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INTROOUCCIDN 
a=========== 

El adolescente epiléptico se encuentra sujeto a las presiones 

propias de esta etapa del desárrollo y por otro lado a las implicaci.!!_ 

nes sociales de la enfennedad, lo cual le ocasiona alteraciones en su 

identidad, independencia de los padres, área seKual y en el plantea

miento de objetivos educacionales y de trabajo. 

En el presente trabajo de investigación se demuestra la influen· 

ch tan imPortante que ejerce la familia y la sociedad en la adapta

ción social del adolescente epiléptico surgiendo como una necesidad 

imperativa que el Médico Fa1111Ji1r conozca esta problemática con el 

objeto di! poder otorgar un tratamiento integral a sus pacientes, 

tomando en cuenta no sólo sus aspectos biológicos sino también sus 

aspectos psicológicos y sociales 
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I) O B S E R V A C I O ti 
=•=••••s•••===••c•cs.• 

Tanto la familia como la sociedad influyen negativamente en el 

adolescente epiléptico en su adaptación social debido al desconoci· 

miento que tienen de la enfennedad. 

II) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
••••••••••a••••••=••••••a ••••• ••••••••••••••• 

La. epilepsia es la alteraci6n neuro16gica más frecuente en la 

adolescencia. La interacción entre esta condici6n y los problemas 

especiales de la adolescencia hacen necesario considerar el proble1111 

y su manejo en este grupo de edad separadamente. 

El adolescente busca satisfacer cuatro áreas bisicas de su des!_ 

rrollo: independencia de los padres, irea sexual, especificaci6n de 

los objetivos de trabajo y educativos e Identidad. El adolescente 

epiléptico presenta probl•as para lograr estos objetivos y por lo 

tanto, para adaptarse socialmente considerando que probablMtnte 11 

fa111tlla y la COMU!lldad son los principales detenninantes en dicha 

adaptaci6n. 

Los probl .. s pslcolliglcos y sociales de los adolescentes epi· 

liptlcos en 11 •yor parte de los casos son lllls l111portantes que las 

propias convulsiones por lo que es t11p1ratlvo que el Ñdlco fa•ntar 

Intervenga de •nera activa en el reconoci11lento y orlentactlin a la 
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solución de dichos problemas. 

III) OBJETIVOS 
cs•••••=•••••••a= 

A)~ 

Determinar si la familia y la sociedad repercuten negativamente 

en la adaptación social del paciente adolescente epiléptico lo cual 

requiere atención especial por las instituciones de salud. 

B) ESPEC!FICOS 

l. Investigar los conocimientos que la familia del paciente 

" tiene acerca de la enfermedad. 

2. Investigar las actitudes que asumen los padres hacia el 

paciente 

3. Investigar si la madre adopta una actitud sobreprotectora 

hacia el paciente creando en él una exagerada dependencia 

4. Investigar st la madre del paciente descuida el ho9ar o a 

otros miembros de la familia por dar preferencia al cuid! 

do del paciente, motivando agres tón o rechazo de éstos 

hacta el paciente 
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5. Detenninar las actitudes de Ja sociedad hacia el paciente 

epiléptico. 

6, Investigar si existe deserción escolar en el paciente epi 

léptico y causas que lo condicionen 

IV) H 1 l' O T E S 1 S 

A) GENERAL 

H0 : El dasconocirJiento de la enfennedad por la familia y ·por 

la sociedad no influye negativamente an el adolescente 

epiléptico en su adaptación social 

H¡: El desconocimiento de la enfennedad por la familia y la 

sociedad si influye negativamente en el adolescente epi .. 

léptico en su adaptación social 

B) ESPECIFICAS 

Ho: El desconocimiento de la enfennedad por Jos padre; de1 

adolescente epiléptico no le ocasiona a éste alteracfo- · 

nes en su identidad. 

Hp El desconocimiento de la enfenlledad por 'lo~ padres del 
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adolescente epiléptico sl le ocasiona a éste alteraciones 

en su identidad 

H0 : El desconocimiento de la enfermedad por los padres del 

adolescente epiléptico no le ocasiona a éste problemas 

en lo que respecta a la independencia de los padres 

H¡: El desconocimiento de la enfennedad por los padres del 

adolescente epiléptico le ocasiona a éste problemas en 

lo que respecta a la independencia de los padres 

ffo: El desconoci111iento de la enfennedad por los padres del 

adolescente epiléptico no le ocasiona a éste problemas 

para relacionarse con Individuos del sexo opuesto 

Ht: El desconocimiento de la enfermedad por los pndres del 

adolescente epllépt'ico le ocasiona a éste problemas para 

relacionarse con individuos del sexo opuesto 

Ho: La 1111dre del adolescente epflipttco no adoota una actitud 

sobreprotectora hacia el paciente y no crea en ~1 una 

tugerada dependencia 

HI: LI 11111dre del adolescente epiléptico sí adopta um1 actitud 

sobreprotectora hacia el paciente creand1i en el una 

exagerada dependenc i 1 
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Ho: La madre del adolescente epiléptico descuida su hogar 

por dar preferencia al paciente lo cual no ll'Otiva que 

éste sea rechazado por su padre 

H¡: La 111adre del adolesce11te epiliptico descuida su hogar 

Por dar preferencia 1 l paciente 110tivando que iste sea 

rechazado por su padre 

Ho: El rechazo del adolescente epf16ptfco por los •estros 

no ocasiona fnsegurfdad del paciente en 16 escuela 

H1: El rechazo del adolescente epfliptfco por los 111estros 

sf ocasiona inseguridad del paciente en la escuele 

Ho= El clesconocf•fento de I• enfermedad por los padres del 

adolescente epitiptico no determina el alto grado de 

dtsercf&t escolar que existe en estos pacientes . . . ~ ... ('' 

Hi: El dtsconocf•iento de la enfennedad por los ;~icires del 

adoltscent1 1pfltptico sf dtt1n1ina 11 alto grado de 

dt11rcf6n escolar que 1xfStt en estos pacientes 
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V) A N T E e E o E N T E s e 1 E ll T 1 F I e o s 

A) EPILEPSIA 

l. Concepto: 

La epilepsia se define como un trastorno 

cerebra 1 caracterizado por una descarga anorma 1 de 

un grupo de neuronas que se manifiesta clfnicamen

te en forma recidivante 9 

2. Epidemiologfa: 

Los resultados de estudios epideMiolÓ91cos 

efectuados en las principales Instituciones asisten

ciales en nuestro pafs Indican que en los servicios 

de consulta extema las principales enfermedades 

neuro16gicas en adultos son las enfemedades convul

sivas {39 • .73~). slguendo en orden de frecuencia las 

enfennedades congénitas y del desarrollo (ll.64%), 

psiquiitricas ( 10.23'.t), inflamatorias (6. 72S) y 

de9enerativas (S.07S). En nacientes hospitalizados 

las enfermedades cerebrovasculares ocupan el prl~1er 

lugar (34.971) y en sequndo lugar se en~uentran las 

enfermedades convulsivas (lB. 72) 16 

En lo que respecta a la mortnl ldad infantil 
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CLASIFICACION DE LA EPILEPSIA SEGUN LA ILAE, 1980. 

Crisis Parciales 

A. Crisis parciales simples (sin alteración de conciencia) 

l. Con signos motores 

2. Con síntomas somatosensoriales o síntomas sensoria

les especiales 

3. Con síntomas o signos autonómicos 

4. Son síntomas psíquicos 

B. Crisis parciales complejas 

l. Con trastornos de conciencia al inicio 

2. Inicio parcial, seguido de trastorno de conciencia 

a) Con signos motores 

b) Con s fntomas o signos auton6mi cos 

c) Con sfntomas somatosensoriales o sensoriales 

especiales 

d) Con sfntomas psfquicos 

C. Crisis Parciales Secundariamente Genera!fiadás 

II Crisis Generalizadas 

A. Ausencias 

l. . Ausencias tfpicas 

2. · Ausencias Atfpfcas 

3. Ausencias que progresan a crisis tónico c~ónico 

genera lt zedas 



• • • # lá 

B. · Crisis Mioclónicas 

C. Crisis Tónicas 

D. Crisis Tónico-Clónicas 

E. Crisis Atónicas 
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gradientes de concentración mantienen polarizada la 

membrana neuronal quedando el interior de la célula 

con un potencial más negativo en relaci6n con el 

exterior. Una al teraclón en la concentración de 

estos iones puede cambl ar e 1 potencia 1 de membrana 

y favorecer la excitabilidad neuronal 

b) Alteraci6ri de la transmisión sinlptica: La 

1iberacl6n de neurotransmisores dentro del espacio 

slniptico puede afectar 11 e1<citabllidad neuronal. 

La acetilcolina tiene un efecto excitatorio en tanto 

que el iciclo g11'1!111-1111lno-butfrlco (GASA) tiene un 

efecto inhibitorio. Una disminucl6n del GABA puede 

causar que ciertos sitios del endfalo se vuelvan 

suficientemente eKcitables para producir epilepsia 

c) Alteraci61i"· de la actividad de los centros 

neuronales inhibitorios: En la corteza cerebral 

existen grupos de neuronas cuya función es la de 

inhibir a otras neuronas. Si se produce una lesión 

sobre estos centros neuronales se elimina la lnhtbi 

cl6n que ejercfan sobre las delllis neuronas volviin

dose es tas ú 1 t t111s ht perexci tllb 1 es 
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d) Alteración aeneralizada de la excitabilidad 

~: Existen factores que pueden aumentar la 

excitabilidad neuronal en fonna difusa a través de 

mecanisl'IOs bioqufmicos o bioeléctricos no bien 

conocidos. Tales factores incluyen fiebre, hipoxia 

sobrehidratación, alcalosis, supresión barbitúrica, 

etc. 

e) Alteraci6n del umbral ep115ptico del encffalo 

El IJ!lbral de convulsión probablemente esté determin! 

do por peculiaridades de la función bioqufmica y bi.Q. 

eléctrica de cada encffalo. Este concepto ayuda a 

explicar por qui! deteminado factor puede provocar 

epilepsia en un encifalo y no en otro20 

5. Caracterfsticas generales de las crisis epilépticas 

a) Crisis Parciales 

l. La descarpa excesiva se origina en un 

grupo de neuronas en cualquier parte del en

cffalo que no sea el sistema 111esodiencef61ico 

La descarga puede mantenerse 1oca1 iza da, 

difundirse localmente o diseminarse con ampl! 

tud para afectar el sistema mesodiencefálico, 

lo cual puede entonces ser activadci y prod1;cir 
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una crisis general izada secundaria al fenóme

no cortical primario 

2. En el electroencefalograma las descargas 

se inician localmente aunque después pueden 

volverse bi 1 atera les o difusas 

3. las manifestaciones clfnicas dependen 

del sitio en donde se produce la desc1~1 

local y de si permanece localizada o se dis! 

mina en forma amplia para afectar la fonna

ción reticular mesodiencefilica 

4. Por su etioloqfa la epilepsia parcial 

siempre es producida por alteraciones loca

les del encéfalo 20 

b) Crisis Generalizadas: 

l. la descarga anormal se origina en la for. 

mación reticular mesodiencefálica y casi ins

tantáneamente se proyecta en for1111 amplia y 

difusa a todo el encéfalo 

2. El electroencefalograma "lUestra descargH 

difusas, sincrónicas y simétricas en forma de 
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espi~as y ondas lentas 

3. Clínicamente desde el principio ocurre . 

alteración de la conciencia y fenómenos moto

res bilaterales; ambas alteraciones varfan en 

!ll'IVldad y duración, por lo que las crisis 

pueden Ir desde lapsos transitorios de inco!!.s 

cfencl1 (ausencias), lapsos de Inconsciencia 

con proporción variable d• contracciones el§. 

ntcas bilaterales (ausencias 111oc16nicas) 

hlstl convutsfones t6nicas, ct6nicas y tont

coct6nic1S 

4. Etiol6gtt1mnte, la descarga excesiva 

de ta fon111ci6n rettcul1r 11M1sodt1ncefíl iea . '· 
puede estar ret1clon1d1 con factores genftt-

cos que vuelven inestable al s11te1111 y con 

MnOr frec11111cta 1 c1u11s orgintcas y qufmi 

CIS 20 

6. Cuadro Clfntco de 111 Crisis convulsivas Tlinlco

Ct6n1co Generalf11d1S · 

Generalmente existen antecedentes famtltares de 

eptlepsta, hipoxta neonatal o de convulsiones febr! 

les 
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Las convulsiones pueden ir precedidas de aura, 

es decir, pueden presentarse espasmos o fasciculacio

nes musculares precediendo a las convulsiones gener! 

11zadas (aura motora) o bien pueden presentarse 

otros sintomas o signos como Irritabilidad, altera

ciones intestinales, cefalea o confusión mental. 

LH crisis convulsivas tónico-c16nico gener! 

11zadas (CCTCG) se caracterizan por tener una fase 

tónica y una fase clónica. El inicio es súbito y el 

ISPISllll tónico puede ocurrir si111Ultáneamente con la 

plrdida de la conciencia. El paciente, ya sea que 

SI encuentre sentido o 111r1do c11 al suelo, su cara 

SI torna p'1idl, las pupilas se dilatan se presenta 

d11vlaci6n de 11 111ir1dl, la glotis se cierra, la C! 

beza SI dirige h1ci1 atrlf o hacia los lados, los 

músculos toricicos y abdominales se vuelven rfgidos 

f 111 extrt11idades 11 encuentran contracturadas. La 

lengua puede lesionarse ca.> resultado de la contraf. 

ci6n de los músculos 1bdol!llnales, puede presentarse 

diuresis y defecaci6n. A 1111dlda que 11 fase t6nlca 

continúa .ta palidez es seguida ripidamente de ciano

sis. Esta fase dura de 20 1 40" y es seguida de la 

fase c16nica de duraci6n variable 

En el perfodo postictal puede presentarse 
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cefalea general izada, confusión y esturar 12 

7. Factores Precipitantes 

Entre los factores precipitantes de crisis 

convulsivas se encuentran: el sue~o. la menstruación 

la hiperventilación, la fotoest!mulación, las alte

raciones en1>cionales como la excitación, miedo, frui 

tradón, tensión y ansiedad, la fiebre, el insomnio, 

la fatiga crónica, el alcohol y la suspensión de los 

medicamentos anticonvulsivantes 15 

8. Diagnóstico 

a) Historia Cl fnica: Deben investigarse los 

antecedentes peri nata les, antecedentes pato lógi cGs 

previos como meningitis, e~efalitis, tra1111atismos 

sfntonias previos a la crisis y factores precipitan. 

tes, descripción de la crisis y fen6menos postict! 

les 

la exploración fhtca debe incluir el aspecto 

general del paciente, el examen ffsico general y un 

enmen neuroló9ico cOl!lpleto 12, 20 
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10. Medicamentos: 

a) Hidantoínas: En la actualidad la hidantoína 

más ampliamente usada y quizá el anticonvulsivante 

más utilizado e> la difenilhidantoína 

Mecanismos de Acción: Estabiliza la membrana 

neuronal mediante la estimulación de la ATP-asa 

dependiente de Na y Y. 1 o que favorece 1 a salida de 

Na de la neurona. La principal ventaja de los medj_ 

camentos hidantoínicos sobre los barbitúricos es que 

no producen .sedación. 

Dosis: 5 - 7 mg/Kg/dia 

Efectos colaterales: Hipertrofia de endas, 

hirsutismo, dennatitis por hipersensibilidad, tras

·-iornos hemato lógicos, alteraciones neuro lópi cas como 

nistagmus, marcha atáxica, somnolencia, diplopia, 

hiperreflexia osteotendinosa, efectos sobre el met!l. 

bolismo del ácido fólico y vitamina 812 produciendo 

anemia megaloblástica y síntomas neuro11siquiátrir.os 

a.lteraciones digestivas y dennatoló9icn',. la admi

nistración de difenilhidantoína durantu el r.mbarazo 

puede 11 evar a 1 riesgo de ma 1 fonnaci on~s congénitas 

alteraciones hemorragiparas y activación d~l ~1etabo 
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lismo de la vitamina K 

b) Derivados de la dibenzacepina: 

Mec1nismo de 1cción: L1 c1rb1111azepina es un 

deriVldo de 11 dibenzacepina y par lo tinto 1sd 

rel1cionadl quf111tcamente con el antidepresivo trtc! 

cltco i11ipr1111ina. 

Dosis: 20 119/Kg/dfa 

Efectos colaterales: Der1111titis 1lirgic1, 

sG11110l1ncia, resequedad bucal, trastornos gastroi.!!. 

t1sttnales, icterici1, 1plasi1 medul1r, virttgo, 

1t11t1. 

c) Barbitúricos: 

Mle1niuio de 1cci6n: El fenobarbit1l actú1 

COllO cljtpl'lsor de 11 cort111 y de 11 fomaci6n rett.:. 

cular del tallo encef'1ico 

Dosis: 10·25 1111/Kg/dfa 

Efectos secundarios: Tendenci1 a producir 

llUCho sueno, virtigo, 1t1xi1, diplopia exant•, 
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anemia megalobástica, leucopenia, náusea, vómito, 

anorexia, impotencia! l!xual, precipitación de reac

ciones psicóticas 

d) Derivados de la Benzodiacepina: 

Mecanismo de acción: El clonacepam eleva el 

llllbra 1 ta 1 ámico pos tdesca rga 

Dosis 4 - 8 mg/dia 

Efectos colaterales: Sed1ci6n, fatiga, hipo

tonfa, ataxia, irritab11idad, agresividad 

e) Derivados del leido valproico: 

MecaniS!!IO de acción: El valproato de sodio 

es la 111 s6dfc1 de un ácido graso de cadena ramifi

cada. Actúa b1oqufmim11nte cOllO inhibidor de las 

1nzi1111s que 111et1bol1zan el trans1111sor sfniptico inh! 

bitorio ¡cido g1111111-1111inobutfrico (GAllA) con lo cua 1 

a1111ent1 la concentración de este ácido, Es medica-

111111to de pri11er1 elección 

Dosis: 15 - 30 mg/kg/dfa 
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Efectos colaterales: Náusea, pérdida tempo

ral del cabello, trastornos gastrointestinales, de

b1lidad, ataxia, alteraciones de la coagulacf6n y 

lesión hepitica 7, 12, 20 

B) ADOLESCENCIA 

l. Lf11ltes crono lógicos: 

Los lfmltes cronológicos de la adolescencia 

suelen ubicarse entre las edades de 11 y 21 ellos, 

ltly factores biológicos, emocionales y sociológicos 

que influyen en este lfmite de edad 5 • 10, 21 

2. Areas de desarrollo en el adolescente: 

Las ireas de desarrollo que el adolescente 

necesita dOlltnar desde su infancia hasta 11 adopción 

de los papeles del adulto son: 

1) Indtpendtncla de los padres 

b) Are• sexua 1 

e) Especific1cf6n de los objetivos educativos y 

de trabljo 

d) Consol fdacf6n de una Identidad posftfva y 

finiie 10 
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3. Influencias en el desarrollo psicosocíal del adoles

cente: 

El desarrollo psicosocial del adolescente 

está influido por varios factores tales como: 

a) Desarrollo emocional previo: Las labores 

psicológicas que deben ser dominadas ante la adole1 

cencla incluyen desarrollo de un sentido de· confin!!. 

za, autonomía, iniciativa y destreza. El pequeHo 

que no ha sido capaz de alcanzar estos logros puede 

entrar en la adolescencia exigiendo satisfacción 

inmediata, dudando de su capacidad para actuar de 

manera autónoma, no pudiendo lograr la identidad 

sexual adecuada o sintiéndose inferior a sus amigos 10 

b) Capacidad Intelectual: Las limitaciones i.!!. 

te1ectu1le's obstaculizan 11 capacidad del adolesce.!!. 

te para efectuar labores escolares y de ocupación 

adecuadas para su edad 

e) Capacidad ffsica: La maduración retrasada 

puede prolongar la lucha entre dependencia e inde

pendencia y reforzar los sentimientos de ser 

distinto 10 
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d) Relaciones Familiares: Sus problemas actua-

l es, 1 o mismo que 1 os que tuvo antes, pueden impedí r 

al adolescente el desarrollo intelectual. Quizás no 

cuente con apoyo de sus padres por las preocupacio

nes de éstos en asuntos relacionados con su propia 

etapa del desarrollo. Y por lo contrario, pueden 

ser prominentes las preocupaciones sobre su afecto 

por .el trabajo y el avance de la edad 10 

e) Patrones Sociales y Culturales: Non1\4s mor! 

les y circunstancias socioculturales pueden influir 

grandemente en la manera por medio de la cual el 

adolescente afronta las -labores del desarrollo 10 · 

4. Areas de desarrollo en e1 adolescente con enfennedad 

cr6nica: 

Las enfennedades crónicas producen tensión 

emocional que puede estar relacionada. con la natur! 

leza de la propia enfermedad, con los procedimientos 

médicos acompanantes o con las reacciones emociona

le's del individuo enfenno y de los miembros de su 

familia a la enfennedad •. Por otra parte, las ten

siones producidas por el peri?do de la ado.lescencia 

pueden, a su vez~ exacerbar la enfermedad 10 
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a) Independencia de 1 os padres: El ado 1 escente 

al cua 1 se recuerdan de manera continua sus 1 imitaci.Q. 

nes tiende a volverse temeroso de la independencia, 

con peligro de que no sea capaz de cuidarse a si 

mismo 

las restricciones legales pueden interferir 

con el impulso de independencia del adolescente con 

enfennedad crónica. El logro de licencia para cond.!!. 

cir es símbolo de libertad para muchos adolescentes. 

los pacientes epilépticos, sin embargo, no pueden 

obtenerla 1 1111nos de que hayan estado libres de con 

vulsiones durante un periodo prolongado 

la seguridad producida por las relaciones con 

los amigos confonne el adolescente intenta separarse 

de los padres es diffcll de lograr para el que sufre 

una enfel'llltdad crónica. la aceptación pabre de los 

amigos retrasa el desarrollo del adolescente y prod.!!. 

ce talllbién tensión emocional 10 

b) Area seKual: Quid 1111chos adolescentes con 

enfennedades crónicas no dispongan del escape de 

los sentimientos sexuales y ag~sivos qu~ proporciQ. 

na el deporte. Es importante que el médico insista 

en los deportes que el adolescente puede practicar 
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con seguridad. Cuando la participación en los de

portes de contacto y agotadores está muy 1 imitada 

el adolescente ¡1Jede ser alentado para que interven~a 

en otros actos competitivos como el tiro al blanco o 

ajedrez 

Para las mujeres adolescentes la suficiencia 

sexual suele medirse en términos de atractivo ffsico 

Las caracterfsticas flsicas no atractivas producidas 

por un proceso patológico o por la medicación reque

rida constituyen a menudo una amenaza para el amor 

propio, que a veces da por resultado intentos promi1 

cuos de probar la propia feminidad. Para reducir 

las manifestaciones ffs1cas Inconvenientes, el mé

dico debe controlar la medicación y cuando sea posi 

ble explorar medios a 1 ternos de tratamiento 10 

e) Especificacipn de los objetivos de trabajo v 

educativos: Los adolescentes con enfermedades mini 

cas tienen elecciones profesionales limitadas a caJ!. 

sa de prejuicios contra la enfermedad, además de los 

proble111as constituidos directamente por la niisina. 

Faltan recursos vocacionales para ayudar al adoles

cente a identificar habilidades y talentos que lo 

gufen en la elección y la preparac1611 en los papeles 

adecuados de 1 trabajo 10 
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d) Consolidación de una identidad positiva y 

firme: En la fonnación de una identidad finne es 
" ex. 

importante que el adolescente sea capaz de incorpo· 

rar su enfennedad en su imagen corpora 1. Puede ser 

saludable y necesario para la adaptación, el recon!!_ 

cimiento de las limitaciones en 11 definición del yo. 

Entre los proble1111s especfflcos encontrados en el 

adolescente con enfemedad f~nlca se encuentran 

poco 11110r propio, imagen córpor~l.insítfsfactoria 
y dudas en cuanto a su autosuflcien~la ·futura y 1 la 

capacidad para adoptar el papel de padre 10 

C) ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL ADOLESCENTE EPILEPTICO 

1. Actitud de la sociedad: 

La aceptación de cualquier enfemedad cr6n! 

ca es dtftcn. Esto depende de lftllthos factores 

como son: 11 severidad de la enftl'lllldad, la perso

ntltdad del indMduo afectado y 11 c0111Prensl6n de 

11 enf1rwed1d por el paciente y su fpll la. En el 

caso dt 11 epilepsia la aceptación es mis diffcil 

porque el 111clente y su f11111i1 dtbtn adaptarse no 

s61o a 11 enferw.dad y a sus limitaciones sino tM

blin a las actitudes adversas de la sociedad 4, 15, 19 1 

1 
' 
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Históricamente la epilepsia ha sido' conside

rada como una enfennedad espantosa, como un signo de 

castigo o posesión por el diablo. Desgraciadamente 

algunas de estas ideas pennanecen aún en algunas 

comunidades 2 

Taylor, al hablar de los prejuicios de la epi

lepsia, considera la presencia de. varios esti!'ftls. 

El esti!J11a más claro de la epilepsia es la propia 

convulsión con todas las implfcaciones de pérdida 

total del control. Hay otros estigmas como son: 

la necesidad de tomar la medicación regulannente, 

las restricciones en la actividad, los dfas ausen

tados en 11 escuela o el trabajo, los perfodos de 

hospit11fZ1ci6n en algunos casos. Este autor con

cluye que la única fonna de combatir los prejuicios 

es disminuyendo 11 ignorancia a través de la educa

ción 13 

lPor quf 11 lllCISlrfo const1nt..nt1 probar 

11111 11 posible sufrir epilepsia 1 ser 11111t11..,.ia 

111111? "'4:111 gente con llÜl tiples ilPldi•ntos sufl'lft 

* 1Pfl1PS t1 ca. 111 efecto slClllldlrio 1 11111 et1f1r

.... d cel'ftr1l c1u11nt1 di dicllo tllllfdl11t11to. Hay 

llfltl que suf,. di eptlepsi1 y q111 1ún con tntel191! 
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cia normal y libres de otros impedimentos, tienen 

sus vidas marcadas por la epilepsia. Por otro lado, 

hay algunos que padecen de epilepsia y están libres 

de problemas. Desafortunadamente, hay todavía imá

genes estereotipadas de personaHdades y mentalida

des epilépticas que en parte son verdaderas en alg]!_ 

nos casos, pero son inadecuadas e injustas en la ma 

yoria. La gran complejidad y diversidad de la epi

lepsia, por lo tanto, es la primera razón para el 

mal entendimiento y prejuicio de la sociedad. que 

existe a todos niveles, en el campo de empleo, ed]!_ 

cación y aún médico 13 

~ 

2. Cambios psicológicos: 

Primeramente la epilepsia afecta t?l sentido 

de control del adolescente y de su familia. 19 En 

los pacientes que alcanzan un buen control con los 

medicamentos, la convulsión aislada puede trae~ 

series consecuencias ya que el uso de medicamentos 

recuerda a 1 paciente de su pérdida de contra 1 . 

Los pacientes que alcanzan un eo11trol intemedio 

necesit1n para eot1sol1dal'Se de 1l911111s mecantsms 

di defenn para e11frtntll'Se a la c011~ul$ ión ocas 1!!. 

1111. Los adolesc111tes st vuelven 8s rtsisttntH 

"' 1c11>tar 11 respa11sabllidld ie t•r los l!ll<lica-
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mentos. En aquellos pacientes que alcanzan· ftlllY poco 

control, aun con una variedad de medic1mentos, las 

convulsiones son un constante proble1111. Debido al 

estado continuo de 'ansiedad al que esti expuesta la 

f1111ilia y el paciente el lento progreso del paciente 

hacia la consol id1ción de la autonlllftfa y control es 

mis evidl!llte. En todos los casos el paciente está 

consciente· de la necesidad que tiene de depe11der de 

un agente externo para controlar su vida 22 

La epilepsia tllllbién ocasiona una 1lter1ei6n 

en el sentido de competencia del p¡ciente. Su sen

tido de c:mpetencia se pone a prueba eot1st1nttllefttt 

tareas escol1res, eventos sociales, carrer1, 1111tri~ 

nto. CU1ndo la f•ilia piensa que el ntllo es incom

petente este sentt111iento se refleja h1ct1 el nillo. 

Otro factor que influye en 11 s1111tido de c011Peten

ci1 del nfllo es la restricción ele oportunidad. Esta 

restl'icc16n 111 lH 1cctones del nfllo disa111Uyt11 la 

c111tfd1d di expert111ci1 pricttc1 que 1 I ntllo tt1111 

P1r1 dll1rrol11r sus lllbilidtdes y c:c.petend11. 22 

Poi' lo llltel'ior, el pact1nte con 1ptlepst1 

PN1tnt1 frwc11111tt11t11te s11111ct6n di t11s1911ridld, 

t111uffct111cf1, 111sfldld, hTlt1btlfd1d y Mrvfosfs-



... # 38 

mo en grado variable y si tales manifestaciones no 

se tratan adecuadamente, el enfermo se sentirá inc! 

paz de hacer nada, lo que conduce a ser hostil, 

resentido y adoptar conductas antisociales de diver 

sa magnitud 11 

Por otra parte, la adolescencia acarrea sus 

propias dificultades y reajustes en circunstancias 

normales, Cuando la epilepsia está presente es di

ficil saber cuando la depresión, agresividad, irrit.!!_ 

bflidad y cambios emocionales son fenómenos normales 

de la adolescencia o son debido a la enfermedad. 

Cuando la epilepsia no es incapacitante lo más pro

bable es que las dificultades en la conducta sean 

debidas a la adolescencia l3 

Varios autores han encontrado que la depre

sión es el sintoma psiqufiitrfco más común que se 

presenta en la epilepsia de larga evolución. Tam

bién se ha visto1111Yor·incidencfa de suicidio e inte.!l 

to de suicidio. Los factores que han sfdo implica

dos cCMr> causa de depresión son factores psicosoci!. 

les y 1non111fd1des bioquf•tcu. Entre los primeros 

se encuentren: el stress por la plrdtcla de la con

ct111ci1, la pérdida del autocontrol, el l!'~ti!lllla 

soctal, 11 dificultad para C011segufr un trabajo, etc. 
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En lo que respecta a las anonnalidades bioquímicas 

se han involucrado: alteraciones en la noradrenali

na, 5 hidroxitriptamina y ácido gamaaminobutírico y 

un mal funcionamiento del eje hipotálamo hipofisia-

, rio. Muchos autores han reportado niveles bajos de 

ácido fólico en la depresi6n y en 11 epilepsia y en 

pacientes epilépticos deprimidos ·17 

En un estudio re11fzado en adolescentes epi

lépticos se encontr6 que los adolescentes tenfan 

menor autoestima y lll!llOS expectativas futuras, mien, 

tras que los que estuvieron 11is 1fectados neurológ! 

camente ccmunic•ron más abiel"tllleftte su enfennedad 

a su f1111flf1 y amigos y fueron mh positivos en su 

adaptación social y e.pectativas futuras. Existen 

varias explicaciones 1 esto. Un1 afección neuroló 

gica visible puede ser""ª ficil de 1cept1r que un 

defecto silencioso que hace que el 1dolescet1t:e sea 

incapez de 111nejar o nadar sin excuSI obvia. Los 

1dolescentts con afección neurológica •yor son 

lllis 1biertos y optt111fst11. Su conduct1 se t1tplfca 

porque para ellos los sf911DS clt 1fecctón son obvios 

lo cuel los excusa de ciertas· t•pectltfves 8 

1.1 ceus1 llis fNClll!lte pere fNc111r .. 11 

control de les convulsione' en los 1elesctnt11 11 .. 
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la falla intencional o no intencional de tomar sus 

medicamentos. El adolescente comprende las impii

caciones sociales que tiene la epilepsia y el pre

juicio de la sociedad acerca de ésta y en un inten

to de refutar o contradecir el diagnóstico suspende 

1 a medicación 14 

3. Alteración en la dinámica familiar: 

· La familia y la sociedad influyen de manera 

determinante en la adaptación social del adolescen

te epiléptico. La familia ha mostrado 5e hist6ric! 

mente el núcleo indispensable para el desarrollo 

del hombre. Es el troquel donde el ser humano va 

formando una personalidad emotiva y social que le 

irá fortaleciendo o disminuyendo sus capaddades. 

Los hijos deben crecer afirmando su propia persona-

1 idad y que lleguen a ser no lo que los padres qui! 

ran, sino lo que su propia capacidid les pennita 18 

La atención pronta del nif!o y una eY.plicación 

cuidadosa a los padres en el l!IDllll!flto de ia pr·i111era 

convulsi6n puede ser 1111.1y i11POrtente en prevenir rc-

l1ciones tardías anonnales 13 

livingston en un excelellte estudio del manejo 
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general del niño epiléptico describe que la primera 

reacción de muchos padres al diagnóstico de epilep

sia es de horror y frecuentemente de negación. Al

gunos padres experimentan sentimientos de culpa. 

Estos sentimientos pueden afectar su actitud hacia 

el nino manifestándose con sobreprotección o rech.ª

zo 15 

La sobreprotección ocurre adem6s, lllÍS freclJe!!. 

temente cuando la epilepsia 11111>ieza en la nillez tlll

prana y si las convulsiones son severas y/o free~ 

tes y si se encuentran asociadas a al911na alteración 

menta 1 o fh i ca 13 

La enfemedad puede ocasionar desajustes en 

el hogar, debido 1 que la 1111dre es, en nuestro medio 

quien más di rect-te se encarga de 11 evar a 1 hijo 

a la consulta y quien lo auxilia 111 las 1111nifesta

ciones de epilepsia; esto 1mtiva desatención de 

otros prolal-s del hogar o de otros hijos, en espe

cial cuando el pedect11t111to no logra .controlarse. 

Esto pulde provocar que otros llillllbros de la f•ilta 

111 particular los hll'Wlnos, rechacen al paciente y 

,...n asf la unidad t•lliar 11 

Sillanp1S ha encontrado una elevada inci•-
.. 
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cia de divorcio y dificultades maritales entre los 

padres de niños epilépticos estudiados en compara

ción a la población normal. Menciona que la tensión 

crónica dentro de la familia y los efectos de incer

tid1111bre y las restricciones impuestas sobre el niño 

hacen que la epilepsia empeore creándose un circulo 

vicioso 13 

4. Aspectos Educativos: 

Los profesionales en la c011Unidad juegan un 

papel muy importante en el ajuste de la gente a la 

epilepsia. Si aquellos profesionistas que son res

ponsables de dar atención y orientación al paciente 

y a la familia no conocen la enfermedad, el ajuste 

emocional y social de la familia puede bloquearse 

en lugar de mejorarse 1 

Es posiblemente al iniciar el nino su vida 

escolar cuando ap1recen las pri1ner1s 1lter1c1ones 

de conducta y la inseguridad ante 11 f•ilia y la 

sociedad. Muchos de estos clfllbios se deben a la 

ignorancia y a los prejuicios de la sociedad hacia 

el paciente epiléptico quien enfrwnh graves r1rubl~ 

•s en un medio hostil 4• 11 
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Hoy en día, es posible, que los casos no com

plicados de epilepsia puedan controlarse de tal for

ma de no interr1111pir la educación del niflo. El niño 

con epilepsia deberá ser tratado como un niño nonnal 

hasta donde sea posible. Deben evitarse los extre

lllOS de descuido y sobreprotección 11• 15 

Las preguntas acerca de la necesidad de escu!. 

las especiales para niftos epilépticos 11erecen consi

deración aquí. Es i111POrtante mencionar que mientras 

se requieren de ll!étodos especiales de educación para 

nillos ciegos, sordos o incapacitados mentales, no se 

requieren para los niftos con epilepsia y no existe 

ninguna razón p1ra que ellos no asistan a escuelas 

ordinarias 15 ' 19 

s. Empleo: 

En algunos estudios rt1lizaclas en pacietttes 

adolesClfltes y adultor. epilépticos se ha encontra

do que los salarios dt los empleedos epilépticos 

son en 11 •Yorf1 bajos debido a 11"' el epiléptico 

tiene un 111.fo nivel Mlcltivo 2 • 4 

En el Hospital Genenl del Centro lllidico 111· 

cion1l se llizo 111 estudio en 531 pacientes con epi· 
... 
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lepsia que estuvieron hospitalizados acerda de as

pectos médicos y sociales. Los principales halla! 

gos fueron los siguientes: 

a) Se encontró incapacidad o desl'!llpleo en el 30% · 

de los casos, un mes entes de ser hospitaliz! 

dos 

b} El desempleo persistió "' el 22.6% de los ca 
1 

sos observados dos aftos después de su hospi

talización 

e) El 43.8'.t de los enfemos que trabajan tuvie

ron problemas en conseguir empleo o dificul

tades 1 abora les 

d) El 25% de los trabajadores ten'ian activida

des inadecuadas o peligrosas 

e) Hubo deserción escolar del 9.4% de los pacten 

tes que tuvieron oportunidad de estudiar 

Rec1et1temente se ha oDstrv1cio que existe una 

fuerte rel11ct6n et1tre factores neurofisiológlcos y 

psico16gicos y el e11111leo. Especffic-te las persQ_ 

nas epilépticas con 111pleo hin 11DStrado funciones 
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neurofisiológicas más adecuadas y menos de$ajuste 

emocional que aquellas personas epilépticas desem

pleadas 3 

6, Desarrollo Intelectual: 

En estudios que se han heého se ha vfsto que 

los nfllos con epilepsia no COlllplicade tfenen un IQ 

sim11ar el de la poblacfón general de,niftos y algu

nos de ellos tfenen una inteligencia por arriba del 

pramedio lledio o superior. Asf, •ient111s algunas 

causas de epilepsia pueden cauHr inteligencia sub

non111l, el hecho de tener convulltones no sfgntftca 

tener flltelfgenci e subnor111a 1 

El nivel de tntelfgencia verfa según el tipo 

de epilepsia. Se encuentra intelfglflCfl non111l ge

neral111111te en pacientes ean epilepsia p.;f~rf-te 
genera lf zacle tf po de 1 Pequello MI 1 o G111n MI 1 y tn 

las eptlepsies 111rctales con stnt•tologfa sf11ple 15 

7. Acttvtdades Ffstcas: 

Hay pruebas ele que le actfvfdad ffs1ca puede 

elenr 11 lllbr•l de 115 convulsiones y reducir, por 

lo tanto, la posibiltdad de que ocurran. Desde 111110, 

... 
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son importantes las precauciones de seguridad y la 

supervisión adecuada en deportes como natación, es

calamiento de montanas y actividades atléticas ago

tadoras. Actividades como los juegos en grupo deben 

fomentarse ya que éstos alJ!lentan los sentimientos de 

nonna 1 idad e independencia 19 

8. Conducción de vehiculos de motor: 

La capacidad de conducir un vehículo motori

zado es una importante habilidad en nuestra civili· 

zación, y la pérdida de l fcencia para manejar puede 

ser la causa de pérdida de ingresos, desempleo y 

privaciones, con el consiguiente incremento de los 

sentimientos de ser discriminado. Por otra parte, 

los pacientes con crisis epilépticas deficiP.ntemen· 

te controladas constituyen un peligro para ellos y 

para otras personas al conducir un automóvil 2º 

Las regulaciones legales variao de país a 

país. En algunos, un paciente t1lll epilepsia puede 

obtener licencia para 1111nejar si no ha preser1tado 

crisis epiléptica durante dos o tres anos, aunque 

todavfa esté sujeto a trat1111iento 1nticon1"ulsivan

t~ para controlar las crtsis, l191l11111ntc aún han 

ele estar padeciendo eplll!!lsia y por lo ;,,\11to, ··o 
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puede poseer licencia de manejo 20 

VI) O 1 S E R O O E L A I N V E S T I G A C 1 O N 
•=• a••A••=•••-•• .. •••:acsca:=a 

A) CRITERIOS DE lNCLUSION 

lnicfilmente se h1bfi' propuesto que se incluyeran en el estudio 

adolescentes di llllbos sexos cuyas ldades fluctuaran de 13 a 16 ellos y 

que presentaran epllepsia Cl4YD patrón de crfsts fuera el de convulsi.!!. 

nes tónico cl6nico genel'lltzada1 y en los que el dl19f16stico se hubl! 

l'I establecido tanto Por cuadre clfnico camo por electl'Oellcefalogra.a. 

Stn fl!lbargo~ dada la dificultad Jlll'I obtener 1111111estra en este grupo 

• edad fui necesario 911>1t1r el rango de tdad de 13 1 21 allos. Se 

tncluyeron.asimtsm en el estudio 1 los padres del pactente 

B) CRITERIOS DE EXCLUSION , 
t 

. Fueron exc1ufdos dtl estudio: 

J. P1efentes con alguna enfermd1d pstqufltrfca 

· 2. P1efentes con epflepsfl asoctadl a alguM otl'I enfenne

ad cr&ifca. 

C) ~ 

Plcillltes 1dDl11Cllltes epflflitfcos clt lllbas mos. clt 13 a 21 
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aHos de edad beneficiarios adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 

No. 33 del IMSS 

D) TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Inicialmente adolescentes epilépticos captados por e 1 Servicio 

de Medicina Familiar en el periodo comprendido del 1-111-84 al 30-VI-

84. Aquí también fue necesario ampliar el periodo de capt11clón de--······ 

pacientes hasta el 30-X-84 para reunir un total de 30 casos 

E) LIMITES DEL TRABAJO 

l. Espacio: Expedientes clfnicos, forma 4-30·6/74 

2. Tiempo : l-III-84 al 30-X-84 

3. Instituciones que Colaboraron: Unidad de Medicina Fami

liar No. 33 del IHSS 

F) RECURSOS A UTILIZAR 

l. Hirnanos: Ado 1 escentes con di agnóns t leo de epilepsia con 

los criterios de inclusión y exclusión ya descritos, mé

dicos familiares, personal de trabajo social, Asesor del 

trabajo de Investigación, Coordinadores de la Residencia 

de Medicina Familiar, Residente de Mediciha Familiar 

2. Flsicos: Papel, plumas, lápices, máquina de escribir 
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tarjetas, vehkulo 

G) METODOLOGIA 

Se captaron los adolescentes epilépticos que reunieron los cri

terios de inclusión y exclusión ya mencionados utilizando para ello 

la fonna 4-30-6/74. Se infonnó a los padres de cada paciente acerca 

del estudio de investigación y una vez obtenido su consentimiento se 

aplicaron tres encuestas dirigidas al paciente y a cada uno de sus 

padres. Las encuestas fUeron aplicadas al destinatario personalmen

te; se interrogó en fonna verbal .y el encuestador se encargó de ano

tar las respuestas en las hojas 

La encuesta para el paciente consta de dos partes, En la pri

mera se incluyen datos generales como son: cédula del paC'lente, sexo, 

edad, escolaridad, edad de inicio de las convulsiones, frecuencia de 

las misma, tratamiento médico actual y el consultorio de Medicina 

Familiar al que corresponde: La segunda parte que corresponde a las 

preguntas propiamente dichas, consta de 32 preguntas, la mayoría de 

las cuales estin fonnuladas para ser contestadas como SI o NO. Lu 

encuesta valora el conoci11iento de 11 enfennedad por el paciente con 

los reactivos 1, 2, 3 y 30; actitudes de los padres con los reacti

vos 19 y 20; aspectos educativos con los reactivos 4 a 15; área sexual 

con los reacttvos.21, 27, 28, 31 y 32; identidad con los reactivos 

17, 18, 20, ZZ, 25 y 26; independencta con los reactivos 16, 23, 24 

y 29 
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La encuesta para los padres es la misma tanto si se trata del 

padre como de la madre del paciente. Los datos generales incluyen; 

cédula del paciente, datos del padre o de la madre como son: sexo, 

edad, escolaridad y ocupación. La encuesta consta de 34 preguntas 

fonnuladas para ser contestadas la mayoría de ellas con respuestas 

de SI o NO. Se valora el conocimiento de la familia y de la sociedad 

acerca de la enfennedad con los reactivos l a 5, 11, 12, 22 y 34; 

actitudes que asumen los padres hacia el paciente con los reactivos 

23 a 33; aspectos educativos con los reactivos 6 a 22 

la encuesta fué aplicada a cada persona separadamente. En col! 

boración con los médicos familiares y el personal de trabajo social 

se citó a·l paciente y a sus padres a la Unidad de Medicina Familiar 

para aplicar dichas encuestas y en caso necesario se acu<l"ió a su do

micilio 

Posteriormente se procedió a agrupar los datos, tabularlos y 

analizar los resultados 

Se utilizó como método estadístico la prueba de Chi cuadrada 

con p• 0.05 
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H) CUESTIONARIOS 

ENCUESTA PARA LOS PADRES 

Cédula del paciente ------ Fecha ____ _ 

~ªtos de 1 padre 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6 •• 

7. 

Sexo: -----~ 

Edad: ------

Escolaridad: ------

Ocupación : -------

Considera Ud. que la epilepsia es una enfennedad hereditaria? 

Considera Ud que la epi! eps i a es 'una enfel'Mdad contagiosa? 

Cree Ud. ~ue la epilepsia es una enfennedad incapacitante? 

Considera Ud. que Ja epilepsia es una enfermedad controlable 

con medic11111entos que permite al individuo que la padece llevar 

una vida nonnal? 

Cree Ud. que el fndfvfduo epiléptico puede llegar a tenninar 

una carrera profesional? 

Si hijo estudia? 

rn caso afinnatfvo: 

Ha tenido problemas por su enfennedad para ingresar a la es-

cuela? 

Cuales? 

a. Que gl'lclo cursa? 

t. Ha reprobldO algún grado? 

10. Que promacllo di calificaciones tt1111 su hiJo? 

11. Collsfdera Ud. que podrfa obtener •Jom calfftcactones? 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI 110 

SI NO 

Si no 

Sl liO 

SI NO 
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12. Considera Ud. que la enfennedad es un obstáculo para que 

continúe estudiando? SI NO 

13. Continuará estudiando? SI NO 

14. Sabe su maestra que es epileptico? SI NO 

15. Ha convulsionado en la escuela? SI NO 

16. Cuando ha convulsionado en la escuela, quien lo h1 auxi-

liado? 

Maestro ( ) Compafteros ( ) Otros ( ) 

17. Ha tenido problemas por esto? SI NO 

18. Que problemas? 

19. Que infonnación le ha dado su maestra cuando esto ha sucedido? 

•. 

20. Si no estudia: Nunca ha estudl ado,? SI NO 

21. Suspendió sus estudios? SI NO 

22. Cree Ud. q11e su hijo debería acudir a 1111a escuela especial · 

para epilépticos? SI NO 

23. Cree Ud. que sus familia res y 1111i gos no deben enterarse que 

su hijo es epiléptico? SI NO 

24. Por qué? 

25. Le d1 Plll• 1 Ud. decir que su hijo es epiléptico? SI 1111 

26. Con qulin sale su hijo 1 la calle lllÍs frecuentlM!lte? 

Padre ( ) lfadre ( ) lle1'11111!os ( ) Otros ( ) Espec.,lcar 
' 
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27. Con qué miembro de la familia se relaciona mejor su hijo? 

Padre ( ) Madre ( ) Hermanos ( ) Otros (· ) Especificar 

28. Acude Ud con su hijo a la consulta médica? 

Siempre ( l Casi siempre ( ) Rara vez ( ) Nunca ( ) 

29. Quién administra los medicamentos al paciente? 

Padre ( ) Madre ( l Hermanos ( ) Otros ( l Especificar 

30 Quién ayuda por lo general al pacient.e en el momeflto de 

una convulsión? 

Padre ( ) Madre ( ) Hermanos ( ) Otros ( ) Especificar 

31. Cuando lleva a consulta a su hijo cuánto tiempo esta fuera 

de su casa para ello? 

32. Cree Ud. que ese día tiene problemas.para·.atender .adecuada"' 

mente su hogar? 

33. Considera Ud. que su esposo (a) le da preferencia al pacfrmte 

que a sus demás hijos? 

34. Su médico familiar le ha infonnado en qué consiste la errfenn~ 

dad ? 

SI rlO 

SI NO 

SI NO 
\ 

\ 
! 

\ 

1 
1 

l 
\ 
' 
1 

. t 

! 



ENCUESTA PARA EL PACIENTE 

Cédula del Paciente: ------ fecha: 

Sexo: 

Edad: 

Escolaridad: 

Edad de inicio de la enfennedad: 

frecuencia de las convulsiones 

Consultorio: 

... 1154 

Tratamiento: ---------------------

l. Considera que la epilepsia es una enfe~d hereditaria? SI MO 

2. Consideras que la epilepsia es una enfennedad contagiosa? SI NO 

3. Crees "que con un adecuado control médico puedes llevar una 

vida nonnal? SI NO 

4. Estucjias? SI NO 

Si estudias: 

s. Grado escolar que cursas: 

6. Promedio de calificaciones: 

7. Has reprobado algún afto? SI NO 

8. Crees que podrías obtener mejores calificaciones? SI NO 

9. Te gustaria seguir estudiando? Sl NO 

10. Vas a seguir estudiando? Sl NO 

11. Sabe tu maestra que eres epiléptico Sl NO 

12. llls convulsionado en 11 escuela? SI llO 

13. Tu aestra te ha 1yuit.do cuando esto ha sucedido? SI llO 

14. Kils faltado 1 e 1 ases por tu enfen11td1d7 SI 1111 

15. Te sientes s1911ro c1111nclo estis e11 la escuela? 51 1111 .. 
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16. Tienes amigos? 

17. 

18. 

Saben que eres epiléptico tus amigos y amigas? 

Te sientes seguro cuando estás con ellos? 

19. A quié11 le confías tus problemas en tu casa? 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

Padre ( ) Madre ( ) Hennanos ( ) Otros ( ) Especificar 

Te regañan frecuentemente? 

Quién? 

Por qué? 

Tienes illlligas? 

Has suspendido en alguna ocasión tus medicamentos? 

Por qué? 

Practicas algún deporte? 

Cuál? ___ _ 

Crees que un epileptico debe manejar un automóvil? 

Consideras que tus amigos son más inteligentes que tú? 

Consideras que tus hermanos son más inteligentes que tú? 

Consideras que puedes atraerle físicamente a alguien? 

28. consideras que eres agradable a tus amigos (en caso de qui: 

el paciente sea mujer) o a t1Js amigas (en caso del hombre) 

29. Con quién sales a la calle m5s fr~cucnteoonte? 

Padre ( ) Madre ( ) HeM!lanos ( ) Aoni gos ( ) 

30. Te ha inforwdo tu médico familiar en que consiste t:u t:nfcr·· 

lll!dltl 

31. Te cohibes al hablarle a alguna amiga (en caso de hrimhrd 

o •igo (en caso de 111ujer) 

32. Te tMsturbas? 

SI._ NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI tlO 

~l NO 

S\ NO 

SI · NO 

SI NO 

SI HO 

SI NO 
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VII) R E S U L T A O .O S 
=================== 

A) DATOS GENERALES DEL PACIENTE 

l. Edad 

Edad de los Adolescentes Ep116pticos 

de 11 U.M.F. 33 

198;4 

IS 
11 

\ 

/ \ 

' ' ' ' \ 
I \ 
I \ 

\ 
\ 5 

I . ' 1 ' I \ 
I 

I \ 
I \ 

u 11.1 .... . ... 11.1 

\ 

IDAD IM Aiol 

F11111te: lnvuttpct611 1'9rsOM1 

•• 



2. Sexo 

Sexo de los Adolescentes Epilépticos 

de la U.M.F. 33 

1984 

1001 

t!.5! 

H.11 
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o ..._ __ ..__.,,.__..__.._ __ _ 

llUHH NOHHI 

F11111te: lnvest1gac16n Personal 



3. Escolaridad 

!lt 
i tt 00 

1 

Escolaridad del Adolescente Epiléptico 

de la U.111.F. 33 

1984 

llCOLARIDAD 

MllUIA 

• Ita ..... • , ... 

... 11 SU 



4. Edad de Inicio de la Enfennedad 

Inicio de la Enfennedad en los Adolescentes 

Epilépticos de la UMF 33 

1984 

IU"" 

E T A P A S: 

LACTAMCIA 

Fuente: lnvesttgacf6n Personal 
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B) . DA TOS GENERALES DE LOS PADRES 

l. Sexo 

Sexo de los Padres del Adolescente Epftéptfco 

U.M.F. 33 

1984 

91.1! 
110 47,91* 

0-------------------------HOlllHI 

f'uente: lllWsttgact&i l'lrsonel 

• llD fui PDSfble 111tmtst1r 11 501 • los padru (halltlres) 

*btdo 1 dhorcto, s•nctitl o _,rte 
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20 

15 

2. Edad 

Edad de los Padres de los Adolescentes Epilépticos 

de la U.H.F. 33 

% 
12.26 

1984 

o/o 
29.82 

"' 19.29 

% 
u.eo 

"º 12.28 
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% 

ª·ªº --¡ 

·o "--fl'l---,..¡___.._..i..-....__~_.___j __ . 
25.5 IQ5 ~ 40.1 ~& I0.15 llM &0.6 

EDAD EN AliOS 

Fuente: Investigación Ptrsonal 



~ 
~ z 
l&I 
u 

2 
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3. Escolaridad 

Escolaridad de los Padres de los Adolescentes Epilépticos 

de la U.H.r. 33 

1964 

1001 ..... 
50 

12.ZI 

o 
llC:OLAllDAO 

•• .....,. 
D PltlMMIA 

•111111 
FU111te: lnvesttgactin Persolla1 

1111 llCUll>MIA 

g ,....TOIU .... 
•·•··•·• PRORllOUL ......... 
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lfo: El desconocimiento de la enfemedad por los padres del 

a~olescente epiléptico no le ocasiona a éste alteraciones 

en su identidad 

Hi: El clesconocimiento de la enfenredad por los padres del 

adolescente epiléptico si le ocasiona a éste alteraciones 

en su identidad 

IDENTIDAD DEL ADOLESCENTE EPILEPTICO Y CONOCIMIENTO 

DE LA ENFERMEDAD POR LOS PADRES 

U.M.F. 33 1984 

Adolescen~e con alter! l;onocim1ento de 1a· enrennedad por los 
Padres 

clones de identidad I Total 
SI NO 1 --

9.6 11. 9 
SI 

4 

3.9 9.1 

NO 5 

TOTAL 9 

x2• J.eo9 

Pll'I Gl • I p = O. 05, por lo tanto l'o se rtehua 

f11111te: lrwesttgación Personal 

' 
i 

13 1 

-
8 

21 

C:.Clust6n: El •sconoctmeinto de la 111fel'!lllldad por los padres d11 l 

llDl1Sct11ta eptHpttco si le ocasiona a éste 1lter1ctones de identidad 

17 

13 

30 ¡ 
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H0 : El desconocimiento de la enfennedad por los p1dres, del adQ 

lescente epiléptico no le ocasiona a éste problemas en lo 

que respecta a la independencia de los padres 

H;: El desconocimiento de la enfemedad por los padres del ad!!, 

lescente epiléptico le ocasiona 1 éste proble1111s en lo q~ 

respecta a la independencia de los padri¡s 

Independencia del Adolescente Epiléptico y Conoci•iento 

de 1 a Enfemedad por los Padres 
U.M. F. 33 1984 

Adolescente con Conocimiento de 11 enfemedad 
al teractones de oor los Dadres 
in4ependencia SI "° 

4.5 10.S 
SI 1 14 

~ 

4.5 10.5 

NO B 7 

TO T.ft L 9 21 

x2 • 1.n6 

Para GL• p- 0.01, por lo t111to Ha se Ndlua 

Flltlltt: lnvesttgactán PerSOllll 

C011clust6n: El dtsCOllOC1111tnto ele la 111fermclad por los pactm •1 

Mlll11c111tt ep116pt1co lt ocasiona 1 iste probl ... s ele indlPlfldlticta 

Total 

15 

15 

30 
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H0 : El desconocimiento de la enfermedad por los padres del ad.Q_ 

lescente epiléptico no le ocasiona a é.ste probl ernas para 

relacionarse con individuos del sexo opuesto. 

Hi: El desconocimiento de la enfermedad por los padres del ad.Q_ 

lescente epiléptico le ocasiona a éste problemas para rel! 

clonarse con individuos del sexo opuesto 

Relaciones Heterosexuales del Adolescente Epiléptico 

y Conocimiento de la Enfennedad por los Padres 

U.M.F. 33 1984 

Relaciones Heterosexua Co11ocimiento de la enfermedad 
les del Adolescente - oor los Padres 
Epiléptico SI NO 

6 12 

Normales 9 9 

4 8 

Anormales 1 11 

T O T A L 10 20 

Pll"I Gl.c 1 p- O.OZ, por lo tinta Ho se rechua 

F11111te: lnvtst1g1ct6n ,.rsona 1 

CGllclust6n: El cllsconocl•ltnto de 11 enfe!Wdld por las padres cl&l 

1dolesc111te tptlipttco le oc1sto1111 1 iste problMs 111r11 relacion.trse 

con tncltvtduos •1 SllO opuesto 

Total 

18 

12 

-· 30J 
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H
0

: la madre del ado1escente epiléptico no adopta una ~ctitud 

sobreprotectora hacia e 1 paciente y no crea en é 1 una ex_! 

gerada dependencia 

Ht: La udre del adolescente epiliptico s, adopta una actitud 

sollr1$1rotectora hacia el paciente t!'fflldo en il una exige· 

rada dt!l,endencia 

Sobreproteccf&I llltentt y Depenclfncta de 1 

Adolescente Epllipttco 

U.M.F. 33 1984 

Dllltndtncfa de 1 Sobre Protección de la Madre 
A4lo l escente 1 

Ep11íptfco SI flO 

12.6 6.3 
SI 16 3 

~ 

7.3 3.6 

flO 4 7 

TOTAL 20 10 

2 
x2 • ~ x2• 7.347 

Para GL• l ,. 0.01, por 1o tinto Ho u l'ICllUa 

f'11111te: IM1Sti11Cf&t PeruM1 

\ 

t.onc1wt6n: i.a actttlld SlllrettPOf,fCtort di 11 111dre cltl adolest111tl 

.,nlptfco 11 oc•t- 1 hte 11111 11111r1da dtpllldtllct• 

• 

Total 

. 19 

11 

30 
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fio: La madre del adolescente epiléptico descuida su hogar por 

dar preferencia al paciente lo cual no.motiva que éste sea 

·rechazado por su padre 

Hi: La •dre del adolescente epiléptico descuida su hogar por 

dar preferencia al paciente motivando que éste sea recha

zado por su padre 

Rechazo del Padre hiela el Adolescente Epiléptico 

y Preferencia de la f'ladre hacia éste 

U.M.F. 33 1984 

Descuido del hogar por la madre Rechizo . de 1 padre Total 

hacia 11 adolescente SI NO 

4.4 6.5 
SI 7 4 

6.5 9.4 

NO 4 12 

TOTAL 11 16 

p• p.05, por lo tanto 1\, se l"Khaza 

F11111t1: lnvesti111c16n Persona 1 

C:.C1us1&i: El dlacu1do del hogar por la 1111dre del adolescente epilé~ 

t1co por dar pNftmc1a al ptc1ente ocasiona q .. iste sea rechazado 

por su padre 

11 

16 

27 
' 
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H
0

: El rechazo del adolescente epiléptico por los maestros no 

ocasiona inseguridad del paciente en la escuela 

H¡: El rechazo del adolescente epiléptico por los maestros oc_! 

sion1 inseguridad del paciente en la escuela 

P.echazo de los Maestros e Insejluridad del Adolescente 

Epiléptico en la Escuela 

U.M.F. 33 1984 

Seguridad del adolescen Rechazo por los Maestros 
te epiléptico en la -
escuela SI NO 

4.8 3.Z 

SI 5 7 

. 
NO 17 1 

T O T· A L 12 8 

x2• 20.866 

Para GL" 1 p • 0.001, por lo tinto H0 se rechaza 

Fuente: Invest1gacfón Personal 

Collclustón: El nctiezo cltl Hllltsclftte eptllptfco por los •estros le 

ocut0111 1 iste tns1911rtdld 111 11 11cuel1 

Total 

12 

18 

30 



ma TESIS NO d 
SAltR· . ·DE LA llBtlOTtCÁ

9 

Ho: El desconocimiento de la enfennedad por los padres del adQ_ 

lescente apiléptico no detennina el al.to grado de deserción 

· escolar que existe en estos pacientes 

H,: El desconocimiento de 111 enfermedad por los padres del ado 

lescente epiléptico sí detennin11 el alto grado de deserción 

escolar que existe en estos pacientes 

Grado de Deserción Escolar en el Adolescente Epiléptico 

y Conocimiento de la Enfomedad por los Padres 

. U.M.F. 33 1984 

Conocimiento de 1 a enfennedad 

Deserción Escolar por 1 os Padres Total 
del Adolescente SI NO 

4.2 9.8 
SI g 5 14 

4.8 11. 2 

NO o 16 16 

TO TA L 9 21 ~ 
2 

x2c ~ x2 = 14.686 

Para GL0 l p~ o. 001, por lo tanto Ho se rechaza 

Fuente: Investigación Personal 

Conclus i6n: El desconocimiento de la enfel'ftledad por \os padres de'1 

1dlleset11tt ep11ipt1co ocasiona el alto grado ele deserción e~.colar que 

ealste en estos p1ciet1tes 
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CONCLUSION·ES 

La epilepsia es la enfermedad neuro16gica más frecuente en la 

adolescencia. La etapa de adolescencia es una etapa en la cual se 

11 evan a cabo mecanismos de adaptación muy Importantes a nivel de 

cuatro áreas básicas que son: identidad, Independencia de los padres, 

área sexual y a nivel de objetivos educacionales y de tr1bljo. El 

adolescente epiléptico debe enfl'fttarse ade!lis a los prejuicios que 

desgraciadamente existen acerca de la enfe...ctad lo cual ctlftlleva a 

alteracfones en la dinÍlllica de su familia y en su llllblente social 

En el' presente trabajo de investigación se analizó si el desc.Q. 

nacimiento de la enfel'lllldad por la familia y la sociedad lnflufa ne

gativamente. en el adolescente epiléptico en su adaptación social 

Se incluyer.on en el estudio a treinta pacientes adolescentes 

epilépticos cuyas edades oscilaron entre los 13 - 21 ellos de edad y 

que presentaron epilepsia cuyo patr6n de crisis fuera el de convul

siones tónico-clónico generalizadas asf COllD tlllbiin se incluyó a los 

padres del paciente. La fnVHtlgaci6n se llevó.~ cabo a través de 

encuestas y los resultldos fuel'On tabulados dt 1cutn1o al llltoclo tst! 

dístico de chi cuadrada 

Se obstrvó que llis de 11 11tttd de los adolescentes epilépticos 

. tillltll W1 bajo nivel de escolarld1d ya que el 53.33% han 11canZ1do tlll 

sólo 11 prf•rfa. Stn lllba"IO, dado que 1lgunos de los pac\fnt,. 11 
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encontraban en las edades de 13 - 14 aftas y en ellos no se puede esp! 

rar un nivel alto de escolaridad, se procedi6 a analizar el grado de 

deserción ·escolar. Se observó que el 46.66 de los adolescentes epiléQ 

t1cos. se encontraban estudiando en el momento del estudio y que el 

53.33Z no lo estaban haciendo o bien pensaban en desertar, es decir, 

en el adolescente epiléptico el grado de deserción es alto. 

se dE!lllOstró que: 

l. El desconocimiento de la enfermedad por los padres del 

adolescente epiléptico si le ocasiona a éste alteraciones en su 

Identidad 

2. El desconocimiento de la enfennedad por los padres del 

adolescente epiléptico ocasiona que éste tenga problemas en lo 

que respecta a la Independencia de los padres 

3. El desconocimiento de la enfermedad por los padres del 

adolescente epiléptico le ocasiona a éste proble111as para rel a

cionarse con· individuos del sexo opuesto 

4. La •dre del adolescente epiléptico si 1dopta una acti

tud sobreprotector1 hacia el paciente cl'Hndo en él una exage

reda dependencia 

5. L1 •drt dtl adolescente epiléptico descuida su hogar p~r· 

cllr pref1rencf1 11 pecfet1te lo cuel sf mtiv1 que iste sea rech_t 
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zado por su padre 

6. ·El rechazo del adolescente epiléptico por los maestros 

ocasiona inseguridad del paciente en la escuela 

7. El desconocimiento de la enfennedad por los padres del 

adolescente epiléptico sf detemlna el alto grado dé deserción 

escolar que existe en estos pacientes 

Todo lo anterior lleva a la conclusión de que el desconoci11iento 

de la enfel'll!dld por 11 f•ili1 y la sociedad influyen negativll!ll!llte 

en-el adolescente epiléptico en .su adaptación social 

Con el objeto de dar un apoyo llÍKim al adolescente epiléptico 

el lllédlco llecesita estar al tanto ele los problemas nol"lllllts del desa

rrollo que ocurren durante 11 1clolesctnci1 y ele 11 1nter1cción entre 

estas dlficult1des y los probl-s ps1co16glcos 1dici0111les de la epi 

lepsia 

Considero, por lo tinto, que los aspectos que debe manejar e 

infomar el Médico F1111il11r a la fmnilia son: 

l. Clusalidad: Explictr a los pedres 1t1 qlli consiste la 

enfe'9tdld y ese larecer COllCeptos err6ntos 

2. llH1rrollo lntelect1111: Eaplic1r a los padres que el 
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hecho de tener convulsiones no significa tener intelige!!_ 

ci a subnonna 1 

3. Aspectos Educativos: El Médico Familiar debe hacer hinc-ª. 

pi é de que 1 os padres i nfonnen a 1 os maestros acerca de 

la naturaleza de la epilepsia y de que tengan actitudes 

positivas hacia la enfermedad. El maestro es la clave 

para marieJar la situación escolar de la misma manera que 

los padres son la clave para manejar la situación fami

liar. Debe brindarse al paciente la oportunidad de estu

diar 

4. Factores Precipitantes: Es importante que el Médico 

Familiar identifique Jos factores precipitantes de las 

crisis convulsivas para que aplique las medidas prevent.!_ 

vas necesarias para obtener el 111eJor control de la enfer. 

niedad 

s.. Actividades Físicas: La restricci6n innecesaria de las 

actividades físicas de un adolescente no tiene otro obj~ 

to que sepa1·11r más aún al paciente de sus lllligos y de la 

sociedad y sólo hace que el enfenno se sienta diferentr 

a los demás 

6. Conducción de vehículos de 1110tor: En 11 a*ilescencia el 

paciente querrá saber acerca de las postbilidddes de CO!! 
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ducir un vehiculo. En general es mejor para el pacfente 

aceptar ciertas Íimitaciones en la vida impuestas por la 

enfemedad al mismo tiempo que mantiene el más alto grado 

de actividades nonna 1 es 

7. ~: El Médico Familiar deberi indicar al paciente 

que no busque apleos en los que pueda' tener que laborar 

en las alturas, cerca de 111áquinas o fuego o en conducct6n 

de vehfculos 

·~· ' .. '. 

., 
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