme de provoce cada 
Donde estabas? enre Oy 100 esta forma?. pensamiento. ) 

Califica de 0-100% 
cada pensamiento 
delacolumna3, ° 
tratando de reflejar; 
en la puntuacién la 
intensidad o 
emocién que te     
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Ejercicios escritos. 

Los ejemplos que mencionamos en el parrafo anterior se concretaron en 

ejercicios escritos, los cuales no son mas que una forma estructurada para conocer el 

contenido del pensamiento del paciente, estos tienen la ventaja que al ser escritos y 

ordenados, el pequefio no olvida su pensamiento inicial y tampoco lo rectifica como 

podria hacerlo verbalmente; asi, su pensamiento escrito se convirtié en el punto central 

de cada ejercicio, y en torno a el, estuvieron los esfuerzos del terapeuta para analizarlo 

y hacerlo mds adecuado y racional, esperando como lo maneja la teoria, que los 

sintomas psicolégicos se reduzcan en funcién de una reorganizacién del pensamiento 

distorsionado. La figura No. 2, en la pagina 83, muestra uno de los formatos utilizados 

para los ejercicios escritos. 

Resumen final y conclusiones. 

Las sesiones de la terapia cognitiva requieren que el paciente realice un gran 

esfuerzo en comprender los conceptos y mds atn, en llevar estos conceptos y 

procedimientos a su vida cotidiana. Todo el trabajo que se hizo en la sesién se redonded 

al final de la misma y se sacaron conclusiones gencrales junto con los nifios, esto se 

hizo para que tuviera mayor sentido lo trabajado en la sesién y al nino le quedaran 

mejor organizados estos constructos en la memoria. Lo anterior se logré ensefiando y 

motivando al paciente a que como parte final de la sesién realizara un resumen verbal 

junto con el terapeuta, de esta forma, el nifio reafirmé lo que aprendid, y el terapeuta 

pudo apreciar si el paciente alcanzé a comprender y manejar los puntos tratados en la 

sesién. Esta etapa final de la sesién se presté para tratar de hacer mas fuerte la 

relacion terapéutica, felicitando a los miembros del grupo por su desempefio durante la 

sesién, también fue buen momento para charlar y escuchar las inquietudes de los 

pequefios, sus deseos, y sus impresiones de la terapia en general. 

Obdjetivos especificos de cada sesion. 

Sesion No.1 

La primera sesidn tuvo como objetivo informar a los padres de los pacientes 

sobre el trabajo a realizar. En esta platica se trataron ampliamente los siguientes 

puntos. 

Y Se explicé la utilidad de la terapia. 
Y Se hablé de los fines del estudio. 

Se describié la forma de trabajo. 

Y Se obtuvo una visién de la capacidad de comprensién de los padres en cuanto al 

padecimiento de sus hijos y a los aspectos psicolégicos involucrados . 

‘vy Se tomaron en cuenta las propuestas de los padres. 
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Sesion No. 2 

Y Presentacién del grupo de trabajo. 
‘YY Obtener las primeras mediciones psicoldégicas. 

Y Empezar a establecer una relacién terapéutica con los pacientes. 

Y Explicar brevemente los primeros conceptos de la terapia. 

Sesion No. 2 

Explicacién general de los conceptos: pensamiento, sentimiento, reacciones 

fisicas, conducta, y la forma en que éstas se relacionan en el momento de responder a 

una situacién determinada. En esta parte fue necesario lograr que el paciente 

identificara conceptos bAsicos que se manejaron a lo largo de la terapia. 

Sesion No. 4 

Que el paciente comprendiera relaciones mas especificas de los conceptos basicos 

manejados en la sesién anterior, se explico la relacién entre: pensamiento y 

sentimiento; pensamiento y conducta; pensamiento y reacciones fisicas; pensamiento y 

medio ambiente. 

Sesion No. 5 

Que el paciente fuera capaz de describir eventos donde se distinguieran los 

sentimientos implicados en una situacién determinada. 

Sesion No. 6 

Que cl paciente pudiera distinguir entre los estimulos que se le presentaron, 

sefalando si se trataba de una situacién, sentimiento o pensamiento. 

Sesion No. 7 

Que el paciente pudiera identificar sentimientos y pensamientos derivados de 

situaciones reales propias ocurridas recientemente. 

Sesion No, 8 

Que el paciente fuera capaz de proponer y manejar aquellos elementos que 

apoyen o hagan mas sdlido su pensamiento (evidencia a favor del pensamiento). 
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Sesion No. 9 

Que los miembros del grupo estuvieran en posibilidad de proponer ejemplos, y de 

manejar aquellos elementos que se opongan a su pensamiento (evidencia en contra del 

pensamiento) 

Sesion No. 10 

Que el paciente puediera realizar un andlisis coherente de la evidencia a favor y 

en contra, concluyendo con un pensamiento alternativo. 

Sesion No. 11 y 12 

Estas dos sesiones sirven para hacer ejercicios donde se vid implicada toda la 

secuencia con la que se trabajé. 

Sesion No. 13 

Obtener la segunda medicién de las variables psicolégicas planteadas mediante 

la utilizacién de los cuestionarios aplicados en un principio. Y aclarar la utilidad de las 

técnicas cognitivas en su justa medida. 

Sesion No, 14 

Informar a los padres del trabajo realizado mencionando sus procedimicntos, 

utilidad y alcances. 

Conocer las impresiones y comentarios de los padres acerca del tratamiento 

mediante un cuestionario que comprendié diez preguntas abiertas. 

Forma de trabajo en el grupo de padres: 

El grupo de padres asistié a sesiones de apoyo una vez por semana, la duracién 

de las sesiones fue de 120 minutos y el total de sesiones cn este grupo fue de 10. La 

forma de trabajo de este grupo comprendio los siguicnte. 
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Objetivos generales: 

‘ Que los participantes conocieran los aspectos tedricos fundamentales sobre la 

epilepsia. 

‘YY Dar a conocer a los padres los conceptos y procedimientos basicos de la terapia 

cognitiva. 

Y Puntos basicos del entrenamiento asertivo. 

WY Entrenamiento en el manejo de la técnica de relajacion sistematica. 

Procedimientos generales 

Y Explicaciones de conceptos basicos de cada tema con ayuda de figuras graficas. 

Y Utilizacién de formatos que reflejaban los procedimientos basicos de la terapia 

cognitiva, los cuales eran llenados por cada miembro del grupo. 

‘P Ejercicios participativos grupales donde se manejaron aspectos de la terapia 

cognitiva. : 

W Utilizacion de la técnica juego de roles para la explicacién y manejo de elementos 

asertivos basicos 

W Mesas redondas sobre temas solicitados por los miembros del grupo, donde se dieron 

opiniones y se aclararon dudas con la intervencién del terapeuta. 

Resultados 

Dado que el objetivo del estudio fue confirmar si la terapia cognitiva de Beck es 

eficaz en el tratamiento de la depresién en nifios epilépticos, se hablara en primera 

instancia del andlisis estadistico, posteriormente de las caracteristicas demograficas de 

los sujetos, y por tltimo, se muestra la informacion que el grupo de padres proporcioné 

mediante un cuestionario de preguntas abiertas, el cual aporté datos cualitativos 

relacionados con aspectos generales de la terapia. 

Para probar la hipdtesis de que la terapia cognitiva de Beck es eficaz en el 

tratamiento de la depresién de nifios epilépticos, los datos se sometieron a la prueba 

estadistica de rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon, la cual considera la 

magnitud de la diferencia de los puntajes y su direccién. y se determiné un nivel de 

significancia de .05 para pruebas de una cola. 

Las puntuaciones de los cuestionarios, antes y después del tratamiento se 

pueden observar en las graficas 1-4, en las paginas 88-91. A continuacién se comenta 

de los resultados estadisticos. 
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La diferencia obtenida al analizar las mediciones de depresién, tanto en el grupo 

de nifios como en el de adolescentes, fue de T=0, la cual para el grupo de adolescentes 
resulté ser significativa al nivel establecido. Encontrandose que para el grupo de nifos 

el criterio fue mas rigido y super6 el .05, aceptandose la hipétesis alterna a un nivel de 
.025. Por lo anterior, se acepta que la terapia cognitiva de Beck es eficaz en el 

tratamiento de la depresién en nifios y adolescentes epilépticos. 

La variable autoestima fue sometida al andlisis de la misma forma, 

encontrandose en el grupo de nifios una T=3, la cual no resulta significativa. En este 

caso se acepta la hipdétesis nula, la cual nos dice que no existen diferencias sobre la 

variable autoestima, cs decir; que la terapia no tuvo efecto sobre la autoestima de este 

grupo. En el grupo de adolescentes se pudo observar con relacién a la autoestima, una 

T=0, la cual resulta significativa a un nivel de .05; por lo cual se acepta la hipdtesis 

alterna, aprecidndose que si existen diferencias significativas en este grupo para la 

variable en cuestién, y que la autoestima aumenté como efecto del tratamiento. 

Considerando que el ntimero de sujetos estudiados fue reducido, se hizo un 

andlisis de cada variable de manera global, es decir, incluyendo a los pacientes de 

ambos grupos. Esto tuvo la finalidad de hacer mds representativa la muestra. La 

prueba estadistica usada fue la misma que con los grupos separados. A continuacién se 

muestran los resultados de dicho andalisis 

Se traté la variable depresién de manera global y el resultado fue de T=0, la cual 

para un grupo de 11 supera el nivel elegido y se acepta la hipstesis alternativa a un 

nivel de .005;. confirmando la existencia de diferencias entre las mediciones realizadas. 

El andlisis de la variable autoestima de manera global nos proporciona una T=3, 

la cual resulta significativa a un nivel de .005, superando el nivel establecido; 

aprecidndose con esto que si existen diferencias. 

Dentro de las caracteristicas demograficas de los pacientes se tomaron en cuenta 

datos tales como la edad, sexo, diagndéstico médico y edad promedio de cada grupo. Las 

tablas No. 1 a 5, que se muestran en las paginas 93 y 94, y la grafica No. 5 de la 

pagina 95, reflejan con claridad tales aspectos. 

Del trabajo realizado con el grupo de padres no se obtuvieron datos numéricos, 

sin embargo, se pididé a estos que contestaran una serie de 10 preguntas abiertas, las 

cuales versaron sobre cuestiones como: disposicién del nifio hacia la terapia y hacia los 

terapeutas, apreciacién de mejoria, utilidad practica de la terapia, sugerencias para 

mejorar el servicio. Al realizar un andlisis cualitativo de las opiniones de los padres, se 

confirma que, en términos generales, los pacientes mostraron cambios de conducta 

favorables y mejoria en el estado de Animo, y que dichos cambios pudieron ser 

percibidos en su entorno familiar. La tabla No. 6 en la pagina 96, nos permite apreciar 

las respuestas de los padres a tres de las preguntas mas representativas del 

cuestionario. 
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TABLA No.1 

EDAD Y SEXO DE LOS SUJETOS DEL GRUPO DE NINOS 

  

  

  

  

  

  

  

          
  

EDAD (afios) HOMBRES MUJERES 

8 1 0 

9 2 1 

10 0 1 

11 1 0 

TOTAL 4 2 ‘ 

TABLA No. 2 

DIAGNOSTICO MEDICO DE LOS SUJETOS DEL GRUPO DE NINOS 

  

  

  

  

      
  

HOMBRES MUJERES 

EPILEPSIA PARCIAL MOTORA 3 2 

EPILEPSIA AUSENSIA 4 0 

4 2 

TABLA No.3 

MEDIA ARITMETICA DE LA EDAD 

DE LOS SUJETOS DEL GRUPO DE NINOS 

ANOS 

HOMBRES | MUJERES | 
  

  
9.25   

9.5 
  

  

 



TABLA No. 4 

EDAD Y SEXO DE LOS SUJETOS DEL GRUPO DE ADOLESCENTES 

  

  

  

  

  

  

EDAD (afios) HOMBRES MUJERES 

14 3 2 

TOTAL 3 2     
  

* NOTA: LOS 5 PACIENTES DE ESTE GRUPO CONTARON 

CON 14 ANOS DE EDAD AL MOMENTO DEL ESTUDIO 

  

TABLA No.5 

DIAGNOSTICO MEDICO 

DE LOS SUJETOS DEL GRUPO DE ADOLESCENTES 

  

  

  

  

  

HOMBRES MUJERES 

SINDROME DE JANZ 2 1 

EPILEPSIA PARCIAL MOTORA 4 4 

3 2        



GRAFICA No. 5 

DIAGNOSTICO MEDICO DEL GRUPO DE NINOS 

17%     

   
  

AUSENCIA TIPICA 

83% 

GRAFICA NO. 6 . 

DIAGNOSTICO MEDICO DEL GRUPO DE ADOLESCENTES 

A0% 

EPILEPSIA PARCIAL/|MOTOR 
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TABLA No.6 

RESPUESTAS DE LOS PADRES A PREGUNTAS RELEVANTES DEL CUESTIONARIO 

NOTA: EL NUMERO TOTAL DE PADRES QUE LLENARON EL CUESTIONARIO FUE 7. 

pregunta: 

2 Los sintomas de su hijo disminuyeron como efecto de la terapia que recibi6? 

  

Sl NO 
  

  

        

pregunta: 

iLo aprendido en la terapia le fue Util en la relacion cotidiana con su hijo? 

  

SI NO 
  

  

        

pregunta: 

éLa calidad del servicio recibido fue: buena / regular / mala? 

  

BUENA REGULAR MALA 
  

  

  6     0 
  

 



Conclusiones y discusién 

El andlisis estadistico permite concluir que la terapia cognitiva si ayudé a lograr 

los objetivos. Adem4s las opiniones que los padres de los pacientes proporcionaron son 

congruentes con los resultados estadisticos, en el sentido de que los sintomas de los 

pacientes redujeron como efecto del tratamiento psicolégico, apreciandose también un 

cambio de conducta en los sujetos. 

Se pudo observar que los nifios epilépticos tienen marcadas alteraciones 

psicolégicas, entre las que destacan la agresividad y los problemas de conducta. Esto 

concuerda con lo reportado por Ruter y Cols. (1970), quienes concluyen que los nifios 

epilépticos tienen tres veces mas problemas psiquiatricos que la poblacién normal. 

También se reafirma lo encontrado por Fejerman (1986), él reporté que en esta 

poblacién predominaban rasgos tales como irritabilidad y agresividad. Holare (1984) 

acertadamente concluye que en los nifios epilépticos existe una sensacién de poco 

control sobre su vida. Hodgman (1979) y Ferrari (1983) han observado en estos 

pacientes, grados altos de ansiedad. Los logros a los que se llegé en el presente trabajo 

confirman los resultados encontrados por Fuillerat (1988), quien concluyé que en el 

tratamiento de nisios epilépticos es efectiva la intervencién psicoterapéutica; y los de 

Rosello (1993), quien reporté la mejoria de sintomatologia depresiva en un grupo de 

adolescentes puertorriquefias mediante la intervencién cognitiva. Dentro de la 

literatura psicolégica no se encuentran en nuestro pais, hasta el momento del presente 

estudio, reportes que apliquen la terapia cognitiva con nifios, mucho menos con 

infantes que padezcan algdn trastorno neurolégico; lo que convierte nuestro trabajo en 

uno de los primeros que abordan la problematica psicolégica de los nifios y 

adolescentes epilépticos dentro del marco de la psicologia cognitiva. 

Sabemos que los resultados del presente trabajo no se pueden geneyralizar dado 

que el nimero reducido de sujetos no lo permite. Sin embargo, el confirmar que el 

tratamiento psicolégico de tipo cognitivo funciona con nifios es un dato alentador que 

invita al uso de esta terapia en muestras mas grandes que permitan confirmar 0 

refutar los resultados encontrados en el presente estudio. 

El proyecto contemplé en un principio yeunir una cantidad considerable de 

sujetos, de los cuales pudiera hacerse una seleccién e incluir en la muestra a quienes 

mas necesitaran el tratamiento psicolégico, se decir, a los que obtuvieran mayor 

puntaje en la prueba de depresién, y menor, en la de autoestima. Sin embargo, el 

reunir pacientes fue una labor que Ilevé mucho tiempo e implicé varias dificultades, de 

las cuales se comenta mds adelante. Dadas estas circunstancias, se inicié el trabajo con 

los 15 pacientes participantes, resultando poco practico hacer una seleccién de éstos, 

pues implicaba reducir atin mas la muestra. Esta fue la razén por la que se observa 

que el puntaje inicial de depresién no es tan alto en algunos pacientes, tal es el caso 

del P.I. No. 3 (ver grafica No. 1), quien no mostré una depresién muy marcada. Lo 

mismo ocurrié con la variable autoestima, observandose en la medicién inicial de los 

sujetos P.I, 3 y 5 ( grafica No. 3), asi como en los sujetos P.A. 2 y4 (grafica No. 4), un 
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puntaje que no es considcrablemente bajo. Pese a lo anterior las mediciones post- 

tratamiento reflejan una diferencia significativa en funcién del puntaje inicial, excepto 

en el andlisis de la variable autoestima en el grupo de nifios, aspecto del cual se 

comenta en uno de los siguientes parrafos. Lo anterior demuestra que la intervencién 

psicolégica de tipo cognitivo aplicada en poblacién infantil tiene un efecto favorable 

sobre los sintomas objetivo. 

La variable autoestima mostré diferencias en el grupo de adolescentes, pero no 

asi en el grupo de nifios. posiblemente esto fue debido a que en los nifios existe 

tendencia al egocentrismo (Finch, 1998) y los pequefios no se evaliian a si mismos por 

los efectos que puede tener su imagen proyectada hacia los demas. Lo contrario ocurre 

en la etapa adolescente, donde el joven esté a la expectativa de las opiniones y 

actitudes de las personas de su entorno, las cuales pueden influir sobre él de una 

manera relevante. Asi bien, la autoestima de los nifios es menos vulnerable a efectos 

externos, razon por la que resulta mas dificil influir sobre ella. 

En términos generales la terapia cognitiva, la cual se desarrolla sobre conceptos 

abstractos, tedricamente dificiles de ser comprendidos y manejados por la poblacién 

infantil; result6 eficaz en el tratamiento de la depresién de nifios epilépticos. Es 

factible pensar que esta terapia es Util en diversas poblaciones infantiles, para 

confirmar esto, es necesaria la realizacién de otros trabajos que aborden problemas 

psicolégicos infantiles dentro de este marco tedrico. Se sugiere que futuros estudios 

incluyan un factor de seguimiento para obtener informacion de la efectividad de la 

terapia a largo plazo y conocer en que medida los cambios se mantienen. 

Dentro de las dificultades para reunir mas pacientes se encontraron aspectos 

tales como la poca disponibilidad de los padres para llevar a los nifios a la terapia, lo 

cual se reflejé en el ausentismo de algunos de los pacientes, quienes terminaron 

abandonando la terapia. La desercién de 4 pacientes tuvo lugar a pesar de que la 

mayoria de estos tenian la capacidad suficiente para cumplir con las demandas del 

tratamiento, incluso trabajaron con agrado en las sesiones que asistieron. Excepto uno, 

el paciente infantil No.7, quien manifesté que la sesién le era cansada y le costaba 

trabajo retener los conceptos, por lo cual dejé de asistir. Al establecer comunicacién 

telefonica con la madre, ésta comenté que el paciente decidié no continuar asistiendo a 

la terapia. Los otros 8 pacientes que no concluyeron la terapia, segtin informacién 

proporcionada por los padres, lo hicieron por factores ajenos a su control, entre los 

cuales la disponibilidad de los padres, la lejania entre el hospital y sus hogares, y el 

factor econémico fueron determinantes. 

La experiencia que proporcioné el uso de la terapia cognitiva con grupos de 

nifios, nos permite hacer la recomendacién de trabajar al ritmo de los recursos 

intelectuales de los pacientes y prestar mAs atencién a quien muestre mAs dificultad 

para llevar el tratamiento. Con esto se evitara que el paciente se sature de informacién 

y dude de su capacidad, al observar que el resto del grupo avanza de manera diferente 

a él 
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El trabajo realizado con los padres sirvié de apoyo a la terapia, definitivamente 

contribuyé a su eficacia. La labor con los padres fue Util para obtener informacién 

periédica, aunque de manera verbal, de los cambios que los nifios iban presentando a lo 

largo del proceso terapéutico, también reforz6é la relacién terapéutica, la cual se torné 

mAs sélida al poder contar con la confianza de los pacientes y los padres. Debido a las 

caracteristicas del padecimiento de los nifios, los padres experimentan momentos que 

parecen ser muy similares y al convivir con otras personas que han pasado por tales 

situaciones, se crea un ambiente de mutuo apoyo, ocasionando un intercambio de 

experiencias que resulta muy enriquecedor. Por todo esto, se sugiere que al emplear la 

terapia cognitiva con nifios se busque la oportunidad de trabajar paralelamente con los 

padres, lo cual aumentard las probabilidades de éxito en la terapia. También se 

propone que cuando la muestra de estudio comparta una 0 mas caracteristicas 

predominantes (como lo fue la epilepsia en el presente estudio), sera necesario que el 

terapeuta se informe previamente de los aspectos importantes de dichos rasgos, asi 

podrd tener una gama de elementos mas amplia para trabajarlos en las sesiones y 

proporcionara mayor confianza a los pacientes y a los padres. 
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