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l. 

1 N T R o o u e e 1 o N • 

La Pedagogfa Contempor~nea: una ciencia cuyos alcances son 

ilimitados: un .arte que, en su noble tarea, dedic<l un enorme ser

vicio a la familia, a Ja sociedad, a Ja hum;inidad. 

Es también tristemente muchas veces una labor que, a pesar 

de reportar tan loables beneficios, sigue siendo incomprendida, -

poco difundida y hasta rechazada. 

Es el caso, particularmente, de 1,1 educación P.special o -

terapeCrtic.1, la cual es una parte de Ja Pedagogf.1 general que prg 

Lende preveer, encauzar. superar y an11lar ~efJc1enc1ds, anormali

dades y desadaptacior1es 1nd1v1duales. e integrar a Jos sujetos -

que Jas padecen a un iHll'cuado contexto fam1!1ar, soc1al, académi

co y laboral. donde sea pos1hle el clesdrrollo de "-US potencidlld! 

des ífsicas y esp1r1tuales; tiac1enclo de ellos, de tal m,1ner,1, se

res útiles, positivos, felices. 

Es as!, und rdmd qu~ asp!rd a que tdles problemas se.1n -

trdtados no sólo m~d1ca y psicológicamente sino también, suigéne-

rls, de modo educativo. Yu que Id educac16n en casos semejantes-

representa, .:isfmlsmo, una terapia -qu1zA la meJOr- P<lr?l logrnr f,1 

mAxlma evolución del Individuo. En virtud de que, cuando se mane

ja oportuna y convenientemente und personaliddd y conducta afect! 

das, a través de pautas pedagógicas propias, se proporciona una -
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mejora, un control, una solución mucho mas Integral, eficaz y per. 

manente. 

Por estas razones, y en modesta medida, el presente estu

dio intenta colaborar ampliando el campo de tan invaluable ayuda, 

exponiendo a considerac16n un caso m~s que no ha sido tratado aun 

desde tal perspectiva: la epilepslil. Un padecimiento de tipo neu

ronal, que constituye una deficiencia factible de convertirse tam 

blén en una inadaptación. 

Esreclficamente, si el surg1m1ento de esta afección ocu-

rre durante la infancia -etapa tan susceptible- la deficiencia i! 

plicara quiza, y mas probablemente, un factor inminentemente noc! 

vo respecto a la entidad global del pequeflo, cuya desadnptación 

habra de ser, en consecuenc1a, mayormente significativa. 

ílo se puede evitar que el paJec1miento se presente, pero

s( puede ~ontrolarse y contrarestar sus efectos; si puede lograr

se que el niílo lleve una vida normal y afortunada. Sin embargo, -

esto no depende del azar, sino de la acción oportuna y eficaz de

todos .:iquellos que conviven con el espil~pt1co. espec1.1lmente, de 

sus padres y maestros; lo cu.11 requiere. lle su parte. una .1mplla

informac1ón y una adecuada preparación. 

Y es, precisamente, sobre tales argumentos en los que se

fundamenta este ensayo, que tiene como propósito el brindar tal -

información, mediante el planteamiento del padecimiento en si. R~ 
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montandose, para ello, a sus rispectos históricos, a las creencias 

populares que le han cJrcundado y a los enfoques de antaño y ac-

tuales que se t1<1n dé!do, con lo que se obtiene un concepto m<is CO,!! 

creto y realista de la enfermedad; p,1ra pusar, posteriormente, a

su definición y clas1f1crtctón, que e:w;pl1cun las caracterfst1cas -

que presentan. A continuación se me11cionar<in, de grosso modo, los 

lineamientos bajo los que se realizan el cl1agnóst1co, el trata- -

miento y el pronóstico c!el p<1ciente: factores de suma 1mportanc1a 

que, de modo alguno, puC!1len pasur dest1perc1h1dos por la familia y 

por el pedagogo, ya que const1tuyC!n el pilar so!Jr(' el que se fun

dan las pos1b1!1dudes c!('J n1no. 

M<is adel<1nte se tocar<i, igualmente, ur1 teml q11e reviste -

profunda trascendencia: el referido a los problemas ps1copedagóg! 

cosque derivan del /lecho <1e padecer ep1Jeps1a, Jos trastornos -

que cor1lleva la misma y que afectan los diversos componentes de -

la vida del enfermo: el fam1J1ar. el ac.:idémico y el de personali

dad y conducta, principalmente: que son. en disfrni! medida, seve

ramer1te alterados. 

Asf, el conocimiento del posible perjuicio que pueden su-

frlr el aspecto emocional y el 3rea (I; ensehanza-aprendizaje del 

pequei'lo, permltlr<i que ambos estén preeminentemente atendtddS y -

reforzadas y que se rijan bajo una correcta exigencia - comprensi

va, lo cual redundar3 beneficiosamente en la salud y en el desem

pei'lo del Infante que, con ello, tendr<i solventada gran parte de -
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su situación. 

El siguiente capttulo (JV), se avoca a la formulacl6n del 

instrumento de investigación utll Izado p11ra explorar -de manera -

prActica y objetiva- et jmbito en el que estos niños se desenvue! 

ven. 

Dicho instrumento, un cuestionario, se diseñó para anall

tar, a fondo. lll.S pt'incipales esferas que, de 11:J90n modo, conflg!! 

ran el perfil del paciente espiléptícc: cltnlcil, pslco!Ogíca, pee!!!_ 

gógica-escoJar y familiar. 

Para ello fue necesario acudir al MCJub de Epilépticos'' -

que se reunfil -en el aoo de 198'1- en e! Instituto Nacional de Sa

lud Mental del 0.1.f.: entre aqul'llo~ que acudlan ,1 tratamiento-

en este centro se selecclo11aron cuatro -por considerarse los m~s 

represent<lt1vos- para aplicar el cucst1onar10 d sus padres: la i~ 

formación que ~stos proporc1onaron se desglosó en porcentajes que 

permitieron realizar una interpretación de los resultados obtenJ

dos (cuest1011nr1a ane.o:o). 

Partiendo de t~les premisas, se elaboró un manual dirigi

do a padres t!e niños epll~pt1cos, el cu,ll es una guia pedagógica

Que se ofrece al servicio de 1,1 soc1ed<Hl, J lél que los epilépti-· 

cos perlenecen. 

En este manual se ofrece una visión acerca de ¡a influen

cia que ejerce ta presencia del niño epiléptico sobre sus relaci~ 
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nes parentales~ como son, cómo les afec~a, qué confl lctos desenc!_ . 
dena y que reacciones provoca, 

SI las circunstancias son negativas, el vinculo del hogar 

puede deteriorarse y algunas veces, incluso, llegar a destruirse. 

Ya que el pel 1gro que entr.1íi.1 en estas rel.1clones la anexión de -

un elemento que produce desconc1erto, temor, presión, dificulta-

des y 11asta desequl l tbrio en las mismas, 1 lega a adquirir calosa-

les dimens1or1es s1 no se recibe a tiempo la orientación pertlnen-

te. Orientación q1Je, de ningu11a manera, p11ede tender a Implantar-

soluciones o !-1sternt1s ya que, entonces. seria arbitrariíl. La fun-

ciOn pedagógica er1 este caso tiene la tarea de sugerir, de prese~ 

tar alternativas f1c s0Juc16n, de serlalar los mAs convenientes mo-

dos de acción, ele instruir, de 1nfunL11r ali1!nto, de aportar ideas, 

de proporc1on~r ¡1autas de formación pero. jamAs, de subsllluir o-

de imponer. 

Sientlo as!, se intcnt,1rA brlnd,1r una or1entació11 slmi lar-

con el fin de contribuir, en Jo posible, a encauzar y a superar -

lil problemAt1c<1 fam1li.1r de los cp1ll!pticos. 

Por último, se incluyen lc1s conclus1oncs obtenid<lS a r<1fz 

de la 1nvestigac1ón. Conclusiones que sustentan la finalidad de -

esta tesis: consc1ent1zar a los educadores de que la tendencia a

la perfecc1ó11 no es una utopla, de que el ser humano si es perfes_ 

tibie. de que el hombre es Jo que la educación hace de él. 



1. Definición 

Cl\PfTUl.O 1 

LA EPllfPSIA 

'. 

Es en r-ealidad dificil definir lo c¡ue es exa(:tamente Ja epile-p-

sia, ya que únicamente se abarcarta el nivel meramente cllnico, 

slendo que implica ta~blén un plano pslcol6gico, socio!Ogico, pg 

dagógJco. 

Sin embargo, y a pesar de no poder concretar una deflnlctOn lnt~ 

grdl, glo/l.:ilizada, se tender.1 a Jsumir l.1 mlis próxima a la real! 

dad, la mfls complet,1, que puedd servtr como marco de referencid. 

Clfn1camente se le defl11e como una alterac16n o trastorno del -

Sistema /Jerv1oso Centrd{ (S.11.C.), qt1L' Se! Cilracteriza por alte-

raciones de conc1encia. acompa~adas o no, de ataques convulsivos. 

Es un foco 1rr1tcJti110 en la corteza cerebral, con las mejores pg, 

slbiltdades de control. Se considera un padecimiento org~ntco, -

como ci1dlqu1er otro. 

Pagnn1ez y Pichet afirman Que se caracteriza por la repetición, 

a tntervalos, de diversos paro~1smos. hEs diffcll encerrar en--

una breve def\niciOn la naturnleza de estas paroximos, tan dlstl! 

tos unos de otros Que surge la tentaciOn de lldblar de las epite2 

s.ias en plural. Sin embargo. la unld,1d del s1ndrome es confirm! 

dit por un sustrato flsiopatol6glco común, Que en cierto modo PU.§. 

1 l ) "Epilepsias", en Enciclopedia Praxis Médica; Toulose. france, Imprenta 
de Francia, 1960, lome VI l. p. /070. 
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de servir de definición: el hlperslncronlsmo de una masa de neu-

ronas m~s o menos importante~. 

''Un paroxismo, acceso o crisis se caracterlza por el comienzo sQ 

bito, la duración breve y la terminación espont~nea y abrupta."{2) 

Durante la crisis se perturba la ,1ctJvJdad rftmica normal del cE_ 

rehro, -ver fig. 1- y es por el lo que también se le define como-

una d1sr1tmia cerebral: estas alteraciones de conciencJa se aso-

clan a rnov1mientos convulsivos, a trastorr1os emocionales y de la 

conducta. 

Asl pues, Jos expertos Ja definen como una "afección crónica, de 

etiologfa diversa, caracterizada por crisls recurrentes. deblda

a una descarga excesiv,1 de las neuronas (crisis epilépticas) dS.Q. 

ciadas eventualmente con diversas manifestaciones cJfnicas o pa-

raclfnicas." (3) 

La descarga neuronal es de tipo eléctrjco y puede afectar a un 

c1red localizada íin1c11mente -eplleps1a focal- o bien, a todo el 

cerebro sjendo entonces una crisis generalizada -ver flg. 2-. 

[n cu11nto a Ja definición nomjna!, el término epilepsia se deri-

va de una palabra griega que significa "apoderarse" o ''caer so--

bre" 

12) 

13) 

y se ha aplicado desde hace bastante tiempo a las reacciones 

"Definición Epiléptica" en Gran Enciclopedia Rialp. Madrid, Espana, To
mo VIII,~ 695. 

Gísbert, José, Educación Especial; Prol. Jorge Perelló; Madrid, Españ.1, 
Edltorial Cincel, p. 391). 
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explosivas. 

Este padecimiento no se considera hereditario, estadfstica~ente 

hablando sOlo una de cada doscientas personas hereda la facill-

datl de adquirirla, es decir, se hereda la predisposición a la e.!! 

fermedad, pero no Ja enfermedad como tal. 

Esta afección no es curable pero. como ya se menciono, tiene un

aceptable control. El tratamiento que se le dé ha de prolongarse, 

gencral:iente, husta el final de 1.1 vida, 

De tal suerte. no se puede calificar sin sólidos fundamentos el! 

n1cos.:: unr1 p~rson-lcornoeoil~rtic•J,y¡oqueestile•1ferr'lcdadafecta aJ

individuo por entero y puede tener en él negativas consecuencias. 

Esta dtsposición de 1 Jamar a un sujeto epiléptico tan sólo por-

que alguna vez en su vida sufrió una crisis que fue por completo 

controlada y que, asf pues, no volvió a aparecer nunca ni dejó-

tampoco secuelas ''recuerda un poco aquella tendencia a calificar 

de •febril• a un ni~o que sufre con fact 1 tdad accesos de fiebre-

etevdda cu,1ndo le sale un diente o tiene una r1nofdr111gitls. lD! 

her~ ser calificado de ''fehri IM hasta el fin de sus dfas?. Y eso 

que no resultarfa tan vergo11zoso como ser epiléptico." (4) 

2. Antecedentes l1ist6ricos y creencias populares. 

Esta enfermedad ha stdo conocida desde hace ya cuatro mil años e 

inclusive se hace alusión íl ella en las tablas de escritura cuneJ. 

( 4) Bouchard, Roland; "Epilepsia esencial en el niño", Barcelona, España, 
Editorial Planeta, 1980, p. 69. 
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forme de Nfnive, con el nombre de ''Labusa~. También se le menCIQ 

na en el Código de Hammurabf, cuyos datos corresponden al a~o --

2080 a.c. l!JpócraLes afirmó que no era una enfermedad sagrada, -

sino un padecimiento natural. 

Se le han asignado a través de la t1lstorta diversos nombres, por 

demAs llamativos, como: Morbus divinos o Lúes deifica. 

El mismo lllpócrates, considerado como el mAs grande de los médi

cos de la Antigüedad, escrlb16 un 1 ibro sobre este padecim1ento

donde pretendfa demostr.1r que la epilepsia era tiln S<'.grada como

cuaJquier otro tipo de enfermedad. En esa época se crela que al 

ser sagrada su curación tendrla que ser a nivel sobrenatural y -

nunca humano. 

Asf hubieron ~e uti 1 i1arse infinidad de remedios que pudiesen e! 

liflcarse ele ir1genuos, ya que la mayorfd de ellos •1n..-:r.inriAsquc-

consecuenc1.:i de l.:i magi.1. de los ritos que imperaban en ese en-

tonces. El "tratdmtento que se daba, consistfa en una variedad -

de restrlcc1ones co~o: ba11.:irse. el consumu de cierto~ pescados, 

la carne (Ja 1le c.:ibra en Jo particular), el usar ropa ele color-

negro, el tocar la piel de lds cabras. el cru1ar las extremida-

des inferiores y superiores, etcétera. 

También se utilizó como remedio la sangre human.:i. En la epoca rQ 

mana los enfermos debfan beber la sangre que fluf<l de los gladli!_ 

dores heridos. Galeno, otro médico griego célebre de la Antigue-
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dad, aseguraba la exlstencta de Ciertos amuletos que tenlan la f~ 

cultad de eximir a los niños de sus convulsiones. 

Se utilizaron adem~s otros procedimientos como el de rasurar la

cabeza. el aplicar un cataplasma de vinagre y suprimir en lo po

sible toda actividad violenta y sexual. ramb1611 se consideraba-

oportuno que el enfermo fijara su residencia en un lugar que fu~ 

se caliente y seco, ya que la epilepsia era tenida por enfermedad 

fria y flem~ttca. 

La postura de Galeno y las ideas aristotélicas prevalecieron por

varios siglos, hasta que Paracelso se pronunció contra ambos sug! 

riendo las virtudes d~ vi trol lo (sulfato) para la curaciOn de es

ta enfermedad. 

Ya en el siglo XVII se cuenta con la aportación de dos corrientes 

de pensamiento novedosas, de gran repercusión y utilidad. 

Una de estas corrientes argumentaba que de existir distintas cla

ses de epilepsia, era absurdo pensar entonces en una sóla clase -

de tratamiento para todas ellas. 

En la otra postura se suponta que las convulsiones podlan ser pr~ 

vacadas por una acción refleja de los paras1tos Intestinales o -

por la utilización de drogas o qulzfl, también, por los humores .'icl 

dos que podlan traer como consecuencia una irritación cerebral. 

Por otro lado, durante la Edad Media se especificaban ciertos pu~ 

tos que constltutan el remedio para dicho padecimiento, los cua--
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les l1acfan referencia al régimen dietético, entre otros. 

En esta época se usaba ya la valeriana (un antiespasmódico: calma 

los trastornos nerviosos). cuya acción es tOdavfa reconocida far

macl!ut i c.1mente. 

Por Jo Que respecta al Continente Americano, se tienen datos de 

esta enfermedad gracias a ciertos escritos precortesianos, como 

el Códice Badiana, en donde se hace ya la división de ''gran mal"

que consislla en Ja quietud y lils convulsiones. y,, la cual llam!!_ 

ban "h11apa11u1J1ztli" y la crisls de tipo mioc!Onica, cuyo distin-

tlvo era el temblor y a la que designabar1 como ''l11hlxcayotl''. 

"Es digno de tomarse en cuenta que no relacionaban ninguna de es

tas formas con espfr1tus m.ilignos, sino que las consideraban como 

enfermedades corporales.'' (5) 

En 1870, un sujeto lldmado Luis llill.1lgo Carpio formuló ciertas -

"Lecciones sobre Ja epilepsia" donde hacia de ella un enfoque de

tipo clln1co y legal. Plitntet1ba que un indivicluo que Ja padeciese 

no tenr.1 aptitud pilra la carrera mi 1 itdr, dunque si era necesario 

contar cor1 la seguriddd fehaciente de que sus condiciones menta--

les estuvieran verd,1deramente trastorn<H1,1s par.1, por el lo, hacer-

lo a un lado en todos sentidos. 

Durante el siglo XIX se llenen ya avances notables en cuanto a --

15) llern"ndez, Julio; Epilepsia, Dl;ignóslico y Tratamiento; México, La Pren
sa Médica Mexicana, 2a. Ed1c16n. p. 10, 
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neurologfa. John Hughlings Jackson se considera como un pilar de

los conocimientos sobre epilepsia. Es en este entonces cuando sc

hace ya la diferenciación contu11dente e11tre enfermedades mentales 

y epilepsia. De este modo, se iniciaron los estudios ya en forma

m~s ctentifica y seria sobre el padecimienlo. 

Muchos paises comenzaron a 1nst1tu1r sanatorios, como el "llospltal 

Nacional para Paralizados y Epilépticos'' de Londres (1B59}, el -

"Hospital de Betflel" en 1\lemania (1867} y el "Gallipolis" en los

Estaclos Unidos cte 1\mér1ci1 (16>;;1). 

''En ese siglo la 11omenclatura comenzó a delimitarse y los nombres 

dados por los clfnJcos (fundamentalmente Esquirol) de "Grand Mal". 

"Pet1t Mal" y "Abscense" diferenciaron Jo que llamaban el "vérti

go tipiléptico" y del cual es dificil saber en la dclualidad si Cf!. 

rrespond{a íl vértigo o a duse~Clíl.µ {6) 

Por su parte, los hospitales de la Salpetrlere y Bicétre sustent.i!_ 

ron el tl!rmlno de "etat de m¿¡l" que corresponde al "status epl le.e_ 

tJcus" act.u.,I. 

Prlchard y Falred, a su vez. disiparon el concepto de "aurea" que 

ya habla sido pronunciado por Galeno, el cual la consideraba como 

un "v lentec t 11 o anunciador". 

A partir de aqut, se hicieron también estudtos en cuanto al factor 

hereditario y se asoció a la epi lepst_a ·can otro tipo de enfermed!!_ 

des. 

(6) ~· p. t4. 
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Dostolevskl, epiléptico, escribió en su libro "Memorias del Subsu! 

lo": "Siempre he comprobado la existencia en mi Interior, de un 

gran nGmero de elementos diversos que se opor1tan violentamente. 

Vo los senlla bullir en mi, por ast decirlo. Sabia que estaban -

siempre presentes y aspiraban a manifestarse hacia afuera, pero -

no se lo permltfa; no, no les permitlrla nunca evadirse. He ator

mentarlan hasta la vergüenza, t1asta las convulsiones.'' {7) 

Pslcológicamente, en sus obras. Oostolevsk1 plantea conocimientos 

de relevancia sobre el inconsc1ente; s11s escrttos, su vida misma, 

brindan una val lostsima oportur1idad para entender las crisis con

vulsivas, 1,1 epilepsia. 

As!. despu~s de este recorrido a trav~s de la historia, se hace -

ev1de11te que la epilepsia hd e~istido desde siempre, desde tiem-

pos muy remotos; su concepto. etiologfél, tratamiento, flan ido ev.Q_ 

lucionando co11 el tiempo y cada vez, afortunadamente, se va prec! 

sando mas su control. 

Al igual que otras enfermedades. es d1flci 1 predecir si alguna -

vez 5e errélclicara, pero se debe confiar en que quizti si SC:•l posi-

ble lograrlo, por el biC!n de 1,1 humanidad. 

El e11foque contemporaneo se deriva de la argumentación de Oouchet 

y Cazauviei lh, quienes presentaron un cuadro sobre la et!ologla -

(le la epi lepsla. 

( 7) Bouchard, Roland; .Qf!.. fll· p. 56. 
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Poco a Poco, se han id~ descartando causas de origen desconocido

y la ciencia va acerc~ndose cad~ vez m~s al umbral de la exactitud 

en esta materia. 

En esos momentos aún se pensaba q11e si una madre era presa de al

gún temor o susto fuerte, este factor podrfa desencadenar la en-

fermedad. 

Igualmente, un profesor del Hospital Universitario de Berlfn, ªP! 

llldado Rumberg, senalaba que la luna llena y la nueva tenfan gran 

influencia en el desarrollo del padecimiento. Varios médicos fran

ceses, entre ellos Beau y More,1u, hicieron C!\perimentos a este re1_ 

pecto y lograron afirmar que dicha suposición carecla de fundame~ 

tos. 

En Jos Inicios del siglo XIX, Pricharcl escribió algunos artlculos, 

en donde describió el estado de "ensoílación" por el que atraviesan 

los epilépticos. 

Después de él, aparecieron muchos estudiosos a quienes se debe la 

evolución cle11tlflca de la epilepsia. Sobresale11 Orown-Sdquard, 

Shroeder var1 der Kolk. Joseph Frank. ílrlght y Urava1s entre otros. 

Jackson, por su parte, publicó un "Eslud10 acerca de.las convul-

siones", en donde llegó a diagnosticar cómo se produce la epilep

sia en el cerebro y sustentó que no existe u11a sóla clase sino V! 

rlos tipos de ella. También mencionó posteriormente que a conse-

cuencia de los paroxismos cabla la posibilidad de que sobrevinie

sen alteraciones mentales. 
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~con él, la epilepsia dejó de ser un padecimiento de tipo m6gico

para pasar ·dentro del conocimiento moderno al concepto ctenttfi--

co." ( 8) 

Este neurólogo inglés explicó que la afección conslstta en lesio

nes cerebrales localtzadas. ''Sostenta que los ataques eran causa

dos por una descarga excesiva de las células nerviosas en la mal! 

·ria gris y que esa Irritación de 6reas especificas del cerebro -

causaba los slnlomas especiales que manifiestan los epilépticos.'' 

(9) Asi, a partir de Jos estudios de este médico, los conocimien-

tos sobre ep1leps1a t1an avanzado enormemente. 

Lamentablemente a6n en la actualidad esta alterac16n posee un co~ 

ponente emoc1on,1I de ur<J1H!es proporciones y, por Jo general, se -

le dd un enfoque por !!em~s r1egdt1vo. 

Es qu¡z~ dehitlo .i 105 patrones culturales que se tienen o a la 1,!!! 

pericia que 110 tia pnt111!0 erradicarse por completo, que sobreabun-

pulares en torno .i esta perturl>aciOn. A pesar del progreso, a6n--

quedan resabios que riublan al padecimiento y que lo ubican dentro 

ele ur1 cotitexto tr~g1co. 

ltoy en ella exlster1 aGn consejas sobre esta enfermedad que generan 

angustia, misterio. temor, susto. incertidumbre, etcétera. 

E11 estratos sociales poco 1nstru1dos, todavfa prevalecen creen--

(6) 

(9) 

lferntindez, Jul 10; Qg • .f..il.; p. 18. 
Sarason. 1rwing; Psicologfa Anormal: Trad. Roberto tlelier, México, Edil2_ 
rial Trillas, 19~283. 
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etas que reinaban hace muchos siglos. A veces se piensa que se lr! 

~a de un terrible mal, que el afectado por la crisis esl~ poseldo 

por espfrttus, por demonios. Toca pues a los m(!dlcos, a los psi-

qulatras y substancialmente a los educadores \ucl1ar contra estas

supercherlas que menosc,1ban la integridad del enfermo. 

A lo largo de la historia y según 1.1s (!pocas, las victimas de la

epilepsia se han visto evitadas, desprectadas, temidas, ridiculi

zadas, azotadas e Inclusive quemadas. lentdas por posesas, en al-

gunos periodos se les reverenció y hasta se \es adoró, pero en --

otros, se procuró hacerlas desaparecer por pe11sar que eran algo

asl como representantes infernales. 

La comunidad se ha vuelto Cdda mas recelosa y los seftala, genera! 

mente, con innumerables ,1bsurdos e 1ncot1erencias. Sugiere que "en 

el contacto con ellos no vibra n1ngu11a almd, de que los senti--

mientas que manifiestan no brotan del fondo de lo afectivo ni tr! 

ducen su personalidad, de que, verb1grac1a, sus sentimientos rell 

gtosos no son mas que una caricatura de la auténtica piedad.'' (10) 

La familia del enfermo presenta un sl1ock a11te la infortunada apa

rición de las crisis; los padres tienden a culpabilizarse entre -

si por creerse causas probables lle transmisión hereditaria, e igual 

mente, se responsabiliza a famll1ares cercanos. 

No quieren aceptar la enfermedad a ningOn precio y, a veces, has-

l 10) Asperger: llans; Peda~ogla Curativa; Trad. José Bel loch, Ja. Edlclón, 
Barcelona, Espaí'la, 1g;66. pp. 268-269. 
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ta pretenden ignorarla como si con ello lograran hacerla desapar! 

cer. 

La consideran pues como una ''tara'', es decir, un defecto ffsico o 

psíquico de excesiva trascendencla y de deplorable pronóstico. 

Consideran que el /1ijo vive y se desarrolla bajo la acect1an2a -

mortal de una crisis y que tarde o temprano Inevitablemente sobr! 

vendr~. por esta causa, el final. 

Inclusive cierta parte de la socieclad los desdefia. No conscienten 

en que convivan con la mayorla, que estudien y se divJertan con-

las dem4s personas, las ''normales'', las no erifermas. 

Se t1an presentado casos en que la familia no acepta, ni como pro! 

pecto de futuro l1ijo o l1ija polltica a un epiléptico, pensando -

que por su culpa entrar~ la desgracJa al seno fami 1 iar. Es lo, sin 

embargo. es una falacia ya que el poder contraer malrlmonlo y 

concebir hijos depende de cada caso y cada paciente deberl ser 

considerado en forma individual. 

Incluso en algunos paises no esll autorizado el matrimonio de -

e11~ lépllcos, a menos de que se realice alguna medida de eslerlli

raclOn por anllclpado, 

Por olra parle, si bien es cie!·Lo que se pide moderación en lo 

que respecla a los deportes o al manejo de maquinaria, no debe 

tampoco caerse en el exlremo de privar de éstos al enfermo. No en 
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todos los casos la natación, el andar en bicicleta o el conducir

un automOvl 1 es nocivo o peligroso. Unicamente han de evitarse e~ 

tas actividades en el caso de que exista una prescripción m~dlca

que asl lo Indique. 

Ciertamente las crisis convulsivas l1ari provocado desde siempre un 

temor, una repulsión casi imposible de domin,1r. "¿Por qué, hoy 

que contamos con tantos medicamentos eficaces, ta epilepsia sigue 

con una reputación tan espantes a entre el píihl ico, Incluso entre

aquel los que se consideran a sf mismos exentos de toda supersti-

clón y que se sienten blindados con la !6<j1c.i y la r<1cionalidad." 

( 11) 

Asl, la epilepsia se tia convertido en un ost1gma. Generalmente se 

ve a la victima como a un ser diferente. aberrante, perniciosa. -

al que se dehe aislar y evitar. Se piensa que, como es un sujeto

Incapaz de tener control sohre si mismo y que después no recuerda 

ninguna de sus acciones, puede 1 legar a cometer obras atroces di! 

frazandose tras su enfernedad. 

Pero se satie que al momento de Id cr1s1s el cp1léplico es incapaz 

de una coordinac16n motr!z plena. As! pues, carece de lógica que

pueda maniobrar 11,,bilmente un arma, por ejemplo. 

Otras personas consideran que esta a\terac¡ón es un castigo, una

''marca" nefasta. una vergüenza, algo que ''la gente decente no pa-

( 11) BouchcJrd, Roland; .Q.e.· f!!:..; p. SS. 
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dece'', como afirma Willlam G. Lennox. 

llasta ha 1 legado a pensarse que estAn presos de la locura; locos, 

més locos que los mismos dementes. Pero por ventura, actualmente

la gente va tomando otra actitud y olvidando estos fetichismos. 

Serla verdaderaniente lamentable que en pleno siglo XX, donde pre

valecen la ciencia y la tecnologta, la gente continuara siendo do 

minada por la supercherla y la imaginación. 

Mucl1as de las creer1cias que t1an existido podrlan calificarse de -

dlsparatad<1s, de irrisorias, de .1somhrosas, y "estas afirmaciones 

nos consternan porque son crueles, no alientan ninguna esperanza

de curación y no pueden provocar m~s que reacciones nefastas para 

el ni ria." ( 12) 

Aunque cabe mencioriar el t1eclio, muy loahle. de que se esté promo

viendo ya un ajuste psicológtco a los enfermos de epilepsia. Y es 

que para aquel los que se escudan todavla tras sus ideologfas equ! 

vacadas y negativas. existe urt argumento muy valido: han existido 

muchas, mucflfs1mas personas a quienes la epilepsia no ha impedido 

realizar grandes cosas. Destacan R1ch,1rd Wagner, Algernon Swinburne, 

Vincent v.1n Gogh, lléctor Berlioz, Fedor Dostoievski, Carlos Oíckens, 

Moliere, Bossuet, !Juffon, D<1nte, Schumann, Oeethoven, Pascal, Pa

ganini, ílyron y i¡uizti también Cés,1r, llapoleón, Mahoma, Teresa de

Avl la y Siln Pablo, entre muchos otros. 

( 12) ldem. p. 16. 
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3. Claslífcación. 

la cJaslflcación usual se basa en la que se hizo a fin de siglo. 

En la actualidad t.11 distinción se ha Ido depurando, con lo cual 

se tia simplificado aon ~as. 

Sin embargo, es dlffcil hacer una claslficactón que encaje dentro 

de una completa exactitud. ''La clasificación de las epilepsias es 

m~s delicada aún que su definición. ltay que tener en cuenta Jos -

datos cllnicos y fisiopatológicos. Las dudas y la Incesante tran! 

formación de éstos hace que toda clasificación resulte imperfec--

ta." ( 1 3) 

Adem~s. el hacer un an~lisis e1<huust1vo al respecto corresponde--

ria m~s a un ensayo méjlco que a 11no pedagógico, por lo que se --

procedera Onlcamente a ht1cer una descripción de tipo genera¡ izado. 

En si, 1,1 epilepsia se ·1i\'irJe en dos gr,1ndes variantes: el gran -

mal y el pequeílo mal. 

En la crisis de gran mal, se present~ el siguiente cuadro cllnlco: 

la persona palidece y t1e11e u11a calda repentina. Ya en el suelo, 

la persona presenta las siguientes caracterfstlcas: 

a) Movimientos bruscos t!e toda su musculatura (fase tónica). 

( 13) 

Esto tiene una duración aproximada de diez a veinte segun

dos, con flexión y extensión. 

"Clasificación de Ep1leps1as" en Enciclopedia Praxis Médica, Op. Cit., 
p. 7070. 
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b} Inmovilidad Instantanea. 

e) Convulsión clónica~ 

d) Pérdida de la conciencia. 

e) Sacudidas violentas, aunque breves, con aumento en amplitud 

y disminución de frecuencia. 

f) Sudorac l ón. 

g) Taquicardia. 

h) Aumento de la tensión arterial e lntraveslcal. 

1) Dilatación de las pupilas y desvfo de los globos oculares. 

j) Mordedura de la lengua. 

Después el enfermo transita por el perlado postcrttlco. cuya dur! 

ción es de uno a tres minutos. Aún permanece pal ido y suda copio

samente, aunque ya logra respirar mejor. Esta todavta lnconsclen-

te, inerte, con relajación de esflnteres. 

Poco a poco se va recuperando la conciencia, pero hay una clara y 

angustlante sensación de confusión y malestar general. También h! 

bra cansancio. dolor de cabeza. magulladuras o heridas, somnolen

cia, obnubilación, abatimiento, sueílo profundo. 

Este cuadro puede variar, ser mas o mer1os Intenso, segfin _cada ca

so y dependiendo de cada paciente. 

"La crisis de gran mal es la mas grave de las manifestaciones epJ. 

lépticas." (14) 

Antes de que este tipo de crisis vaya a presentarse, el enfermo-

Marchiori, Hllda; "Personalidad del delincuente"; 2a. Edición, México, 
Editorial Porrfia, S.11., 1982, p. 136. 

114) 
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tiene u11a sensación que se la anuncia. siendo ast como la desea~ 

ga neuronal comienza a manifestarse -ver figura 3, 3.1, 3.2. 3.3-. 

A esta sensación se le conoce como "aura", que deriva de un térm! 

no latino cuyo significado es ''viento suave" o ''brisa''. 

"El aura puede consistir en adormecimiento, hormigueo, _sensaclo-~ 

nes desagradables, alucinaciones, ruidos determinados, a1uclnacl~ 

nes ópticas. Habitualmente el aura es desagradable a nlYel emocl~ 

na 1." ( 15) 

Con lo que respecta al pequeno mal, se sabe que los primeros en -

describirlo fueron dos franceses: Calmell en el año 1824 y Esqui

rol en 1838. 

Este tipo de ataques se consideran como accesos menores, en donde 

.la conciencia se interrumpe brevemente, de cinco a quince segun-

dos, aunque a veces duran menos de un segundo y en otras ocaslo-

nes, se prolongan hasta por varios minutos. En este tipo de crl-

sls casi no Interviene la musculatura. 

En tales momentos la persona no sabe qué es lo que hace, su mi-

rada se pierde en el vacfo y su cabeza permanece echada hacia ad~ 

lante. Sus actividades pues, se Interrumpen durante este lapso de 

tiempo. El sujeto pierde el control motriz fino. 

Generalm~nte al pequeno mai se le conoce como ''ausencia", precls~ 

{ 15) ~· pp_. ,136-1~7. 
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CARA INFERIOR DEL ENCEFALO 

ORIGEN DE LOS DOCE NERVIOS CRANEALES 

4 
3 

9 e' 
10 

11 

r igur.i 3. 1 

11. Pares Crílnc.ilcs 

1. Olfdtorlo Nervio 
2. Nervio Oplico 
3. Motor Oculdr Común 
4. Patético 
6. Trlgémino 
6. Motor Ocular Externo 

7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 

Nervio 

2 

5 
6 

F ac 1a1 
Auditivo 
Glosurerlngeo 
Vago o Neumugcslrlco 
Esplnrtl 
Hipogloso 
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CARA EXTERNA DEL HEMISFERIO CEREBRAL 

6 

Figura 3.2 

l. llemisferio Cerebral 

1. Cisura de Silvia 
2. Clsur,1 de Rolando 
3. ClrcunvoluciOn -Lóbulo Fronlal 
4. " -LObulq Parietal 

5. C~rcunvol~cJOn -Lóbulo Inferior 
6. " -lóbulo Temporal 
7. ,. . .. -lóbulo Occipital 
9 •. lóbulo Orbl tario 
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HOMUNCULO CEREBRAL 

HOMUNCULO MOTOR HOMUNCULO SENSITIVO 

Figura 3.3 
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menle por Ja p~rdlda moment~nea de la conc_ien~la. 

El cuadro cllnico correspondiente Indica una eSPecle de Petrlfl~~ 

ti6n y palidez en e-1 pacf~nte, ad_em~,s-·d_e su ya mencionada Jncons

c lene 1a. 

Su mirada permanece fija, pei-dtda. Su rastro no _tiene expresión -· 

alguna. 

··c~anda la ausencia es larga y complicada con automatismos seco

noce en psicopatologSa con el nombre de estado crepuscular." (16) 

Cuando la ause11cia termina el individuo contlnOa con su actividad, 

como si 110 la hubiera suspendido. Es tan breve su aleja~iento, -

que los circunstantes a veces no perciben lo sucedido y tampoco-

~! enfermo. quien tan sólo tiene la sensación de Que las cosas --

11~n sufrido una especte de desplazamiento o de que su pl4Lica sl-

9u10 sin Que él se e~terara siquiera. 

Los ataQues pueden presentarse varias veces durante el d(a, 

Ambos tipos de upl lepsta presentan otras varldnles a su vet. es -

decir, subdivisiones que encajan similarmente dentro del cuadro--

cJinlco descrito para el gran y el peque~o mal. 

La epilepsia, en general, aparece inesperadamente, a cualqu~er 

edad, en tos dos sexos y en cualquier esfera socio-cultural. 

( 16) Glsbert, José; .QQ· ffi· p. 399. 



CAP 1 TULO 11 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

1. DiagROstlco neurolOgico. 

25. 

hfJ diagnOstlco de epilepsia se basa ante todo en la clfnlca. 

Incluso es con frecuencia un dlagnOstico de Jnterrogatorlo. pues

es raro que se asista justamente a una crlsls.h (17) 

Por lo comün, el enfermo acude primeramente al médico general {al 

tratarse de un niño se consulta al pediatra) y es éste quien Jo

remite a su vez a un especialista que, en este caso, es un neurO-

lago. 

lamentablemente a veces no se acude con prontitud al médico y, -

por lo tanto, el diagnostico se retrasa, evolucionando la enrerm~ 

·dad Sin nlngün control. 

Realizar un diagnóstico en epilepsia es sumamente dlffcll. El ne.!!. 

rOloyo únicamente cuenta con los datos que logra aportar la fami

lia del enfermo, y de éste, en algunos casos. Es por ello importa~ 

te que los espectadores de una crisis presten gran atención a Jos 

dela l les de los accesos, porque esto posibilitar~ el poder de--

terminar el caracter de la enfermedad con mayores probabilidades

de acierto. 

En principio, el médico procedera a elaborar una historia cltnlca 

( 17) "Diagnóstico de Epilepsia" en Enciclopedia Praxis Médica; Op. Cit., 
p. 7075. 

1 

1 
1 ¡ 
t 
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del paciente. "El lnterreogatorto, la mayor parte de las veces 1.!! 

directo, proporciona elementos vallases para el entendimiento del 

tipo de crisis y de los mecanismos que participan y adem~s. en la 

mayor parte de los casos, orienta desde el punto de vista etloló--

g i ca.·· ( 18) 

Julio llern~ndez Peniche, junto con otros médicos, m~nclona los d! 

tos mfnlmos requeridos a Investigar dentro del Interrogatorio. 

1. Crisis en píldres y hermanos. 

2. Crisis en otros parientes. 

3. Crisis febriles en padres y l1ermanos. 

4. Padecimientos genéticos o hereditarios. 

5. Espasmo del sollozo. 

6. Embarazo patológico (especificar). 

7. Tiempo de gestación. 

B. Parto prolongado (especificar duración). 

9. Parto muy r~pldo. 

10. Anoxia neonatorum. 

11, Enuresis (edad de control). 

12. Desarrollo motor. 

13. Desarrollo del lenguaje. 

14. Escolaridad, grado (aprovechamiento)~ 

15. Trastornos de conducta. 

También ha de preguntarse como se desarrollan las descargas, la-

e~ad en que éstas se Iniciaron, su frecue~cla ~ ~i- ria. sido una -

( 18) flernflndez. Julio; "º2.· f.!!.: p. 39. 
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crisis Onlca: si han sido observadas por algún médico o bien, -

provocadas en el laboratorio de electroencefalografla; cual ha -

sido, de haberla, la medlcaciOn anterior (dosis y duración), rea~ 

clones -~/o efectos colaterales que ha provocado: control que se

ha obtenido; el centro en donde el paciente fue examinado; médi

cos y especialistas (pedagogos, pslcolOgos, teraptstas) que le -

han a tend l do: res u 1 Lados de 1 os e J ec t roencef a 1 agramas, neumoenc~ 

falogramas y/o ventrlculograffas, anglograffas y examenes de la

horatorlo practicados. 

El pedagogo, por su parte, también ha de tomar en cuenta estos -

aspectos para poder realizar su diagnostico, pronóstico y evalu_! 

ción a nivel educativo. Ademas, procurara obtener otro tipo de -

datos cuya información le permltlra Integrar su expediente. 

ttGmero de hermanos y lugar que ocupa entre ~stos. 

Habilidades 6culo manuales. 

Ingreso al klndergarden (oficial o particular). 

Ingreso a la escuela elemental. 

Ai\os reprobados. 

Aprovechamiento general. 

Conducta, 

Si existe o no arrnonfa en··el~hogar,· 

SI los padres han recibido o'no la lnforrnaclOn n·ecesarla al 

respecto. 

Si el nl~o sabe o no que p~~~ce epilepsia. 

SJ ha llegado a·re~hazars~le,por est0 pa.declmlento en algu

na lnstltuc!On. 
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Socialll l tdád .. 

Cómo son las r~laclones que el niño mantiene con la comuni

dad. 

Si Jos padres y Ja familia en general aceptan o no al epi.léJ! 

ti co. 

Si en algún momento, o de manera permanente, se l1a manifes

tado rechazo hacia et niño. 

Cómo responde el niño a 1 a educ¡¡ción que se 1 e ·es t:i dando. 

E 1 grado de comunic.1ct6n que existe en 1 a f ami 11 a. 

Cómo son 1 as reJacion'es conyugales. 

Cómo son las relaciones paterno-familiares. 

Cómo son las relaciones del niño epiléptico con sus hermanos. 

Si se le d1flcuJta o no al niño epiléptico entablar relaci.2_ 

nes interpersonales. 

Cómo es la uctltud de J¡¡ familia (en general) ~acia 'el niño 

epiléptico. 

Cómo son los recursos económicos de la fami ! la. 

Cómo es el ambiente flsico del hogar. 

Grado de vigilancia al niilo epiléptico. 

Grado de protección al niño epiléptico. 

Grado de particip~ción del niilo epiléptico en las tareas del 

haga r. 

Grado de disciplina Impuesta al niño. 

Grado de afectividad dada al niño. 

Actitud del niño respecto a su escuela. 

Actitud del niño respecto a los especialistas que lo atienden. 
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SI al niño eplll!ptico se le dificulta o no algu~a materia -

en especial. 

Cómo son las funcior1es Intelectuales del -niño (com~rens!On, 

memoria, stntesis, 1magtnacl6n, etcétera)"_. 

SI Ja Institución a la que asiste esta enterada e Informada 

respecto al padecimiento del niño. 

Tipo de educación que se da al niño epiléptico. 

Expectativas de los padres respecto a su hijo epiléptico. 

La veracidad de la lnformacl6n aportada por Jos padres es vital. 

Se requiere de que Jos padres sean objetivos y sinceros con el -

educador para que a éste le sea posible brindar una orlentaclOn

adecuada. 

Por otro lado existen, adem~s del historial, otros lntrumentos-

valiosfslmos para el diagnóstico de Ja epilepsia: el electroenc~ 

falograma o EEG, el examen del fondo de ojo y otros que fueron-

mencionados con anterioridad en la lista de.datos pre.clsados en

la historia clfnlca. 

Lo Ideal serla re.1lizar un estudio que comprencÍt"era las .1reas -

afectadas por la enfermecJad para, asf, poder evaluar en dOnde es-· 

necesaria una ayuda especial Izada. 

A continuación aparecen los aspectos m.1s Importantes que deben -

de tomarse en consideración para realizar un diagnóstico y orle~ 

tac!On adecuados: 



Estudio M~dico 

Historia cllnica personal y familiar. 

Exploración neuropslquiátrlca. 

Pruebas complementarlas: EEG, neuroradlologta, etc .•• 

Diagnóstico etiológico. 

Evaluación Psicológica 

Nivel de inteligencia. Areas de mayor y menor capacidad. 

Niveles de capacidad perceptJva y motora. 

Personalld.:id y capacidad afectlv,1 y de rel<1cl6n. 

Nivel Pedagógico 

Percepción. 

Sensación. 

Lectura, escritura. cálculo. 

Areas especificas de deficiencias. 

Examen FonlALrlco 

Ana!Jsis de lenguaje: comprensión y expresión. 

Exploración de órganos fonadores. 

AnAlisls del lenguaje expresivo., 

Diagnóstico. 

30. 

Sin duda alguna el electroencefalograma representa el medio mas -

Aflcaz para Ja detección de este padecimiento; sin embargo, sus

resultados no pueden radicalizarse ya que no toda persona que -

tenga un el~ctro anormal será forzosamente epiléptica •. 
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Aún asf, es Indispensable contar con la Información obtenida por 

este instrumento, ya que "desde el punto de vista del dJagnOstl-

co, el electroencefalograma es un procedimiento de sumo interés-

para diferenciar el tipo de epilepsia que padece el enfermo y, -

mediante estudios reiterativos, poder comprobar cada seis meses-

la evolución de la enfermedad después del tratamiento." (19) 

El EEG amplifica y registra Jos impulsos eléctrtcos del encéfalo, 

de manera similar a como lo t1ace el electrocardiógrafo con res-

pecto al corazón. Dicho registro varia en cada persona, como su

cede con las huellas d.1ctilares. Asimismo constituye una lndis-

pensable orientación para saber cuAI es el LJpo de medlcacl6n --

mAs adecuada al caso, -ver figur,1 4-. 

A través de él se puede conocer Jo que ocurre en el cerebro du-

rante un ataque epiléptico. "Gener,1lmente el electroencefalograma 

revela ~na zona relativamente pequefia de neuronas ~ue repentina-

11lente se vuelven hlperactivas al comenzar el ataque. En este mo

mento, la persona todavla esta consciente. Esta pequeíla zona de

excitación se extiende r~pidamente .1 tod,1 la corteza cerebral, -

hasta que el individuo pierde la conciencia." (20) 

En el encefalograma ciertas ondas que se consideran como anorma

les son indicios de una probable epilepsia, pero si aparecen en

sucesión una curva apuntada y la otra redonda, entonces si se --

( 19) 

(20) 
"Electroencefalogramas", en Gran Enciclopedia Rialp. Qp, Cit., p. 695. 
Whlttaker, James o., Psicologla, Ja. Edición, México, Nueva Editorial 
Interamertcana, 1977, p. 715. 



32. 

A 

- FIGURA,4,-
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puede determinar con seguridad la existencia del padecimiento. 

Evidentemente es esencial, corno en el caso de cualquier otra en

fermedad, realizar de modo pronto y exacto este dlagnOstlco, ya

que si no se tiene se corre el riesgo de no darle tratamiento a

un paciente enfermo, con su consecuente deterioro o bien, de me

dicar a una persona no epiléptica con antlconvulsivantes, por lo 

que puede llegar a convertirse en pseudoepi léptlco, a la vez

que su futuro, ya por ello, se vea afectado por los conslgulen-

tes prejuicios de tipo social y su 1 imitado modo de vida y apre~ 

dlzaje. 

2. Dia2nOstico etiológico 

La ettologta estudia las causas de las enfermedades. Ast pues, -

este diagnóstico pretende señalar el origen de la epilepsia. En

este aspecto, y a pesar de los avances cientfficos, aGn no se S! 

be ciertamente cu~l es, -ver figura 5 y 6-. 

Algunos facultativos la consideran como l1eredltarla, mientras 

que otros opinan que este factor no es de gran influencia; la 

realidad es que no se l1a podido constatar hasta qué punto la fa

milia guarda relación a este respecto, aunque tal vez en la apa

rición de la enfermedad tienen un papel mucho m~s slgnlflcativo

los factores hereditarios que los adquiridos. 

Numerosos estudios han revelado que entre parientes cercanos de

epi léptlcos, el padecimiento aparece con una frecuencia tres ve-



,. .. ..,1-1., 
••6n\,,_, 
pui.WPllc:u 

Figura 5 

34. 
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ces mayor a la que se manifiesta entre el conjunto de la po~la-

cl6n en general. En este renglón y, como ya se mencionó,- se ha -

concluido tan sólo que se hereda la predlsposic.toñ_a ta' erlrerm-e

dad, pero no la enfermedad misma, -ver .cuadro 1-. 

Fuera de esta cuestión, que parece ser ta mas:e~~ln~~a. todos -

los demas factores desencadenantes se consideran ·como adquiridos. 

Dentro de éstos se encuentra el origen cong~nlto~ sobre el cual

tampoco hay muc~a clarld~d. 

Debido a estas circunstancias, los expertos han dividido ·a la -

epi lepsla en dos ramas: la primera llamada Epilepsia Slntomatlca 

(según las afecciones conocidas) y la segunda es denominada Epl

lepSla Esencial, entendiéndose como esencial aquéllo cuyas Causas 

se desconocen. 

Dentro de estas últimas entran aquéllas formas de epilepsia cuyo 

origen no se~ala alguna causa de tipo org3nico demostrable. 

La verdad es qUe las causas son mOltiples y variadas. -Ver cuadro 

2-. Para faétl!tar el diagnóstico se han dividido las etapas de 

la vida, en tas cUa1és puede llegar a adquirirse: 

Causas Prenatales 

11 Causas Perlnatales 

111 Causas Posnatales 

Resulta ser que en el embarazo pueden presentarse ciertos probl! 

mas (aspectos clfnlcos) que ocasionen ~rastornos en el cerebro -
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del producto. Estos _problemas a veces se logran detectar. pero -

otras v'eces no. 

Por otro lado, y en algunos casos. al momento del nacimient.o, OC,!! 

rren graves errores de. tipo asistencial, como es ·1a ·anorexia le

ve neonatal o la mala aplicación de fórceps. 

Ya en edades postertores se puede padecerla por gran cantidad de 

factores que afecten a la corteza cerebral. Cualquier golpe o 

traumatismo que se reciba en la cabeza puede, tl"aer como canse- .. 

cuencla una crisis epil~ptica. 

Es por ello indispensable que el m~dlca realice examenes comple

tos cuando se ha sufrido una herida penetrante ya que. aunque al 

parecer el daño no sea ostensible, posteriormente pueden apare-

cer secuelas consideradas como de gravedad. 

«Jodas las lesiones cereb~ales pueden ser causa de epilepsia, y

pr!ctlcamente todas pueden aparecer o manifestarse a cualquier-

edad.-" (21} 

"He aqui un ensayo resumido de ctaslflcaclón de factores causa-

les basado en el trabajo de Allpers: 

( 21) . "Etlologfa de ·1a Epilepsia" en Enciclopedia Praxis Médica. Op. Cit., 
7075. 

11 
' ! 
! 
' ' ! 
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1. CAUSAS CONGENITAS 2. CAUSAS DEGENERATIVAS 3. CAUSAS INFECCIOSAS 

Aplasla cerebral 
Traumalismo del par
to 
Sffilis cong~nlta 
Idiocia congénita 
Quiste porencef~Jico 
Degeneración cerebro 
macular 

4. CAUSAS VASCULARES 

Arterioescleros1s 
Trombos¡ s, hemorrag i •l 
y embolia cerebral 
Espar,mo v,1scular ce
rebral 
Trombosis de Jos se
nos venosos 
Enfermedud de ReynatJd 
Edemil ang i oneurót 1 co 
Anuri sma de los vasos 
cerebra J es 

Atrofia en un lóbulo ce 
rebral (Enfermedad de--= 
Pick) 
Demencia preSC!lli 1 (En-
fennedMJ de Alzheimer) 
Esclerosis múltiple 

5. CAUSAS TRAUMJ\TICAS 

Contusión cerehra 1 
Cicatriz cerebral 
ll~morragia sub.:iracnoi 
d~u -
Hematomil subdural 
llemorr.1g¡,1 de la me-
ntnge,1 mer11,1 

7. CAUSAS OEIJ IDAS A [t/f[RMEDADES GENERALES 

tlipertemias de cual 
quier origen (sobre 
todo en niilos) 
Sensibilización a 
protelnas heterólogas 
"Golpe de c<llor" 
Slndrome del hiperven 
tilación (.:ilc.:ilosis)
llipertensión .1rter1al 

Endocarditis bacteria
na 
Slndrome de Stoke 
Adams 
Sfndrome del seno ca
rotldeo 
Uremia 
tlipoglucemia 
llipoparill i roí di smo 
Discracias sangufneas 

(22) Glsbert, José, .Qe.· ill·• p. 396. 

Encefalitis 
Parti 1 J sis genera 1 
progresiva 
Meningitis 
Absceso cerebr<1 I 
Enfermedad parasit.irla 
(hidatidosis o clsti-
cercosis cerebral) 
AracnoJditis 

6. CAUSAS TUMORALES 

01 iomc1S 
Menlngiomas 
Carcinoma metast6tico 
Tuberculoma 

e. INTOXICACIONES 

La 1 l s ta serf a J ntermi 
nabJe. Destaquemos en7 
tre las m~s frecuentes 
el alcohol, las convul 
slones que pueden pro7 
ducirse en la anesle-
sia quirúrgica, algunas 
lnloxlcaciones profe-
slonales y determinadas 
intoxicaciones voJunta
rlas en drogadictos. Mu 
chas sustanci.1s que tieñen 
aplicación terapeütica, 
a dosl s aproptadc1s, re
sultan convulsivantes si 
se apl lean en forma ina 
decuadc1 (Cafeina, EstrTc 
nlna, Adrenalina, Cardf"i 
zol, etcétera.) -



... 
Entre otros factores que pueden propiciar la epllepsl:a. c'abe me~·

clonar asimismo el de tipo geogrAfico ya que, por-_ ejem~lo •. en_ m!. 

dios rurales suelen sucederse accidentes (trauma:tlsmos)·~ co'n ·a:nl 
males que ayudan a las labores. Por su pa~te, e~ las ciudades, -

estos accidentes son por el trabajo o por él. trAf_i·C·o_, __ entre m~_-

chos otros. 

3. Tratamiento y pronóstico módico~ 

El tratamiento es el método empleado para corregir una eílrerme-~ 

dad o bien para controlarla, en su defecto. 

En el caso de la epilepsia es necesario Iniciarlo con ta mayor~ 

prontitud posible -en cuanto se detecte- ya que de no hacer~o 

asl se dificulta enormemente controlar el padecimiento. 

Contrarl.amente a lo que se µ1cnsa, un epiléptico no necesarlamente

habrll de ser una persona totalmente restringida, ya que un paclen 

te adecuadamente controlado. puede llevar una vida perfectamente 

normal. Al enfermo se le pide 6nlcamente prudencia, cooperación-

y- el evitar caer en los extremos. Las limitaciones a que estll e~ 

puesto son bastante discretas. Se consideran como excepclonales

los casos de pacientes que requieren de internarse er1 hospital o 

de excesivas precauciones. 

Se sabe que se puede lograr un Optimo dominio de este padeclmle! 

to mediante la combinación de las medidas siguientes: medicamen

tos, dieta, higiene y, algunas veces, apoyo psicológico. 
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Asf pues, el médico y la familia del epfléptlc~ habra de conve!!. 

cerio y de vigilar que 11eve a.cabo ·1a ·r~t_l _ _Íla pr_es.cri á'a sus_-_

cond 1e1 enes. 

La persona afectada debera lomar sus rnedfclnas·.con~-regularldad,-. 

evitar el alcohol en demasra;· tas·c·r·¡:~is·;:·emó~J,~nal·~-5 y· Í:a ·fatiga, 

procurando ademas, ! levar un tipo -d~ _vicÍa:.~;;-~·On-. y corriente, sin 

caer en la hlpocondrta y la autocompastOn. 

Debe advertirse a los padres que durante las crisis no peligra -

.la vida del enfermo; que la epilepsia no ocasiona la muerte a m~ 

nos de que sobrevenga un status epiléptico que no sea controlado, 

o bien de que se prive al nino del tratamiento esencial. 

Asln1ismo, se les debe proporciona~ Ja Información precisa para 

QUe puedan actuar correctamente cuando se presente ~I ataQUe. 

La generalidad acostumbra "dar aire", hacer frotamientos y algu

nas otras cosas por demas innecesarias e Inconvenientes. Lo prln 

ctpal es guardar la calma, la serenidad. Al finalizar la crlsls

se le debe proporcionar al nlílo descanso, suefto y relajamiento.

dentro de un ambiente de tranQullldad. 

Es fundamental hacer conscientes a Jos padres de .. Qu,e ~L.tr_-<1;ta-

mlento farmacológico es para toda la vida y tjue aQn.á.pesar de-

seguirlo el nifto puede llegar a convulsionar, si es QÜe -existen

ciertas circunstancias particulares como es Ja ~ngesta excesiva

de cierto tipo de alimentos y bebidas~ aunq~e el cOnsumo de es--
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tos productos no forzosamente sea nocivo en todas. las ocasiones, 

la prudencia aconseja consul lar al especl_al lsta_ .Par<1_ ,.qu~ .. ·se~· .él

qulen los autorice. 

Los padres estaran al pendiente de que el ntno se alimente a sus 

hora_s,_es decir, que no pase demasiado tiempo sin Ingerir" allm~!!. 

to, también vigilaran que se cumplan ocho horas efectivas de de! 

canso (o mas, si a~n es muy pequefto). 

Por otro lado, tampoco debe impedirse al hijo el realizar algC.n

deporte. Ciertamente algunas modalidades de éste no le serAn per 

mittdas por el especialista, pero otras incluso pueden ser reco

mendables para el buen mantenimiento de su salud. Las actlvlda-

des como nadar, manejar un automóvil y maquinaria delicada, se -

efectuaran a criterio del especialista y bajo estricto control. 

Se puede valorar la eficacia de los rarmacos anticonvulslvantes. 

en la medida en que se logra la supresión de las crisis. Se con

sidera que un paciente esta controlado. cuando presente sólo una

crisi s al a~o (o ninguna) y cuando su electroencefalograma sea -

estable. 

Se puede asumir que aunque no existe ningún método cur.ltivo. es-

peclflco para la epilepsia, la farmacologla si es ·cap~Z·:d.e .. redti

clr la frecuencia de los ataques o ellmtnarlris en ·~u~t~i~ll~a~-
en un ochenta y cinco por ciento de los afec\··¿'cio~'-,.'-' a~-~·ox\ .. madamen 

. . -·~-.. _, -
te. 



44. 

Existen al respecto muchos medicamentos y combinaciones de éstos 

capaces de producir efectos positivos. si son admlnlstr~dos ade

cuadamente. 

los ataques se pueden llegar a reprimir en el Cincuenta por cleQ 

to de los casos en que se presentan. El otro treinta y cinco por 

ciento de los afectados logra reducir la frecuencia de las.crl-

sis a por lo menos la mitad y, en el restante quince por ~lento, 

no se consigue recuperación. 

Es primordial advertir al enfermo del riesgo que corre al e~p~eQ 

der por si mismo el tratamiento, ya que los fár~acos· y su doslf! 

cactón varlan de un caso a otro y únicamente un especla_llsta PU! 

de prescribirles. 

As! pues, es peligroslsima Ja utilización de remedios caseros~

publicitarios si se carece del asesoramiento debido. 

Existen ciertas reglas que deben tomarse en consideración al lnl 

ciar el tratamiento farmacológico de la epilepsia. 

A) Para un tratamiento prolongado debe escogerse et fArmaco~ 

que produzca menos alteracion~s a largo plazo. 

B) El aumento de dosis debe hacerse lentamente. co~ et obje

to de obtener una mejor tolerancia a las dosis ·atl'~s.· a-

no ser que se requieran niveles altos desd.e el-prlr:ic.lplo. 

C) Cuando se utilice un nuevo medicamento.:po~": ¡·~~fl~le~·c-1a·--:· 
del anterior para controlar las crisls/·ct~b~r·á~ sobrepo--
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nerse, y hasta no haber logrado el control, mantener el -

primer f.1rmaco. 

0) El tratamiento representa la forma m.1s artfstlca de Ja m~ 

dlclna, por lo cual es necesario que se dlsefte para cada

paclente un tratamiento individual. 

E} Debe hacerse hincapié. tanto al paciente como a los parle~ 

tes, en que no es deseable que se modifique la prescrip-

clón ni en Ja cantidad ni en el horario, aún cuando apar~ 

cleran signos de intolerancia e intoxlcac!On. 

F) El paciente debe asistir a revisiones periódicas con obj~ 

to de que el néurólogo pueda detectar a tiempo las compll 

cactones o los efectos secundarios a la medJcaclón. 

"La mejor forma de seleccionar el medlcamente es a través del 

diagnostico del tipo de las crisis." (23) 

Generalmente estas sustancias consiguen buenos resultados, aun-

que debido a ellas pueden llegar a presentarse erectos secunda

rlos y alteraciones negativas para el paciente. -Ver cuadro 3-. 

En cuanto al pronóstico de esta enfermedad es dlífcll augurar 

qué sucederA en cada caso particular. Jamas se puede predecir 

cuando se controlara el padecimiento, o si éste desaparecerA. 

se han registrado casos en que Ja epi lepsla desaparece por algún 

(23) HernAnd~z, Julio~ QQ.· ill·• p. 118. 
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LOS HEOJCl\MENTOS O SUSTANCIAS HAS COHUNMENTE UTILIZADOS EN.EPILEPSIA SON LOS 

SIGUIENTES 

1. 

2. 

J. 

4. 

s. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

Bromuros 

Fenobarbltal 

Prlmidona 

Mefobarbltal (Neo-Hebaral) 

Definl lhldclntolnáto de Sodio 
(Epamln) 

Mefenltofna 

Etotofna (Peganone) 

Trlmetadlona (Trldione) 

Parametadiona (Paradlone) 

3-Alil-5 Metilozazolldlna 
-2-4 Diana (Maladione) 

Metassuccimida N, 2-Dimetll 
-2-2 Fen!Jsuccionlmina (Ce
lontfn, Petinutln) 

Fenisuccimida (Mi lonlfn) 

Etosucclmida (Zarontfn} 

14. CJorodlazepóxtco (librfum, 
Decacll o Calmocap) 

IS. Dtazepam 

16. Nitrazepam 

17. Carbamazepina 

18. Clonazepam 

19. Sultlame 

20. Acet 1 1 urea 

21. Qulnacrina, Cloroquina 

22. Fenacemlda 

23. Mellsergtda (Deseril) 

24. Belladona 

25. Oestroanfetamtna 

26. Meprobamato 

27. llidantobro, 

28. Acldo Gamma-AmJno-

29. Olproptl Acetato de Magn~ 
sfo (Depakln) 

30. Dilantrn 

31. Prlmaclona 

32. Tartrato Borlcopotaslco 

33. Acido Glutamico 

- CUADRO 3 -
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tiempo. hasta por a11os, volviéndose a manifestar despu~s y- crea!!. 

do, por ende, desconcierto entre quienes sup_o~lan __ habe_r sido cu

rados. Es as! como se evidencia que esta enfermedad ·pos~e ~n ca

r~cter altamente impredecible. 

Por ello los parientes del enfermo muestran ansiedad ante su fu

turo. Es pues conveniente hacerles comprender que es materlalme~ 

te imposible anticipar si la terapia tendr.1 o no éxito. También

es complicado determinar dentro de qué llmltes se encuadran sus-

pos1bi 1 idades de vida y normalidad. 

Muchos padres que no aceptan esta rea)ldad llegan, en su deses

peración, a pretender Ja suspensión del tratamiento. Esto, obvl~ 

mente, implica una contingencia inminente de grandes proporclo--

nes. 

Es conveniente pues que para evaluar el pronóstico se tomen .en -

cuenta otros hechos ademAs de la desaparición de las ~rlsis. Ya

nnet afirma ~ue ~un buen resultado puede ser resumido como menos 

de cinco crisis por año, ajuste escolar satisfactorio, vida com.!:! 

na! normal y aceptación satisfactoria de los padres respecto al-

estado epiléptico ••• " (24) 

{24) ldem. p. as. 



CAPITULO 111 

PROBLEMAS PSICOPEDAGOGICOS OUE PLANTEA 

LA EPILEPSIA EN LOS INFANTES. 

1. Problemas y trastornos de conducta 
del nlílo epi lépllco 

48. 

La epilepsia, como ctros trastornos fislolOglcos, plantea seve-

ros problemas y desviaciones de tipo conductuaJ. ~los trastornos 

cerebrales tienen c~usas flsicas y resultados conductuales.~ (25) 

Estas perturbac1ones aparecen tanto a nivel personal como social, 

dañando siempre ambas partes y afectando diversas esferas: ffsl

ca, familiar, ac.-idém1ca, laboral, etcétera. - +-

El epiléptico presenta algunas deficiencias propias de leslOn e~ 

rebral, adem<'is de ciertas pecuJ lclridades tfplcas de su enferme-

dad. 

Generalmente pueden llegar a presentar algunas caractertstlcas·· 

(que se identifican con el daño cerebral): 

1.1 lllperquinesia: Se manifiesta una inquietud Incesante, · 

distracción alternada con perlados breves de atenclOn. 

Es la ~utomatlzación de los esttmuJos de desorden con .. 

ductual, f1s1olOglco. 

Hay una evidente lnestabl lidad pslcomotora "como si el quemar ene!. 

(25) Sarason, lrwlng G., QE.. ill·• p. 288. 



FAMILIA 

CRISIS 

INDIVIDUO 

Ansiedad 
Culpa 
Sobrcprotccción 
Rechazo 

Personalidad previa 
Vivencia enfermedad 
Miedo nuevas crisis 
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glas. en una activJdad muscular constante y desbordada, represent,! 

ra alguna forma de alivio provJsJonal.'' (26) 

Se presenta en este trastorno una reacción desmedida ante todos

los estlrnulos amti1ent<1Jes, sean esenciales o superfluos. Todo e_! 

tl~uJo que logre excitar sus sentidos provoca explosivas reaccl~ 

nes en el niño: los sonidos, Jos olores, los colores, etcétera, 

que traen como consecuencia distracción, la cual conduce a una -

variación de act1viclad. 

El nlno no posee atención enfocada en Ja realización de sus ac-

tos (aunque sean de gran interés para él), como son: actividades 

académicas, de juego o recreativas, de alimentación, que condu-

cen al peque110 a sjtuactones inquietantes, de sumisión o rebel--

df el. 

En cuanto a las repercusiones académicas de este trastorno debe

hacerse hincapié en que no es que la atención se plerda por com

pleto -se dd por algunos instantes- simplemente es que el nirlo la 

enfoca a otr~s cosas que al profesor le parecer~n Jrrelevantes. 

El alumno "se pierde" en otros objetivos que no son, precisamen

te, los del aprendizaje. "De ésto se deduce que obtendrfan bene

ficios educativos si estuvieran rodeados de cosas educativas, de 

manera que a cualquier lado que miraran aprendieran algo.'' {27) 

Es indispensable tomar en cuenta que las tensiones emocionales -

( 26) 
(27) 

Gisbert, José; Op • .81·, p. 404. 
Klnsbourne, Marce!; Problemas de atención y aprendizaje en 
Jos niílos, México, ld Prensa Médica Mexltana, 1983, p. 65. 
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pueden agravar este tipo de conduela. Es dectr, cuando el sujeto 

se enfrenta a la realización de un examen o cuando sufre algún 

cambio su situación ramillar -el nacimiento de un hermano, Ja S! 

paración de los padres, etcétera-, dichas circunstancias pueden 

producir una mayor Impulsividad o atolondramiento. 

El Impacto de los acontecimientos por los que se atraviesa, pue

den ser tan traumAticos Que inclusive provoquen trastornos neur~ 

tices y de depresión. Todo ello pudiese tornar al niño agresivo. 

Por otro lado, a estos pequeños se les designa con- frecuencia e~ 

mo nlnos problemAtlcos que se encuentran continuamente en~~lfl-

cuttadeS. 

Pero debe comprenderse que algunos niños no Perclbén· que su ~om

portamlento se asemeja en alto grado.a un rCmOl.tOo; andan, entran 

y salen por todas partes; tocan, mu~ven, .tiran, rompen, desorde

nan la Infinidad de sitios en do~de Irrumpen sin_ la menor reser-

va. 

Los mAs ttmldos observan y escuchan todo _lo que les rodea. tns-

peccionan el ambiente con meticulosidad, aunque permanezcan en -

un sólo lugar. Pero ac.n asl, .su cuerpo c_ontinua en tnsesable mo

vimiento. 

Su atención estA en todo p~ro·, a la vez, en nada especifico. Pa

ra que se enfoquen en algo, habrA que tnslstlrles numerosas ve-

ces. 



52. 

Como consecuencia de tal inquietud, algunos padres suelen em.ltlr. 

quejas respecto a que no escarmientan de las calamidades que· su,t· 

citan.· Califican Ja actividad desenfrenada, la v~locldad en la-~ 

acción. como negativas y destructivas. 

Este problema puede identificarse con mayor facllldad, si los -

sintomas son notorios, alrededor de los dos anos, edad en la que 

un Infante puede, Inclusive emprender carrera. 

Es precisamente a esta edad en la que la presencia del nlílo oca

siona Intolerancia. desespéración, enojo en los párientes y edu

cadores que lo atienden, poraue tanto en el hogar como en el kl~ 

dergarden es muy dificil maneJar!o. As! se le crea al nl~o una -

.pésima reputación que Inclusive lo conduce al rechazo de los de

más ni~os, ya que ~ veces procuran fastidiar, agredir. distraer-

a sus compa~eros. 

"El reconocimienLo de la reacción nlpercinétlca no es dtffcll -

cuando cerca de tos cinco años se observa, de manera persistente 

y recurrente (no ocosionalmente), por lo menos Ja mitad de tos -

signos" (28). Tales caracterlstlcas se pueden resumir en lo st-

guiente: 

1. Actividad continua, ininterrumpida, sin ntngon _obje~o. 

2. Corta o nula capacidad de atencl6n. 

3. OistractJDtltdad. 

4. Excltabiltdad. 

5. Emociones l3b1Jes (pasar del llanto a la ·rfsa en un esp.! 

(28} Renshaw, Oomeena C., El niño nlperactlvo, trad. Carolina A. de fournier, 
México, 1980, pp. 64-65. 
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clo de unos cuantos minutos, instantaneamente). 

6. Impulsos totalmente incontrolados (parloteo, brinco, 

golpes, etcétera). 

7. Mala concentraclOn {Incapacidad de distinguir o dlfere~ 

ciar una cosa de otra, ante cualquier estfmulo. No pue

de mantenerse la concentraclón mas de dos o tres mlnu--

tos}. 

B. Indiferencia al peligro o al dolor. Carecen, Inclusive-

de tales conceptos. 

9. Poca respuesta a Ja recompensa o al castigo {rechazos, 

repudiar al castigo, no emiten respuestas ante él). 

10. Destructividad, agresividad, mentiras, robos y berrln--

ches. 

11. Choques constantes con lo que le rodea. 

12. Propensión a Jos accidentes (torpeza, lncoordlnaclón m~ 

tora deficiente). 

13. Problemas de lenguaje. 

14. 

15. 

16. 

17. 

Estrabismo, es decir, lncoordlnac!On del rnOscuJo óptico 

para acomodar los ojos. 

Dificultades en la percepción, problemas audiovisuales. 

Irregularidad en las etapas de desarrollo (por ejemplo, 

comenzar a andar sin haber gateado; proferir ya frases, 

sin haber balbuceado, etcétera). 

Existe poca limpieza en el dibujo, la escritura y lo -

que se colorea, por la falta de atención y coordinación. 

Tendencia a un enclrnamlento de lfneas; Incapacidad para 

i 

1 

! 
1 

1 
l 
l 
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trazar lfneas de modo paralelo; Jmposlbi IJdad para con

centrarse en los limites; líneas tortuosas, chuecas y ·a 

veces sin sentido. 

18. Incapacidad para completar algo de manera espontanea. 

Se necesita de recordatorios constantes (para comer, -

vestirse, hacer Ja tarea, etcétera). 

19. lmposibi 1 idad de real izar actividades coordinadas (ju-

gar en equipo, hacer ejercicios gJmnc1slicos, etcétera). 

20. Soclabi 1 ización muy deficiente. Tiende a las quejas por 

todo: no hay respeto por los demc1s (ni en su persona, -

ni en sus objetos). Conducta conflictiva; diflcultades

para formar amistades. Generalmente son solitarios, con 

amistades momentc1neas. 

21. Frecuentes perturbaciones en el sueno (aunque no slem-

pre). 

22. Necesidad de ser supervisado, vigilado. Esta caracterf~ 

tica es indistinguible a cualquier otra patologla. 

Se requiere de que muchos. o al menos, varios de estos sfntomas

se conjunten, para que el 1ll.1gnóstlco sea vAlldo. 

Es entonces b~sico que un profesional (pediatra, psiquiatra, psJ. 

cólogo, pedagogo) sea quien elabore el diagnóstico para. asf, evJ. 

tar el riesgo de confundJrlo con otra patologfa. 

los trastornos que pueden crear equivocas con relación a la hi-

perqutnesia son: 
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A) El niílo psicótico: el feto percibe las problemas familia

res aún estando en el Otero (en una proporcfOn diez veces 

mayor a la percepclOn de un adulto). 

As( pues, esta alteración aparece y se desarrolla a par-

tir de problemas de tipo familiar. E~iste "stressn por·

los conflictos que aparecen en esta ~rea (como pueden ser 

Ja separación de los padres, constantes pleltos o golpes

en casa, alcoholismo o drogadiccJOn de tos progenitores, 

etcétera). 

Como caracterlstlca peculiar se encuentra en estos casos

excestvo movimiento de las piernas. 

B) El nJHo hlperansloso: ~eneralmente est~ mal encaminado en 

su desarrollo y crecimiento; se encuentra bajo constantes 

presiones y exigencias y proviene, casi siempre, de fami· 

Itas sumamente conservadoras y en cuyo seno surgen fana·

ttsmos (por ejemplo, de tipo religioso) que agobtan e in

quletan al nlño todo et tiempo. 

Es oportuno mencionar que las horas de Jas comidas son las 

m6s apropiadas y precipitantes a ta catda en la reacctón

de ansiedad, ya que es frecuente que broten las cl~sJcas

amenazas de que "si no comes, no crecer&s" o )a de "te· 

voy a castigar por desperdiciar la comida". etcétera. 

C) Reacción agresiva anti-social: se origina ta mayorla de 
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las veces por la separación o divorcio de los padres. El-

ntno, consciente o Inconscientemente, toma partido esca--

glendo para si el modelo de aqu~I a quien apoya. Se forma 

pues, una Idea deformada de lo que es una familia, nt1cleo 

de la sociedad, por lo cual, ve a ésta como algo que car~ 

ce de valores. AdemAs, es victima de murmuraciones, burlas 

y IAstimas que le llevan a una actitud de defensa que pu~ 

de convertirse en agresividad, 

D) Retardo mental: se diferencia de Ja hlperqulnesla por el

umbral de estimulaclón. 

E) Slndrome cerebral orgAnlco poslraum~tlco: de~l~~-a~un' P~! 

to traumAtico (muy rApldo o muy len~.-ó·; '7~,-~. p·r~-~:I~--~~-~')._ 

F) S 1 ndrome cerebra 1 traumAt 1 e~ encefa 1 f tl· .. ,~---o· t-¿,~·{~o--:·,,, e-nfer. 

medades infecciosas que afectan al .e~-~é·f~·¡~-~-~-'.se··p·~-es~~tan 
·aqur parametros bien definidos para s·ú ·dla9~~:os,,~:i_~~-·:. 

En cuanto al tratamiento que se le administra· a'_estos:nlnos debe 

tenerse en cuenta, primeramente, que s1 e-i h-ip~--r~q~-_¡--~~\:¡~-º :e·~t·A-
blen coordinado, es conveniente proporclonarl~~~¿ti~-l~a~ei .tales 

como Jos deportes que 1e ayudaran, en--gran med·1da:.··:-a·d·~-sC-ár·g-ar -

su aceleramiento. 

Este trastorno puede ser aceptablemente controlado.·po~·rarmacos

cuando su origen es organice; sin embargo, de lo q~e se requiere 

esencialmente es de que los padres entiendan con claridad' el pr~ 
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blema y que éste se encuentra completamente ~uera del control -

del niño. 

la familia y la escuela ayudar.1ri en la_mÉ!.dlda en que tomen .. una -

postura adecuada y posttlv·a ante la per.turbaclOn que aqueja al-

paciente. 
. . :: . ' . 

"Actividades de los miembros·de.i_a-fa'mtlta·-.qu'e ayuda~ al.nlfto --

con reacción hlperclnéllca: 

1. Trata de ser muy consistente en las· reglas 'y.'dÍS:c1Pirn-~. 

2. Mantén s_tempre Ja voz baja y pausada. Es _no~ma_l e~ojarse, 

pero el enojo puede controlar~e. Sentir e~oj~ no'-~lcini,fl-. 

ca no querer al niño. 

3. Trata lo m~s que puedas de controlar tus emociones en pr~ 

visl.ón de futuras tormentas. Reconoce y respond_e_a c·ua·l..:

quier conducta positiva por pequeña que sea. ,SI buscas c~ 

sas buenas, encontraras unas cuantas. 

4. Evita un enfoque constantemente negativo: 11 EState Quieto" ••• 

5. 

''No hagas •.• ~No''··· 

ltaz una distinción entre el comportaml~c~to '-ql!·~ ;i~-.,-l~ gusw 

ta y la persona del nlllo a qulen_qu_leres,- .. dlciendo, PC?r· 

ejemplo: "Eres mi hijito querido, pero no·.me.gust_a que~!!. 

lodes el tapete.'' 
. ;, .· .. :, 

6. Establece una rutina muy clara para_ .. _es.t:e. n'ii'io. Fija un_ h~ 

rarlo para caminar, comer_, jug.~r.-_.ye~_:\·~-J~'v'.tsló_~-·. -~st"udlar, 
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hacer tareas y dormir. Procura seguirla con cierta flexi

bilidad aunque el niño se enfade. Poco a poco tu estruct~ 

ra le dara confianza y desarrollara la suya propia. 

7. llaz una demostración de las tareas nuevas o dlftclles, 

utilizando la acción acompañada de explicaciones cortas.

claras y calmadas. Repite la demostración hasta que el n! 

ño aprenda. As! se utilizan percepciones audiovisuales y

sensitivas para reforzar el aprendizaje. Las huellas de -

memoria del niño hipercinétlco toman mis tiempo para for

marse. Sé pacier1te y repite la lección. 

8. Tratd dP. reservilrle un cuarto o una parte de un cuarto P.! 

ra qtie sea su arca especial. Evita colores brillantes o -

tipos complejos de decoración. La simplicidad, los colo-

res uni<los, poco amontonamiento de cosas y una mesa de -

trabajo frente a una pared en blanco, para evitar las di~ 

tracciones, todo esto ayuda a la concentración del ntno. 

Un niño hipercinético no puede "filtrar." por si _Solo el-

exceso de estimulas. 

9. llaz una s61a cosa a la vez, dale un sólo juguete que sa-

cas de una caja cerrada; 1 impla la mesa de cUalquler otra 

cosa cuando lo pongas a iluminar estampaS; apaga 1a· radio 

o la televisión cuando esté haciendo sus tareas. 

Los estimulas múltiples impiden que su atención se enfo-

que a la tarea principal. 
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10, Conflérele responsabilidad, lo cual es esencial para su 

crecimiento, La tarea debe estar dentro de su capacidad, 

aunque requiera mucha supervisión, la aceptación y el -

reconocimiento de sus esfuerzos, aunque sean lmperfec-

tos, nunca debe olvidarse. 

11. Atiende a las sena les Que anuncian una próxima exploslOn. 

Procura intervenir serenamente para evitar la crisis di! 

trayendo al niño o discutiendo el problema con calma. A 

veces es oportuno retirarlo de la zona de batalla y 11! 

vario al santuario de su cuarto durante algunos minutos. 

12. Limita sus campaneros de juego a uno o a lo mas dos a -

un tiempo, ya que el niño es muy excitable. Es mas con

veniente que juegue en su hogar, ya que asf se le puede 

proporcionar la estructura y Ja supervisión que necesi

ta. Explica tus reglas a sus compañeros de juego y ex-

ponles brevemente tus razones a sus padres. 

13. No demuestres l~stima, ni te burles, ni te asustes. nt

seas demasiado Indulgente con este nlno. El pequeno tra~ 

torno de su sistema nervtoso es susceptible de tratamle~ 

to. 

14. Conoce el nombre y la dosis de los medicamentos. Admln1~ 

tralos con regularidad. Observa y recuerda. s11s efectos

para informar de ello al médico. 

15. Comenta abiertamente con el·~édtc6 tus temores acerca -
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del uso de los medicamentos. 

16. Siempre ten encerrados los medicamentos, incluyendo és-

te, para evitar que sean tomados por error. 

17. Supervisa siempre Ja adminsitract6n del medicamento, aCJn 

si es una rutina que se prosigue durante largos años. 

ila responsabilidad sigue siendo de los padres! 

Se puede poner la dosis diaria en un lugar fijo y vigi

lar que la tome el niño a medida que va siendo mayor y

mas responsable. 

18. Comparte con su maestro las ''ayudas" que hayan dado re

sultado. Las tActlcas señaladas para ayudar al niño hl

perclnético son tan importantes para él como lo es Ja -

dieta y ta insulina para un niño diabético." (29) 

1.2 Reacción Catastrófica 

Todo el cuerpo del niño responde a una situación de man~ra lncO~ 

trolada y total. "Se trata de nlnos que cu~ndo est~n.expuestos-

a un ruido agudo o a una situaciOn inesperada, p~recen r~mperse

en pedazos." (30) 

Siempre estAn alerta, moviéndose, retorclé~dose·,, tal Yicomo,sl -

no necesitaran descanso jam!s. 

La reacc!On que experimentan no solament.e·.ap.a~ece·.a nivel flslco, 

(29) ldem, pp. 90-92 
(30) Crulckshank, Wllllam M., El nlno con·dafto cerebral; 2a. EdlclOn, Edlt.2_ 

rtal Trillas, p. 57, 
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sino que también se puede manifestar confusión, inseguridad o lrr! 

cionalidad. 

1.3 Disocfaci6n 

Consiste en una incapacidad para ver las cosas como una Gestalt,

como un todo en partes: no se perciben totalidades. Por ejemplo.

se ven los ~rboles pero no el bosque. Se da un predominio del -

pensamiento inductivo -inductivo (de las partes a las partes}-. 

llay pérdida de unidad y de armonfa entre las Ideas y falta de -

continuidad psfquica. Asf, como no existe una sfntesis de esta 

fndole, se originan trastornos en el curso del pensamiento, 

La disoclac!On prohablemente es consecuencia de una atenctOn ln

suflclente; es decir, que existe u11a desorganlzac!On en el proc! 

so de Ja percepcJOn. 

Un Instrumento Crtll para establecer el diagnóstico de dt.i;oclaclOn 

perceptual es el Test Vlsomotor de Bender, en donde,' se ·1e prese!!. 

tan a Ja persona una serie de diez sencJllos dibujos, pidiéndole 

Que los reproduzca en una hoja de papel. 

Estos dibujos pretenden mostrar al sujeto un proceso perceptivo

diferente: agrupación~ proxlmJdad, claridad, dlrecciOn,· etcétera • 

. Las fallas en las que se incurrd habrán de ln.dlcar un mal funcl~ 

namfento en el desarrollo perceptivo, "La diso~iación dificulta

grandemente el aprendizaje de la escritura ya que el ntno tlene

lmposibi l idad de conceptual Izar cosas separadas en una unidad --
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signJfJcatfva. 11 {31) 

1.4 Inversión Figura-Fondo 

Es Ji capacidad de observar, dentro de un contexto, un estfmulo

como figura, apreclandose el resto como parte integral del fondo; 

asimismo, es la capacidad de invertir los estfmulos y, lo que -

fue fondo, en determinado momento llega a ser figura. Por eJJo,

eJ proceso de enseñanza-aprendizaje es lento y arduo pues la lm

poslbl l idad de distinguir correctamente entre figura y fondo di

ficulta sobremanera el aprendizaje de la lectura, ya que el nifto 

es Jncapaz de distinguir una palahra si se Je pide que comience-

ª leer en un renglón especifico de una determinada pagina. 

Esta deficiencia, lógicdmc:nte, Jmplica suma gravedad porque afeE_ 

ta, ademas del aprendizaje, todo el ambiente del nlño. 

1.5 Pcrscvcranc i a 

Incapacidad de cambiar, con facllidad, de una actlvldad a otra. 

"Consiste en una lentltud general de todos Jos procesos psfqul-

cos, que se manlfiestan en una cierta "vlscosldad" al pasar de -

una Idea a otra, una adherencla a un terna determinado, algo asf

corno sJ el fluir del pensamiento estuviera frenado y se rnovJese

perezosarnente." (32} 

(31) caso Muñoz, llgustfn~ Fundamentos de Psiquiatría, 2a. EdJcJ6n, México, 
Editorlal Lfmusa. pp. 986-9B9. 

(32) Gfsbert, José;~· ill·• p. 403. 
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IYy una tendencia exagerada a la repetición automatizada de actos, 

absorbiendo al sujeto de tal forma, que es muy diffcil cambiar -

de actividad. Puede llegar a tal grado, que el pensamiento se h! 

ga verdaderamente monótono, e~ces1vamente lento, cayendo en la-

Inadaptación a situaciones de cambio. Pero si el sujeto epill!ptl

co sufre de mayores 1ntervalos en sus ataques, su pensamiento -

puede agilizarse y despejarse en gran medida, 

"El cerebro eplleplizado por crisis muy frecuentes o perturbado

ras de Ja vida pstquica tiende a neutralizar las posibles varia

ciones de su equilibrio habitual. ld personalldild se torna pro-

gresivamente rtgida, lenta, ordenada, intolerante e, incluso so

lemne, a fin de contrarrestar los estimulas perturbadores.« (33) 

Muchas veces se califica a estos nl~os de ''tercos" o "test~ru-·

dos" por su alta persistencia en sus pregun~as, respuestas, Ideas 

y pensamientos. 

En un paciente epiléptico este trastorno suele recibir también-

el nombre de bradlpslquia. Dicha automatización en el comporta-

miento del niño es, a menudo. involuntaria. 

La perseverancia puede darse de muchas formas: la escritura, le~ 

tura, el habla o lenguaje, dibujo, los señalamientos que realice 

el sujeto, sus movimientos, nociones, opiniones, etcétera. 

En cuanto al habla hay una relteraclOn de palabras, fonemas o -

hasta temas completos. Por ejemplo, durante una sesión académica, 

(33) Jdem; p. 404. 
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el nlílo puede insistir en preguntdr al maestro una cuestión que -

no se Je haya quedado clara y, después de tlabérsela explicado v~ 

rJas veces, él continuar~ Insistiendo lncesamcnle sobre Jo mismo. 

Con respecto a la escritura, puede suceder que repita una y otra 

vez una misma letra o que se trace11 los rasgos de ésta enlazados 

ininterrumpidamente (ejemplo: mmmm). 

También puede ocurrir que cuando se le llama la atención sobre-

un error de ortografía trate de corregirlo y, sin embargo, vuel

va a cometer el mismo error. 

Asimismo, puede haber perseverancia en el ~rea del c~lculo o ma

tem~tfca. Si el n1~0 acaba ele realizar una operacJOn de cualquier 

tipo y después se le ptde q11e real lee otra, el nlílo ser~ Jncapaz 

de responder al ntievo estfmulo por continuar afin en el anterior, 

lo cual le l levard a caer en equivocaciones constantes. Es decir, 

si se le pide por ejemplo que mu/tipl ique ''7 X 2~ es factible -

que comience a repetir oralmente ''siete por dos~. Si un momento

despu~s se Je manda t1acer 1i11a división, el paciente emitlrd casi 

con seguridad una respuesta incorrecta. ya que segulrd enfrasca

do en Ja resoluc1611 del problema anterior. 

Esta dificultad aparece en muc11as otras actividades mds. El suJ! 

to puede dibujar durante horas una mJsma figura o llenar una PI! 

na con un sólo color; puede afilar la punta de_un ldplz hasta -

que éste se acaba o contar alguna anécdota mfiltiples veces y ca~ 

tlnuar riendo sin oar~r y, si se le recrimina por una mala ac--
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ción, su llanto qu1za no cese durante varios minutos. 

1.6 lrr,1LllJI l ldad 

Ante influencias e)(teriores, el niño manifiesta una cJemedida se.!! 

sibl 1 !dad o una exacerb,1da reacción, QUC! pudiese caer dentro de

lo anormal, por lo exagerado de ella. Es incapaz de resistlr una 

pequeña frustración y reacciona a ésta ceo una intensidad inusi

tada, lo cual puede ccnduc1rle a un estado de enojo muy frecuen

:e e, Inclusive, a ser verdaderamente agresivo. 

Si el niño es presa adem~s de sentimientos de inferiorJdad y de

complejos, o si es blanco de crueldades, burlas y compasiones -

por parte de la gente, posit>lemenle sf se volverA agresivo y vio 

lento, o quiz~ ap~tico. rayanclo en el desprecio. 

La agresividad puede también volverse contra si mismo, llegando

ª veces a intentar la autodestrucción. "Es comün la tendencia a

golpearse la cabeza contra Ja pared de la casa (beadbanger} o e! 

trellarse contra las pdredes de Jos cuartos en los que estAn con 

finados." (34) 

1.7 Disminución de 1.1 .1Lención 

Puede c1efinirse a lil atención como un proceso que consiste en dl 
rJglr la mente hacia un sector determinado -tan sólo puede aten

derse, lógtcamente. en los periodos de vigilia-. 

La atención se relaciona constitutivamente con la concentración, 

( 34) HernAndez, Julio; Oo. ~·, p. 78. 
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Ja cual es una ídcultad mental que permite reflexionar acerca de-· 

las situaciones circunst<intes; si ésta no existiese, el pensamie.!! 

to se dispersaría de tal modo, que serla prActlcamente lmproba-

ble una fusión de Ideas y el recuerdo de dichas situaciones. 

Asf pues, subjetivamente, ''ater1der equivale a concentrar nuestra 

percepción en algur10 de los varios estfmulos de nuestro medio. 

Objetivamente, atendar consiste en una respuesta en Ja cual los

receptores sensoriales y la musculatura general se disponen de-

forma lill que el organismo pueda percibir con mayor nitidez un -

estimulo particular." (35) 

La atención puede ser: 

Involuntaria, cuando se presente un estimulo tan Intenso

en el medio que nos rodea, que nos forza a atenderlo sin 

haberlo deseado. 

Voluntaria. depende del sujeto, de sus motivaciones y na

de los estimulas que recibe, 

11,1bltual, J,nducclón usual a cltender estímulos preferencl.! 

1 es. 

La disminución de atencJón co11siste, pues, en que el individuo-

es lnCclPaZ de atender en ninguna de las formas anteriores; es d~ 

cir que, aunque percibe los estlmulos, no se enfoca ni se canee!! 

tra en ellos. Hay una dlstractibllidad total ante las impreslo-

nes que se reciben especialmente en estados de tensión y nervio

s! smo. 

(35) cerdc1, Enrique: Una psicologfa de ltoy, lla. Edición, Barcelona, Espai\a, 
Editorial Nerdor, 1980, p. 286. 

_,._,_ .. ·. 
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Por otro lado, no sólo puede haber dJflcultades cuando·la aten-

cJOn es insuficiente, también las hay cuando ésta es excesiva 

-fijación en detalles no Jmportilntes- por lo que se pasa por al

to las cosas en las que debe naber concentración. 

t.8 Torpeza e incoordir1aclón motora 

La mayor parte de las aptitudes motoras del nl~o se encuentran·

deficientes debido. muy prohablemente, a un deterioro de tipo·-

neurológico. 

Aunque en ocas Janes no se reconoce con faci 1 !dad, este problema

existe frecuentemente. Se puede detectar Ja falta de coordinación 

cuando subsiste una evidente torpeza física y no se da Ja fnte-

gración adecuada entre unos movimientos y otros. 

Los trastornos en esta ~rea se presentan, principalmente, en la 

coordlnaci6n motora fina -coordinaclón ojo-mann ojo-pie- aunque 

en muchos casos repercuta m~s en la gruesa -reflejo de prensa, 

marcha, salto, nat,1ci6n-. Esto representa un obst~culo en el -

aprendizaje del nifio. ya que tanto una coordinación como la otra 

son indispens.1bles pclra su adecuado desarrollo académico. 

Es asr que algunos autores afirman que "Jos nlílos que experimen

tan dJfJcultades en el dominio de las habilidades escolares, a-

menudo: 

l. Se desempeílan mal en actlvldades que requieren mucha coor 
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dlnaclOn motára como correr. agarrar pelotas, saltar, et

cétera. 

2. Al andar parecen tener las piernas rfgtdas o duras; en 

los casos extremos, los brazos y las piernas se mueven de 

una manera homolaterat. 

3. Uo se desempenan bJen en actividades como escribir, dibu

jar y otras Que requíeren una buena Integración motora. 

4, Parecen experlrnentar dificultades en el equllibrto, tal--

como lo demuestran las frecuentes cJfdas, tropezones y su 

torpeza general." {36) 

Es indispensJ!Jle pues que los educadores del niño ~padres y mae1 

tres en general- procuren la corrección constante de actitudes 

motrices y psicomotr1ces para que pueda lograrse una aceptable 

integración del sujeto a su medio ambiente ya que, como ha men-

clonado el Doctor le Boulch, no puede obtenerse dominio en el -

comportamiento, si primero no se ha dominado el esquema corporal. 

Por ende, ''la educación psicomotriz es una acción pedagógica y -

pslcolOgica que utill7d los medios de educación flstca con el 

fin de normalizar o mejorar e) comportamiento del nfilo." (37} 

t.9 Olílcultadcs en el .iprendiz,1Je 

Debido a una alteración o al conjunto de alteraciones (es facti-

{36) 

{37) 

Myers, Patricia 1 .. tlli'los con dificultades en el aprendizaje, México, 
Editorial Limusa. 1982, pp. bj-44. 
Picq, Lous; Educación Pstcomotrlz y retraso mental, Barcelona, España, 
Editorial Clentlfico Mécllca. 1977, p. 9. 
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ble que se engloben en un nlño ~arios de los problemas que en e~ 

te lnclso se ~enclonan) que pueden aquejar al niño epiléptico, -

la capacidad de aprendizaje de éste se ver~ notoriamente deterlQ 

rada o empobrecida. 

Las ~reas de ensenanza-aprendlzaje m~s comünmenle afectadas son: 

La Ject11ra: Esta habilidad implica que se posea la capac! 

dad para diferenciar fonemas y recordarlos en su forma, -

orientación, sonidos y secuencias, por Jo que se requiere 

ele un soflst1cado repertorio de ltahi 1 idades mentales. 

El infante puede carecer de alguna de dichas facultades-

o de una comb1r1ac1ón de ~stas: no reconoce palabras, fra

ses o Inclusive p~rrafos enteros. Algunos sujetos qulzA -

si distinguen pero no comprenden, lo cual nullflca, igual 

mente, su lectura. 

El aprendizaje de la lecto-escrtlura se va logrando suce

sivamente, es decir, no se pueden proporcionar nuevos el! 

mento~ si ~~n no se domjnan los ya conocidos. 

Es asf que cuando esta l1abi !!dad se ve alterada, sufren -

también consecuencias reciprocas la capacidad del pensa--

miento, razonamiento y JOglcd. 

Un elemento fundamentalmente necesario para que el niño -

aprenda a leer radica en que sea dueño de una cantidad de 
vocabulario aceptable, ademas de ser apto para manejar su 
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coordlnaclón vlsomotora. 

EscrJtura: Este problema se relaciona fntimamente con el

de la lectura. En esta ~rea, las defJcJencias se enfocan

tambJén en la percepción y asociación de las palabras. 

rs asf que el pequeno ve obstaculizado su aprendJzaje ya

_que, ademAs de carecer de una habllldad indispensable, es 

también Incapaz de tomar notas, de hacer bien su tarea, 

etcétera: siendo ur10 de los puntos mAs afectados, el de 

la ortograffa. 

A la escritura del epi/6ptfco, especffJcamente, se le de

fine por lo general corno ''apretada", sin fuerza, lnAnlme. 

Algunos autores han elaborado una lista amplia de los factores-

q11e pueden originar ambas deficiencias (lectura y escritura) y -

afirman que ''la adqulslcJOn de la lectura y la escritura pueden

verse estorbadas por lndebJdo retraso en el desarrO!lo de: 

t. la hab!lidad de entender el lenguaje hablado {y a su tur

no el escrito), con dificultad para pronuncJar y encontrar 

las palabras. 

2. La habJlldad para descomponer los sonidos de las palabras 

en sonidos del habla, y reconstruJrlos a partir de estos

Oltlmos (los nlnos afectados tamblén tienden a equivocar

se en Ja secuencia de los sonidos del habla cuando pronu~ 
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clan las palabras en voz alta). 

3. l4 habilidad para aprender a deletrear bien las palabras

que se pueden Jeer, lo que constituye qulz.1, un déficit 

restdua\ después de que el punto segundo ha mejorado •. 

4. La habilidad pura formar palabr~s. con letras, de manera

clara e fntelfgíble y asociarse con problemas en la arti

culación de la palubra hablada. 

4. La IH1bil1dad para recordiu" secuencids de letras en las Pi!, 

labras. sobre unu bilse 1•jsuttl, en relación con otros· ele-

mentos del srn<!rome de Gerstmann ... " (38) 

Calculo o Hatem~t1cas: Esta habilidad, junto con Ja lecto- · 

esciitura, forrñd p.:irte del bloque de materia".> más Jmporta!!. 

te~ de instrucctón bdsica. 

Esta alteraci6n puede vincularse con las dos anteriormen

te ~encionadas o. bien. en forma aislada. 

Representa una dificultad selectiva en el Area numérica,-

a l<i que yd ha venido prest~ndose importancia en los Ctltj_ 

mos anos. dentro de la educaci6n especial. 

Dibujo: El dibujo (fe! paciente eptl~ptico generalmente 

Este stndrorne conslste en un problema de lateralidad derecha -
Izquierda, que se caracteriza por una agnosia digital bilateral 
f Indiferenciación de los propios dedos, agrafia o dtsgrafta, -
a!calculia o discalculia). 

(38) Klnsbourne, Mlrcel; Qe.. ffi·• p. 54. 
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puede ser analizado como el de un sujeto perseverante. Uno 

de los rasgos que m~s comúnmente aparece en los trazos de 

un paciente epi lép·tico, es el de presionar fuertemente el 

papel ddnde dibuja. También acostumbra colorear por com-

pleto la hoja, no dejando un solo pedazo de ésta sin re--

11 ena r. 

Sus bosquejos son altamente cuidados, Impregnados de un -

exquisito detal 1 ismo y elaborados simétricamente. Todo Jo 

cual induce a dejar de lado fragmentos de verdadera lmpO.!: 

tanela. Es decir, por ejemplo, cuando dibuja una figura -

humana, probablemente el epiléptico la sobrecargarA de a~ 

cesarlos (como aretes, pulseras, moños, cinto, dijes, bO! 

so, reloj, etcétera), pero es también posible que olvide

del !ne.ir su cdbel lerd o los pies {elemC?ntos de importan-

c i a). 

AdemAs serA muy evidente su obsesión por l1dcer diseftos -

qu·e poSedn und perfecta slmetrfa. paralelismo, Igualdad -

(dibujar dos casüs con las mismas medidas, semejdnte núm~ 

ro de ventanas o garages, chimeneas, etcétera). 

"No hay por tanto, nada patognomónica en la manera de di

bujar del paciente epiléptico. y, sin embargo precisamen

te por el lo, el terapeuta rehabll ltador obtendrA Informa

ción muy valiosa si sabe descifrar los signos tan expresl 

vos del dibujo de la figura humana.'' (39) 

{39) Glsbert, José, ..Qe.· f.!!., p. 410. 
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En v<1rlas ocasiones si se observa una deslumbrante l lmpl~ 

za en sus dibujos, pero esta misma refleja cierto engola

miento o afección que, en conjunto, limita su creatividad, 

su imaginación (porque lo encuadril dentro de un cierto 

contorno nada m~s), su expresión artlstica y personal, su 

es L i 1 o. 

Lenguaje: El lenguaje es l~ forma en que se expresan los

p~ns,1mientns, las ide,1s. "t.1 lenguaje de los epilépticos-

es a menudo muy peculiar ;no siempre), a saber, caracte-

r(sticamente monótono: o bien guarda siempre el mismo to

no; o bien se estereotipa JI modo de una cantinela, repi

tiendo constantemente la misma curva melódica de la pala

bra, lo que da a ésta illgo extrartamente aulom~tlco y fal

to de vida. En todo CilSO le falta el vivo fluir de ha~la-

11ormal, que cambi.:i constan:cmente según el C0•1tenido ide.Q. 

lógico y afectivo de las p~labras." (40) 

Cuando los ataques convulstvos son muy continuos provocan, 

inclusive. que las palabras del indivlduo se traben o -se

repitan varias veces y en el mismo tono, ocasionando que

se adquieran malos habitas en la articulación. 

Esto puede acarrear consecuentemente burlas o bromas pes~ 

das, motes, rechazos, frustraciones, complejos, etcétera, 

que turban al nifto y que pueden conduc,rlo a agravar su -

situación si. por ansiedad o nerviosismo, se vuelve tam--

(40) Asperger, !fans, B.e..:. f.!.!., p. 268. 
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blén tartamudo -que es un signo de inseguridad y de ten-

slón nerviosa-, un ~trastorno que consiste en duda, dlff-

cuJtad en Ja emls!On, interrupción, repetición espasmódi

ca de las silabas, suspensJOn penosa e incluso lmposlbll! 

dad monel~nea de continuar hablando, y proseguir el dJs-

curso después de las pequel1.1s interrupciones, en forma e~ 

ploslva, Es decir, es un desorden psicomotor del lenguaje 

que se manlfiestd por la Imposibilidad transitoria de em.!. 

tlr ciertos fonemas." (41) 

El tartamudo se encuentra dentro de un circulo vicioso: -

el niño es tartamudo dado los sentimientos generados por

una baja de su autoestima, c'on posible ansledad y vergOe!!, 

za; vergüenza que, aunada al nerviosismo, provoca que el

niño tartamudee m~s. lo cual consecuentemente.merma en --

gran medida su auto-conflanza. 

Otro tipo de dificultades que puede tener el paciente en

cuanto a lenguaje, lo constituye Ja afasia que es la "pé!, 

dida parcial o total del habla a consecuencia de una le-

sJ~n cerebral. Puede Ir acompañada de falta de compren- -

sión." (42) Daño en el Sistema Nervioso Central. 

Es casi Jmposible para el sujeto ordenar las palabras de

modo que éstas pueden ser entendidas dentro de una oración, 

Ast pues, no emplea ni comprende el lenguaje 11ablado. 

(41) Caso Muiloz, Agustfn; Qg. ill·• p. 958. 

(42) Prestan, Robb; E lle sJa: Manual ara traba 
Oficina de Pub! cac1ones 1om 1cas y e a u , 

México, 
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:-ier.iorla: cunndo se recibe un.: lriformac!On repetidamente, es

muy posible que se realice una valida aprehensión, Pero 

cuando la información se ha recibido solamente una vez, 

se requiere-que la imaginación ayude a recordarla. 

''Recordar es el proceso de reexperimentar la información

de la que nuestra atención se habla antes apartado.'' (43) 

El nl~o epiléptico que carezca de suficiente atención es

ta expuesto a olvidar muy racllmente sus vivencia~. sus -

lecciones, sus labores, etcétera. 

La memoria se puede ver perturbada por diflcUltad~s en el 

almacenamiento, asimilación y recuperación de las inform~ 

clones que se reciben. En ella juega un papel muy ·tmpor-

tante el hecho de que los acontecimientos que deben recoL. 

darse sean significativos, de Interés, de tipo selectlvo

Y útil para la persona. 

Ahora bien, el paciente epiléptico se enfrenta a un pro-

blema de gravedad con respecto a esta facultad, puesto -

que el principal efecto que producen los farmacos que se

utl l Izan en este tratamiento es, precisamente, la pérdida 

de memoria o problemas de retención. AunGue cabe aclarar

que no en todos Jos sujetos se presenta dicha Incapacidad 

en igual forma e intensidad. 

Sueño: El niño con lesión o daño en el Sistema Nervloso

Central puede presentar trastorno de sueño; ésto debido,-

(43) Klnsbourne, Marce!; Op • .f.!.!., p . .:;1. 
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principalmente, a ansiedad o depresión por su mtsma enfe! 

medad (epilepsia) o, qulzA, porque presente hlperqutnesta. 

Los fArmacos juegan aqut también un papel de Importancia. 

Tal vez en algunos niños provoquen pérdida de sueño o su~ 

ño poco profundo, haciéndoles susceptibles de despertarse 

por cualquier leve ruido. 

AdemAs el tipo de conducta, personalidad y problemas psl

copedagOgicos que se presentan {lrritabllid~d. excltabll! 

dad, rebeldla, l1iperqu1nesla, Inquietud, tensión nerviosa, 

etcétera) suelen incidir negativamente en la conclllaclOn 

del sueño. 

Este problema no es muy común pero, de aparecer, perjudi

carA tanto a nivel personal (salud) como académico, ya -

que la falla de sueño lo hace mayormente propenso a pro-

blemas de conducta y de aprendizaje. 

Analisis y Slntesls: Ocurre también, como efecto de los -

rarmacos, que no se presente un pensamiento a11alltico, -

por lo Que el peque~o se queda sólo en un tipo de pensa-

m\cnto funcional. 

Pueden presentarse deficiencias tanto para analizar sltu! 

clones o problemas, como para sintetizarlas o.resumirlas .• 

Es decir, para comprender un acontecimiento histórico, -

qutza el niño no sea capaz de distinguir hechos y canse--



77. 

cuencias y. probablemente, no pueda tampoco abreviar los

sucesos de ~ayor t~ascen.den~la;·nl. evalua~ su slgnlflca-

cl6n. 

JmaglnacJOn: Facultad que representa mentalmente las im! 

genes-de· las cosas. 

Por lo general, _estos niños tienen un nivel de lmaginilción 

bastante aceptable y algunos, Incluso, son demasiado ima

ginativos. Dicha circunstancia se considera en si como PQ 

sitlva, especialmente si ayuda a la creatividad pero, ta~ 

bién, puede hacer divagar y tornar un tanto olvidadiza a

la persona, lo cual lr;i en menoscabo de su aprendizaje, 

en virtud de que la imaginación conlleva fallas en la -

atencló~. porque la atención se vlfurca, no se enfoca. 

Jnteligencla: "Por inteligencia entendemos un conjunto de 

cualidades de li! ment~ (determinadas por la lnteracc!On 

de dos factores: herencia y ambiente, que nos permiten en 

una forma dln.'imica reconocer, retener. suponer, slnteti-

zar. decidir y resolver problemas, y estimar la calidad -

de la declsiOn.'' {44) 

La Inteligencia de un epiléptico puede encuadrarse perfef 

tamente dentro de los lfmltes normales, pudiendo ser sup~ 

rlor, media o inferior. 

Puede, sin embargo, llegar a disminuir su nivel a cense--

(44) Caso Nui\oz, Agustfn; QE.. f.!!., p. 181. 
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cuencia de crisis incesantemente repetidas, ya que el da

~o Irreversible que se ocasiona en las tejidos cerebrales 

a causa de dichas crisis puede mermar su capacidad inte-

tei:tua 1. 

Dtcha capacidad pudiera, aslmismo, alterarse por la Inge

rencia de clertos fArmacos, conduciendo al sujeto a un 

aletargamiento de sus facultades y habilidades. 

1.10 R.elacloncs Jnterpersonalcs 

Los epilépticos, por lo general, presentan dificultades en cuan

to a su capac!Oad de relación, afectividad y estados de animo. 

Con frecuencia se observa en ellos un temperamento glutinoso, pg 

gadlzo, que incomoda a los que les rodean; quienes no pueden ev.!. 

tar emitir expresiones tales como "no seas empalagoso~ o "no es

tés encima de ml''. 

En el fondo, la cuestión reviste otras Intenciones puesto que lo 

que el paciente pretende, generalmente, es que se le brinde ate~ 

ctón. Pide virtualmente ayuda, compa,ta, intJmtdad, ya aue es -

presa de dtversos complejos: se siente distinto a los demAs. se

subest tma y menosprecia, a la vez Que toma una actitud de deseo~ 

cierto y rebeldra, de temeridad. Es por ello Que en ocasiones se 

muestra irascible, agresivo, con falta de control y, algunas ve

ces, busca deliberadamente el aislamiento. 

Aún asf, es un ntño que posee una gran capacidad para entablar -
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f~cllmente una conversación y de tener familiaridades hasta con

extraños. Puede a veces aparentar extroversión ocultando la tlrnl 

dez llplca de su caso; no se relaciona guardando ''distancias'', -

sino que lo hace de manera muy personal y abierta, sin inhlbici.Q_ 

nes. Algunos niñas imprimen un tono piadoso en sus expresiones y 

son muy protocolarios y t1asta ceremon1osos en sus actitudes y -

lenguaje. Sus relaciones no pueden calific<irse como "normales" -

ya que no existe una total autenticidad en ellas; es decir que,

o bien caen en un retraimiento s1lenc1oso, o disimulan su turba-

ción con una postura avasallante y de franco exl11bic1onismo. 

"Precisamente las personas normales y corrientes suelen evitar.-

a causa de ello, todo contacto con car~cteteres epilépticos, Ja

que an,1dido a las graves dolencias son~ticas que surren tales e.!!. 

fermos aumenta considerablemente su tr~gica situación." (45) 

Es pues Imprescindible cobrar concienci~ de que no únicamente 

presentan una deficiencia organica sino que, exactamente por ello, 

tienen también perturbaciones pslqulcas y emocionales que requl! 

rende la comprensión, orientaci6n y, ~obre todo, arecto de sus-

semejantes. 

Por lo tanto ''creemos que el peddgogo terapeuta debe afirmar su

sensibJ l idad para captar las anormalidades de los demas, por re

pugnantes que sean, y evitar al r.1smo tiempo que ésta, tan nece

saria para el diagnóstico, se deje doninar por la repulsión, la-

cua 1 "trascender~" precisamente gracias a su acrecida disposición 

l 45) Asperger, flans; Qe.. Cit., p. 127. ESTA ffX!S rn l.lr:BE 
SltUR DE Lil ¡:¡¡~~rnrE~A 
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a ayudar al ser humano." (46) 

Los estados afectivos de estos ninos llenen una duración mayor -

'le lo habitual. Adem:is son menos fluidos y, en general, m;\s pro

fundos que lo eslrlctarnente consider.1do como normal. Si el epiléQ 

tico es, por ejemplo, demasi,1do iracundo, ser<'i muy arduo hacerlo 

reaccionar, distraerlo. 

Por otro lado, se observa en algunos de estos pacientes una ex-

trema Inestabilidad y susceptibilidad. Se tornan, pues, dependlef! 

tes y sin autocontro\, con contactos interpersonales mal logra-

dos y tendencia a alborotar a sus circunstantes. 

Asimismo, se presenta en ellos el fenómeno de labilidad em·JCiO--' 

na!, el cual se considera como un trastorno de tipo emotivo: el

sujeto pasa de la risa al llanto y viceversa, de manera inslAnt.! 

nea e imprevista. 

St11 embargo este tipo de problemas no ocurren siempre e lneluct.! 

blemente. Salvo en casos especiales (los de lóbulo temporal.en 

concreto), los trastornos de conducta -especlficamenle a nivel 

afectivo y de relación- p11eden ser debidamente controlados. Es 

decir que no Lodos los 11iftos epilépticos pueden ser calificados 

o etiquetados como "molestos", "pesados'' o ''impertinentes'' por-

Que no todos lo son y, de serlo, siempre habrA una gran diferen

cia de grados entre unos y otros por lo que no debe jamAs genera 11-

zarse un adjetivo para ellos. 

(46) ldem: pp. 127-128. 
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Es esencial Jnculcar dicha visión acerca de este problema tanto en 

Jos padres como en todos los educadores que atiendan al niño, ya 

que "no se le debe rechazar en lo rntlmo. si no se Je quiere 'ª..!:!. 
sar m~s daílo e Interceptarse uno mJsmo, todos los caminos educa

tivos." (47) 

1.11· Concepto de sí mismo 

Es, por Jo común, dertclente: Los obst~culos y rechazos por las

que el nlílo atraviesa, originan que él se forme un pobre concep

to de si mismo. 

Cuando existe ya ur1a cadena de frustraciones, el niílo llega a -

subestimarse a un grado L<1I, que puede ocasionarse un retroceso

considerable en su desarrollo. Porque cuando el peque~o se forma 

una Imagen deficiente sobre su persona, considerar~ inconsciente 

y h<1sta consclenlemenle que sus esfuerzos son pocos o iní1li les.

lo cual le provocarA autovalorarse en un nivel muy lnfimo o me-

diocre. As!, esta concepción de su valla puede convertirlo en un 

sujeto perfeccionisla y neurótico por un lado o, bien, qulz~ ta~ 

blén le permilil desatenderse ele todo propósito y tomar una post.!:!_ 

ra de resignación y abilndonismo. 

Puede inclusive llegilr a suceder que el sujeto asuma actltudes-

fóblcas en cua11Lo a su enfermedad y a la situación que ésta con

lleva. El epilétlco puede tener verdadero temor a padecer una. -

crisis en público, a que los demAs se enteren de su alteración. 

(47} ldem; p. 272. 
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de 5u "defecto" o "anormal idild'', de que presencien su ingesta de 

mec1camentos, etcétera; todo lo cual procurar~ mantener en ultra 

sec'"eto, para resguardar su integridad y el concepto en el que -

los demAs lo tíenen. 

As! pues, Jos educadores dehen tratar de infundir en estos seres 

a11t,-confianza y auto-valoración, a través ~e ensenarles il esti

mar5e, a crltJcarse positivamente il si mismos, a cobrar concien

cie: de su dignidad llur1t1n.1 y personal, .1 ver su deficienclil desde 

un ~unto de vlstalfde mira re,1lista y ohjettvo. 

1.12 lnlelccclón sólo .1pare11te 

AIQ~nos de los pequeílos manifiestan un entendimiento que en rea

liC~d es sólo ficticio. P.1rece Que tocio lo captan bien y f~cil-

men:e, que reconocen sus f,1llas cond11ctu.1les y c.1racteriales pe

ro, gener.-.Imente, no es as!. A pesar de las respuestas que emi-

ten. de sus rostros .1prehens1vos y de sus modales y gestos inte

lectuales, puede suceder que ante lecciones, expl lcaciones y su

ce~Js, sus mentes queden en "hlanco" y ho comprendan nada en ah

so 1 :.i to. 

EstJ puede ser a consec11encia de la misma enfermedad o del efec

to iecundario de algún fArmilCO ad~inlstrado. 

1.13 PC?gajosa pesadez 

Varios chicos que padecen epilepsia son, en extremo, "caramelo-

sos". "enclmosos", "pegajosos". 



lle dejan en paz d quienes los rodean. volviéndoles victimas d~ • 

continuas Cdriclas y besos, de su inscpar"able compdñfa, de exhaui 

tlvos inter"rogatorios, de comentarios abundantes, nimios o lnne

cesarlos, etcétera. 

1. '4 Ohnub 11 ilc i oncs 

fs una alter<ltión del est.Hto de conciencia, donde el enfermo pier. 

rle claridad !lienta!; plenS•l lent,1 y confus,1mente, percibe con tr_!! 

n.1jos los eslfrnulos recibidos, 'ill <llenc!On es mfninhl y ,1penñs IE. 

gra divisar, con escasa prcclsiOn. el ¡¡mbicnte que te rodea; su-

fre ddemAs und amnesia posterior. 

Esta alteración sobreviene, muy frecuentemente, después de que -

se na ~ufrido 11na crisis (en especial 1le epilepsia psicomotora). 

t.,5 Alet.1r9.1m1ento y reac:<:lones lcnlas 

En ocasiones es pos1l1le que un opllépLico caiga en eslado letár

gico; somnoJencía profunda y prolongada •. Se tornar.1 torpe, tnse.!l 

slhle. <:orno St est11vi~r.1 1lem,1siolóO ilgot,1do y. por lo tanto, todo 

le representase un esft1C!r10 sobrehUlllilflO. 

Esta slluilclOn también puede sobrevenir a consecuencfa de que ·

ocur'ra un i'taque. el CU<ll puede provocar. O'ifmlsrno,, Que la per

sona sea tardfa paro reaccionar; es decir, verbfgracia, que no -

perctba ni respond~ adecuadamente d los estrmulos sensoriales Que 

reclbd. 

83. 

1 

l 
1 

l 
; 



84. 

Sus procesos mentales estarAn, del mismo modo, dismlnufdos; sus

movimlenlos, modales y gestlculílclón serAn l~nguidos, morosos, 

carentes de vitalidad y estilo. Su mirada se caracterlzarc1 por 

su reiterado pc1rpado caldo, como de ''lento contemplar''• 

1.16 Jncapacldild par.1 conccntr.1rse como es debido 

en el trabajo 

El epiléptico puede padecer una o varias de las perturbaciones -

antes y posteriormente descritas. 

Asl. por faJt.1 de interés, de 1ltenci6n, de .1uto-control, por pd

decer hlperquJnesJ.1, etcéter,1, al Jndlviduo le resultarc1 cierta

mente dlffcll lograr adentrarse de lleno en su labor o en su es

tudio; lo cual Je lmpedlrA, sobremanerr1, el aclqufrJr y el apll--

car sus conocimientos. 

1.17 Auto-JnducclOn de ataques 

Algunas veces ciertos pacientes se inducen a si mismos las crisis 

epJ léptlcas. Esto les puede resultar provechoso y redltuarles S! 

tfsfacciones, asr que aprenden a controlarla~ a ~oluntad en gran 

medida. 

"Alg11nos aprenden a hacerlo real izando ciertas maniobras flsiol~ 

gtcas o buscando determinados estimulas. Una luz parpadeante, 

por ejempl~ puede producir en algunos casos el ataque.'' (48) 

Indudablemente esto reporta grandes beneficios al nlfto c11ando 

(48) Sarason, lrwlng G., .Qe.· f._Jl., p. 285. 
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aprende a manejar de tal forma Ja situación y, por ende, a sus -

padres y maestros. 

Un neurólogo que ejerce en el Instituto Nacional de Salud Mental 

(OIF). trató en 11na ocasión el caso de un muchacho que se indu-

cla los ataques cada vez que sus padres lo reprendlan por algún

motivo o le exiglan alguna determinada conducta. Esta era una ma 

nera muy útil y efectiva de presionar a quienes le presionaran. 

Sus convulsiones eran un castigo para aquéllos que mas le ama-

han. 

Es as! como el joven co11sigulO manejarse a si mismo a su entera

complacenc la. Su actitud representaba una amenaza coritlnua, la--

tente. 

El especialista constató que aún tomando- los rarmacos correspon

dientes, el cl1ico seguta padeciendo crisis. Investigó, entrevis

tó varias veces al muchacho y, asf, descubrió. cu~I era la razón

de que no se rec11perase. 

Procedió ento11ces a ir1formar a los.padres sobr~··10 que suced1a y 

estos lamentablemente negaron die.ha Pos.ibi 1 id;id fa que, á- su 

juicio, parecla absurda. 

Es éste uno de tantos casos en Que los progenito"re·s· son, Y, perm.!. 

ten ser, manipulados. Por tanto, _es_'-.i~dlsP~~s_~-ti-·1~:-a~udÍ·r a un m! 

dico que atienda el padecimiento y·~:. 1a·s ·c-ir~·unsÍ.ariclaS en· que -
._ . -. :· .. - :- ., . -,; . . 

(!stc aparezca y no hac'er caso omlso_de __ sus·lnd_IC'aclónes. 
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1.18 Olros problem.is 

( 49) 

Rechnzo al castigo: El chico es renuente a todo tipo de

sanción, redupi.indo que se le aplique, Jo cual manf.fles

ta externnmente de modo encarecido. 

Este condicionamiento no es, por ende, efectivo, ya que-· 

fomenta aún m~s 1.1 reheldfa del sujeto que, o bien se --

muestra ir,1scible o ,1hCJJJco, lmpaslble. 

Necesjdad 1le supervisión constante: Requieren, si no de

vigí /,111ciü eJ(trC!ma. si de una custodiil Intermitente. 

Por un lnrlo, porque puede entroJftar pel !gro que convul-

sjor1e y no l1aya nluu1cn que esté al pendiente del nlfto o, 

tarnbi!'.!n, porque debido a sus problemas de car.1cter y CD!!! 

portnmlento, puede ncarrearse dificultades a si mismo y

.1 los dem~s. 

Angusli.i y depresión: ''la angustia en el enfermo epilép

tico se acompa~a generalmente de senllrnlentos de Irreal! 

dad, despersonalización o ambos." (49) 

Se concibe diferente a la mayorfa, como si perteneciese

ª otro sector de Ja sociedad. Con frecuencJa se sfente--

atribulado por su enfermedad y porque ésta se patentlce

en cualquier momento. Todo lo cual le orilla a su.merglr

se esporc1dfca o frecuentemente en estados -depresivos y -

Instituto Mexicano del Seguro Socia!; Epilepsia, principios y prc1ctlca, 
México, Pub!Jcaclones IMSS, 1985, p. 366. 
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melanc61icos, de origen org~ntco (provocados por el mis

mo padecimiento) o emocional. 

Ideas obsesivas: Tendencia a Insistir firmemente en sup~ 

slclones, conjeturas, opiniones, pensamientos, 

Se evidencia una implacable radicalidad en el racloctnio, 

que Impide que éste siga un proceso adecuado. La persona 

da vueltas y vueltas sobre la misma idea. 

Tensión nerviosa: El niílo se t1alla de conttnuo bajo una

fuerte presi611 emocional, producto de su misma enfermedad 

y de las consecuencias que ésta le acarrea en su medio -

ambiente y en su personalidad. 

Suposición o sensación de desventaja: Proviene de los -

complejos que se haya formado el epiléptico, de sus sen

timientos de Inseguridad, de creerse o percibirse dlstl! 

to a los demas y muchas veces. también, porque no se le

dé un trato normal, o se le rechace, Igualmente a él le

pesar~n los trastornos que le acometen a causa de la ep! 

lepsla (se incluyen todos los anotados en este inciso). 

Miedo al recl1azo: Como resultado de su situación (enfer

medad o secuelas) el pequeno suele tener temor a que se

le opugne o se le maltrate, a que no se te co~prenda. S~ 

be que esta expuesto a prejuicios, a que la gente lo de~ 

precie o lo evada. 
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Baja autoestima y apreclacl6n: Debido al problema del que 

es victima, el chico tiende a minusvalorarse, a formarse 

de si mismo una Idea negativa, lo cual viene a ocasiona! 

le ñún m~s obsl~culos. 

Poco dominio de lt1 impulsividad: El muchacho actúa de m! 

nera vehemente, de súbito, sin reflexión, se deja llevar 

por las situaciones y no sabe dominarse a tiempo cayendo, 

frecuentemente, en la irraclonalldcld. 

lnflex1billdad: O~das las circunstancias que rodean al -

paciente, éste est~ predispuesto a exagerar sus stntomas. 

a veces de modo extravagante. 

Se encuentra. por lo general, preocupado al extremo por

su salud y por su toma de medicamentos. 

Se conduele de si Mismo y procura q11e los dem~s también

le compadezcan y le mimen. En muchas ocasiones, Inclusi

ve. utiliza esta auto-compasión para dispensarse de sus

deheres e, 1gu.1lmente. apro\'echa que los demas teman ex.!. 

glrle demasiado a causa de su estado. 

Inquietud frecuente: Ciertos C!pill!pticos se ven sometidos 

a una excitación y llC!rviosismo permanente, ya que el ffiC!

dlo en el que se desenvuelven esta afectado por su enfer. 

medad y esto tamtlién les produce lnestabi ! ldad, 

Ademas, se siente siempre acechado por una nueva aparl--
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cJOn de crisis. 

2. L,1 person,11 ldad dC?J niílo epi léplfco 

Puede definirse a la personalidad como "la lntegracJOn de todos

los rasgos y caracterfstJcas del Individuo que determinan una -

forma propia de comportarse." (50) 

la tfpica o especifica del epiléptico no puede describirse como

Lal, ya que eso conslituirfa una generalización que, en el campo 

humano, serla equivoca e incorrecta. Pero si es posible aflrmar

que en dicha personall1lad se presentan rasgos muy comunes. 

Asf pues, estos enfermos son muy frecuentemente escrupulosos y -

radicales, co11 afanes perfeccionJstas y de pulcritud en su apa-

riencia y e11 sus acciones. 

Adem~s. se encuentran de conlfnuo agobiados por Ja angustia: te

mor ,1 1.1s crisis y al rechazo soci.11 del que son vfctlmas. Asf -

pueden ser excesivamente tímidos o mostrarse francamente pedan-

tes. Ambas posturas no t1acen m~s que ocultar una Intención de d~ 

fe11sa perso11aJ. ta11to a nivel ffstco como emocional. 

Entre estas fluctuaciones se pueder1 ol1servar sincera dulzura, 

hor1<lad y hJstJ infantilismo en el epiléptico, Jo cual lleva a S,!! 

poner una persondl id ad muy inconsistente. 

La situación en Ja que el paciente vive le hace, de alguna mane

ra, 1 imitar sus perspectivas y condlclonar y hacer defender su -

( 50) Cerd~, Enrique: !!e· .f.!!., p. 438, 
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iHJtonomfa. lo que JrA e(I detrimento de sus Jotereses, de su desen 

volvimiento, de su car~cter, de su modo de ser. 

Por otro lado. no es extrafto que se presenten actitudes de_ltpo

masoquista. La conciencia de su enfermedad les hace elucubrar 

una y mil cosas, sentirse no sólo diferentes y aislados-sino, 1!!. 

cluso, estigmatizadas y marcados por el sufrimiento, por la.mala 

suerte. 

Est.1s sens.1ciones les convierte, ractíblemente, en seres eip.las·l 

vos o <le profunrl.1 p.1sivlddd. Cden pues casi siempre en los extr! 

mas; para el los es verdaderament~ dificil mantener un equllibrio, 

una estabilidad en sus comportamientos. 

~El sentimiento de desdoblamiento de la personalidad ha atormen

tado mucho a Oostoievsky, porque es preciso haberlo. vivido para-

1lescri!nr'lo L.111 a1Jmir<lhlcmente como él en El doble y en- diversos 

pasajes de sus novel<ls, como l<l de lvan KaramAzov con e) diablo." 

( 51 ) 

AdeMAs el masoqu1sMo antes me11cjonado se lraduce, Igualmente, en 

obsesi6n por 1,1 idea de la muerte. Su pslcologfa se halla lmprei 

fl<ld<l por un temor repulsivo ante ésta. Sin embargo, no en pocos

epi léptícos cruza por la mente la Idea del suicidio. Si, prefie

r"en morir antes de seguir siendo presas de los ataques, de un f~ 

Luro lnclerto y triste. 

Pero es claro que dichas tribulaciones acongojan al sujeto ónic!!_ 

f 51) Bauchard, Raland; .QE. E.!!·, p. 62. 
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mente cuando su est<1do es en verdad crflico o cuando su ambiente

es del lodo nocivo u hostil. Si la persona convive en un medio-

adecuado y su padecimiento se encuentra bajo control, su af~n de 

supervivencia sera ir1cluslvc mayor al del comfin de la gente, 

Es por ello Jndispensilble que la familia del epllépllco no Je h~ 

ga concebir a éste su alteración como una carga, porque esta vi

sión de las cosas muy probablemente provocara en él sentimientos 

de culpabilidad y remordimientos que pueden conducirlo a ideas -

destructiv.1s. 

/lay algu11os rasgos mas que son caracterfstlcos del epJJépllco. 

[ntre ellos sobres~len los siguientes: meticulosidad, anJJlsls-

en los detalles, poco sentido del humor, prolijidad, Ingenuidad, 

piec!,1d, cóler,1, compulsivid,1d, tendenci.1 a 1.1 depresión, Incide_!! 

cla en los circunloquios, religiosidad, euforia, excesi\•O mora

l!Sf:'O, emotividad, conflicttvidc1d, inquietud, inestabilidad, S,!! 

pcrficlrtlidad, etcétera. 

Todas estas anomalfas que configuran la estructura conductual y 

caracteríal personales del niflo epiléptico lo ubicanrler.trodcur1 

distinto contexto. que lo hace sujeto de educación especial. Y

es que este pequeno 110 puede ni debe ser manejado y educado si

no es tomando en cuenta sus pecullaridatles y su condición slng.!!. 

lar. Si cada hombre debe ser formado dlferenclalmente (educación 

Jndí1idualiza1fa), con mayor razón un pequeflo que padece una al

teración que implica (organJca y psicológicamente) determinados 
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problemas de personalidad. 

Como se mencionó en un capttulo anterior referido al tratamien

to Que se da a este pa1lecirnienlo, el control de las crisis se -

logra, h~sicamenle, a trav6s de la administración de farmacos. 

Sin embargo, éstos no sólo representan un alivio sino QUC, tam

bién, ocasionan ciertos perjuicios a nivel académico y conduc-

tual GUC comúnmente se conocen con el nombre de efectos secundi!_ 

r1os. 

El anljconvulslvo es 1111 ''agente que previene o detiene las con

vulstor1es u otro tipo de ataque epiléptico.'' (52) 

Pero si se emplea una 1losls excesiva de éste, pueden aparecer 

efectos secundarios graves, e inclusive, causar la muerte. 

Lame11lahlemente. ningún f~rmaco estA exento de la posibilidad 

de ser mas o ~enos nocivo para la salud, por lo que el m~dlco-

po1lrA procurar, únicamente, prescribir una dosis que no origine 

trastornos de gran riesgo. V es que "el objetivo de Ja terapeú

t1ca a11ticomlcial es proteger al mAximo contra la incidencia de 

nuevas crisis recurrentes y que reduzca, al mismo tiempo, el ml 

111no tle efectos i11cleseat1!es o tóxicos." (53) Es clecir, busca IQ 

grar el mAxi~o efecto, con la mfnima dosis. 

A continuación se procedera. pues. a enumerar en un cuadro -nú

mero 5- los efectos secundarios de los antlconvulsivos en general. 

( 52) 

(53) 
Pres ton, Rollb; Op. !'...!..!.·, p. 82. 
A had A 1 eg r 1 a , F r anc i se o ; .=E~p;,i 71 e~p~s~l~a~:-i'dill ñ' ~qn~6~s~t¡.¡l~cr.o~y='"t ~r a~tfa~m~l~e~n~t~o~en~~' a_ 
pr.1ctica diaria, Pamplona, Espana, EU/lSA, 1981, p. 86. 
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J. "EFECTOS SECUtlDARJOS DE LOS ANTJCONVULSIVDS EN GENEllAl" 

-somnolencia o letargo 

-Nistagmo {mov.lnvo/u11tario y r~pido 
del globo ocular, desvi'1ndose Jos-
ojos hacia arriba o a los lados) 

-Ata~ia {deterioro o pérdida de coor 
dJnación a nivel muscular) -

-Alteraciones del comportamlento 

-Confusión mental 

-Erupciones cut~neas 

-Ul~eras buctJles 

-Urticari.:i 

-Supresión de actividad de la médula 
ósea (aneQJas, principalmente) 

-Sedación 

-lliperactlvidad o excitacló~ 

-lliperquinesi.1 

-lllpertrofla gingival 

-111rsut1 smo 

-N.1useas 

-VómJ tos 

-Anorexia 

-Slndrome Nefrólico 

-Mareos y vértigos 

-Sensación de angustia 

-Diarrea 

-Aumento de enzimas hep.1tJcas 

-lrrltabl J idad 

-Depresiones respJratorias 

-fnestabl l ldad 

-Depri?sJOn 

-Necrosis muscular 

-leucopenl a 

-Neutropen i a 

-Fotofobia 

-Nefrosfs 

-Jndigesllón 

-"Pesantez de cabeza•• 

-lentitud de pensamiento 

-Disartria 

-Dependencia ffslca y psfquic.1 
del medicamento 

-Torpeza 

-Fatiga o cansancio 

-Cefalia 

-Visión borrosa 

-Movimjentos anormales 

-Cólicos 

-Estrerlímiento 

-Slndrome de Stevens-Jot1nson 

-Agitación o inquietud 

-Actlv.iclOn de psicosis 

-Acné 

-HepatJ lis 

-Inapetencias ocasionales 



-lllpo 

-Temblor 

-Dermatitis 

-Trastornos en la micción 

-Fiebre 

-Bradipsiqula 

-Eribotamtento 

-Dificultades perceptivas 

-Stntomas converstvos 

-Estados dlsoclatlvos 

-Dismnesia (debilitación de ta 
capacidad memor\slica) 

-Disminución de las funciones 
sexuales 

-Lesión cerebelosa 

-Hormigueo 

-Molestias cardiacas 

-Pérdida de peso 

-Fotosenslbllldad 

-Crisis generalizadas 
tonicoctónlcas 

-Inhibición 

-Apatla o Indiferencia 

-lnso~n\o 

-lllpersalivaclón 

-Gastritis 

-Paros respiratorios 

-Intelección sólo aparente 

-Deterioro Intelectual 

94. 
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. Estos efectos pueden aparecer aislados o combinados y desapare~ 

cer una vez que se" suprJma el f~rmaco. 

Los pacientes se ven afectados, a veces gravemente, a causa de

las consecuencias de Ja terapeútlca recetada. 

los sectores de la vida m~s daflados son JOglcarnente el ramlllar, 

el académico y el laboral. 

los pequefios que sufren de alguna de esta~ molestJas representan 

una situación penosa, problem~lica y /1asta desQuiciante para su 

entorno. Por ejemplo, pueden presentarse casos en que Jncluslve 

ya a los nueve aílos al nifio se le dificulte abotonarse o que 

tropiece muy a menudo cuando corre, que coma mal y Je cueste mu 

c/10 traliajo escribir o leer. Aún siendo poseedor de un coeficie! 

te intelectual 11ormaJ y accptaliJe, su Jncoordinacló11 motora Jc-

1 Jc~ar~ a cJer ur1 frustraciones, berrJnchcs y malos comportamfc! 

tos. lo cual constituye una circunstancia diffcil de manejar -

por Jos padres. (stos se sienten, ademAs. agobiados porque su-

hijo no sólo padece epilepsia sino, tambi~n. muchos otros tras

tornos q1ie lo Jcompaílan. Pje1isan, como comúnmente se dice, que 

es peor Ja ~oluc1ón -loase f~rmaco- por las consecuencias que 

origina. que la enfermedad, la cual perjudica en tantos Ambltos 

al nJno: siendo asr. es muy probalile que la familia se descora

zone y vea Ja situación mAs grave de lo que en realidad es, Ja

que lógicamente Intensificar~ los conflictos. 
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Y es Que se convierte en tarea diflcl 1 atender a una persona que 

es, desgraciadamente, vfctima de numerosas perturbaciones. 

Por lo que respecta al factor esco!,1r, la lesión y tos anttc·an

vu\sivos provocaró11 ciertos deterioros en las actividades o fu!! 

clones del chico. llabró ausentisrno si sus crisis son recurren-

tes o el tratamiento le oc,1siona alteraciones; su aprovechamie!! 

to no ser~ tampoco el aclecuado por estas mismas razones y por-

los problemas psicope~agógicos que le aquejen. 

Asimismo. en México se t1entle a obstaculizar el aprendizaje de

los epilépticos porque se piensa que no son capaces de respon-

der a él y que serón sujetos inadaptados en ese ambiente. Los -

padres tienen temor ~e hacer ingresar al muchacho, o la escuela 

le rechaza abiertamente, evitando as!, los riesgos que el alum

no epiléptico implic.1 y, de aceptarlo, los profesores y campan~ 

ros le hrindarAn un trato diferenciado que no har~ otra cosa 

que afectar mAs su circunstancia ya de por si conflictiva. 

En cuilnto .1 1,1 cuestiOn lobor,11, el epiléptico ve también dlsm! 

nuidas sus perspectivas de desarrollo personal y ocupacional. 

Los ohstAculos con los que se e11cuentra son los prejuicios: los 

temores a que por su causa se originen accidentes de trabajo; 

tener que conceder. quiz~. mayores retribuciones económicas y 

médicas (seguros y compensaciones) y hacer frente a problemas 

legales, si acaso le sucediera algo al empleado. 
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los patrones se niegan a aceptar esta responsabilidad y, también, 

a tener que conllevar a u1i sujeto turbulento que puede ser ade

m~s un mal trabajador (que esté mal preparado, que falte dema-

slado, etcétera). 

As[ "aún cuando en algunos trabajos el desarrollo y el nivel de 

educación ya no intervienen en grado Importante, las crisis CD!!. 

vulslvas 1 imitan la capacidad para diversos oficios y profesio

nes; asl, los pacientes tienen dificultades para obtener empleo 

o mantenerse empleados, mucl1as veces por ca11sa Injustificada.'' 

(54) 

(54) IMSS:.QE..f..!.l·• p. 140. 



CAPJTULO "JV 

FUNOAHENTACJON DEL MANUAL OJRJGJDO A PADRES DE NJROS 

EPILEPTICOS. 

l. M;u•co dC! 1.1 Jnvesllgación 
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La lnvestf9ac10n.te6rl-co-pr.1ctlca -de este estudio se lle

vo a cabd en la ciudad de México y en las Jnstalaclones -

del Instituto t/aclonal de Salud Mental. 

Grupo o,tlfvel: Niños de 5 a 12 anos de C!dad, de nivel ec~ 

nómico medio. 

PohJaclOn tot,11 de la investfg,1cl6n: Durante el c1flo de 

1984, Ja J11stltucló11 reporta /1aber recibido unos 5,000 C! 

sos de nl11os que p.1decen epllepsJa. 

- Número de la muestra represeñtatJva a tomar: Se tomaron a 

consideración ocho de ·Jos pacientes que, durante un seme! 

tre,lleg,1ron al Instituto; de ellos, sr. eligieron cuatro 

para el estudio correspondiente-por considerarse éslos -

los mas represenlalJvos. 

ProcedJmiento de mueslreo: Elección de c~atro.pac~entes -

que, por sus c 1 rcun s tanc 1 as. se ca ns lderan represen ta t I vos 

del estudio. 

Planteamiento del objetivo: Me~lante:ta Investigación se

pretende recabar informac!On sobre como son los aspectos-
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familiar, emocional o psfqulco, académico y social de los 

niños epilépticos para, sobre estas bases, sustentar las

hip6tesis planteadas y ofrecer u11a alternativa de so\11cl6n 

para cada una de las problem~t\cus que Inciden en las es

feras anteriormente citadas. 

Formulación de hipótesis. 

Hipótesis de tipo estocfastlca. 

+ SI los padres asumen un,1 actitud negativa o errónea, de -

sobreprotecclón, recl1azo o ambiva\onc\a ante el nifio epi

léptico, se dafia el desarrollo flsico-emoclonal del hijo 

y, adem:is,se deterioran las re\,1clones f,1mlliares. 

+ Si los padres sobreprotegen o rechazan al niño epiléptico, 

la educación de éste no serta ac1ecuada ni Integral. 

+ En México se carece de información sobre lo que es la ePl 

lepsia; ta mayorta de ta pohlación que c11enta sobre algu

nos conocimientos del tema, se limita a los aspectos médl 

co y/o plqulAtrico: pocos tienen algu11a orientación sobre 

cómo tratar y educar a los Infantes que la padecen. 

+ Los niños epilépticos se ven afectados en su ensena11za

aprendlzaje por algunos factores nocivos que son parte de 

ta enfermedad o por los efectos secundarlos de los medica 

mentas antlcomiclales que lu controlan. 

+ Las circunstancias de vida en que se desenvuelve el pequ~ 
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ño epiléptico (en la esfera familiar, social y académica) 

lo hacen sujeto particularmente tendiente a mlnuSvalora-

cJOn o complejos y a trastornos en sus relaciones socia-

les y en su desempeño escolar. 

+El niño afectado por epilepsia requiere, _necesariamente; 

de una educación especial. 

Diseño del lntrumento de lnvestlgacJón, 

Pilra lnvestJg,1r a estos pacientes se utilizó un cuestlon!!_ 

ria. OJcho cuestionarlo se aplicó directamente a los pa

dres de niños epi léptlcos (la información recatJada comprende, 

pues, Jos datos ,1portarfos por Jos padres). 

Este lnstrumer1to permitió 11n acercamiento a la problemat! 

ca de Jos pacientes y una otitencfón de resultados mas am

pl la y objetiva. No fue necesario realizar un nuevo cues

tionarlo. (ANEXO) 
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EL CUESTIONARIO SE OJSEílO TOMANOO EN CUENTA LAS SIGUIEttTES AREAS: 

Area Clfnlca: 

Corresponden las preguntas números: 1, 2, 3, 4. 5, 6, 7, 

23, 24. ·2a, 53. _ 

Arca Psicológica: 

Corresponden las preguntas números: 8, 10, 12, 13. 25, 29, 

30, 31, 32. 43. 44, 54, 55;·62. 

Area Pcdagóglca-Escola~~ 

Corresponden las preguntas números: 9, 11, 14, 15, 16, -

17, 18, 19, 26 •. 2j, 52 •. 56~ 57,·"61. -

Area·PedagOg~ca:~amittar: 

Corresponden· 1 as preguntas nCimeros: • 20, 21, 22. 33, 34. 

35, 36, 37, 38. 39, 40~ . 4 1_. 42. _45, 46, 47, 48, 49, 50, 

51. 58, 59, 60, 63, 64. 65. 
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11. PresentaclOn de Resultados de la Investlgac!On 

1. lllan habido crisis epilépticas en alguno o en ambos de los
padres del niño epiléptico? 

SI 25t 
flO = 75'% 

2. lHan habido crisis epilépticas en algOn (os) pariente (s) 
del niño? Especificar cuAntos y el grado de parentesco. 

NO 75'1. 
s 1 = 25% 

3. lllan habido crisis febriles en algún miembro de la familia? 
NO 1ooi 
S 1 = O'f. 

4. ¿Existe alg-ún tipo de padecimiento genético o hereditario 
en el niño epiléptico y/o en sus padres o hermanos? 

SI 0% 
rio = 1ooi 

s. ¿yuvo la madre del niño epi léptlco, un embara~o pato!Oglco
(anormal) o se presentaron durante el mismo problemas o e~ 
fermedades en ella? 

s 1 25> 
NO 757. 

6. lCuAntos meses duro el embarazo del niño epiléptico? 

7. 

9 MESES=1ooi 

¿como fue el parto? 
O 1F1 C l t 

FAC!t 
PROLOr~GAOO 
MUY RAPIDO 

º' 75• 

º' 25> 

8. ¿A qué edad logro el niño controlar sus necesidades por si
mismo? 

UN AílO Y MEOIO • 75i 
OOS ANOS = 25t 
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9. lC6mi::l ha sido el dcsa·rrollo motor del niño {movimientos, C! 
minar, correr, escribir, brincar, etc.) en general? ltla 
presentado algOn problema en este sentido? lCuAl? 

. SI 50"i 
NO = 50"i 

10. lCOmo ha sido en genef"al el desarrollo del lenguaje del ni· 
ño? lHa prese.ntado ·algOn problema? lCuAl? 

SI 75"i 
NO • 25i 

11. lCOmo ha ¿¡d~ el grado d~ aprovechamiento escolar del niño 
(en general)? 

01.'F."10 75'-
MI\ LO O'-

REGULAR 25'-

12. iHa presentado el nii'lo (a-lguna vez o siempre) algún tipo de 
trastornos·~e conducta? lCuáles? 

SI = 100'1. "º = 01. 

13. lLugar ·Que ocupa el niño enfermo entre sus hermanos? 

14. 

MAYOR SO'Xo 
MENOR 25% 

INTERMEDIO 25% 

lCOmo han sido en general 
BUENAS 

REGULARES 
MALAS 

sus habilidades oculo·manuales? 
soi 
50< 

º' 
15. lA Qué edad tngres6 el niño al.Kinder? 

4 AÑOS 50'.t 

16. lEl Kinder 

3 AÑOS = 50"i 

a 1 que i ngres6 
PARTICULAR 

OFICIAL= 

el niño 
25% 
75i 

era oficial o particular? 
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17. Edad en la que el niño ingreso a Ja escuela primaria ,(si -
ésta era oficial o particular): 

7 AROS ... soi Oficial 2si 
s AROS= 2si Particular 2si· 

E 1 otro 2si ·aan no ingresa. 

18. NOmero de ·anos reprobados por el paciente· en la escuela ( 1.!!, 
dicar cuales fueron y cuantas veces los reprobó: 

N 1 NGUNO 1 ooi 
UNO O MAS = oi 

19. lCOmo es Ja conducta del niño en la escue·ia? 

20. 

O U E NA soi 
REGULAR = 50$ 

MALA = 01. 
Reportan: poca particJpactOn, timidez, n'erVtosfsma;· hiper

actividad. 

¿como es el ambiente en 
BUEflO 

REGULAR 
MALO 

el hogar? 
IOOS 

os 
º' 

21. lEstan los padres suficientemente enterado> sobre la enfer
medad de su hijo? 

SUFICIENTEMENTE.= soi. 
INSUFICIENTEMENTE soi. 

22. lSabe el niño que padece epilepsia? 

23. lHa tenido el 

SI 25S 
NO = 75i 

nti'lo una sOla crisis 
POCAS (menos de 5) 
VARIAS. (mas de 5) 

o varias? 
25• 
75• 

24. lDesde qué edad-es el niño epiléptico? 
DESDE SU NACIMIENTO = 251. 

DESDE LOS 2 MESES DE EDAD ... 251. 
A PARTIR OE LOS 6 AROS (APROX.)OE EOAO • 25S 

DESDE EL ARO DE NACIDO = 251. 
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/ 25. lSe _ha rechazado al nli\o en alguna JnstJtuc!On (club, escue 

1 
la,- clases de nataclOn, etc •• _.) por __ padecer epl_lepsla? -

. SI • 2si· . 
1 NO = 751. 

26, 

27. 

28. 

¿Ef coteg .. ¡o. a~~n~-~ a-s'tSte· er· n~Tn~,·:~-p1 ~-~-~'~-_-iCo· eSt_a ,Informado 
sobre el padeclmlento·de.éste~·-¿por·qué?. 

'· .-- ~:. -._:;:::·'~~:):.::},:~8-::~~::-';.: ... ~;~:-'-~y;·-:- e;_ ... -... 

lHa habido a1~J~; 11~'t'[~}·~~·~,:~;¡¿;;~~~~rxdel enfermo y sus 
maestros __ r.e sJ>ect_o._ a_: -1 a-e erlferme_dad-::d_e 1.- n 1 no,_o· -a_ prob I ema s -
que presen,t.-·~c-éste_efl,)ª'~scue_J~_?!~'.:-'~.~-- · · -· · 

:~~-:/- ~b~-=. :: '~g~:'.-' :.-:: 

lS 1 gue e 1 n 1 no e l.' ~~-~-t-~·~:I en to a.decua~o·;: 
SI = 100% 
NO 0% 

:Eparatn 25% 
Depakfn.= 752: 

29. lCOmo es Ja alJmentaclOn del nlno {suficiente, nutritiva, etc.)? 
BUENA 100% 

MALA 0% 
REGULAR 0% 

30. lCu.1ntas horas de sueno o descanso tiene el nlno? 
10 .. 25% 

9 = 50% 
MENOS DE 6 = 25% 

31. lTlene el ntno amigos?· 
MUCHOS 50% 

POCOS "' 50% 
NINGUNO 0% 

32. lCOmo es Ja relaci6n del nlno·con sus amigos? 
BUENA 100% 

REGULAR = 0% 
MALA = 0% 
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33. lAceptan los padres Ja enrermedad del nlílo epiléptico con -
conformidad o la rechazan con desesperación? 

ACE~TACION so• 
RECllAZO º' AMBIVALEl/CIA so• 

34. lPor qué? 
ACEPTACIOU 0% 

RESIGNACJON 100'.l 
RECHAZO º' 

35. iCOmo conciben los padres del nlno a la epilepsia? 

36. 

37. 

COMO UNA ENFERMEDAD ESPECIAL O POCO COMUN 50'.l 
COMO UNA ENFERMEDAD NORMAL = 50'.l 

lAcepta 1 a faml l la del n l 110 su enrermedad? ¿por qué? 
SI so• 
NO SO% 

iSe rechaza a 1 
enfermedad}? 

ni no por algún motivo? (especialmente 

SI º' NO 100'1 

por su 

38. lCómo responde el nlno a la educación que· se le estA dando
( la acepta. la rechaza, es rebelde o disciplinado, funcio
na o no)? 

SI LA ACEPTA IOOt 
NO LA ACEPTA O'l 

39. lCómo es la comunicación que hay en la ramilla (si se platl 
can y conversan, si conviven y se llevan o no bien, etc •. 7)? 

BUENA COMUNICACION 75'-' 
MALA COMUUICACION = 25% 

40. lCómo se llevan entre sf los padres? 
MUV BIEtl 25': 

BIEN 75':t 
MAL O'.t 
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41. lC6mo se llevan entre si lo!t-hermanos? 
JJIEN 50% 

EXISTEN CELOS Y -
MUCllA COMPETENCIA. 251. 

PELEAS CONSTA~YES 25% 

42. lC6mo se llevan los padres con los hijos? 
BIEN 1ooi 

MAL = O'.t 

43. lliene algún problema el nlílo enfermo con alguno de sus pa
dres o hermanos? lCu~I y por qué? 

NO 75% 
CON LA MADRE 25% 

44. lSe le dlficulta(por algún motivo)al nlfto establecer relaclo 
nes (de carlfto, amistad, convivencia) con los dem.1s1 

SI (POR SU TIMIDEZ) = 25% 
SI (INESTABLE,PílOBLEMATI 
CO,JNQUIETO) - 25% 

NO = 50'.t 

4~. lCOmo son, en general, los recursos económicos de la familia 
(nivel de vida)? 

HEOIO ALTO 25i 
MEDIO 50'.t 

MEDIO BAJO 25'.t 

46. lSe vigila al nlno epiléptico o se le concedr independencia? 
¿Por qué? 

Se le concede independencj,1 para que se sienta 
m.1s seguro de si mismo 25% 
Se le vigila por temor a que, en cualquier mQ 
mento, ~parezca •1na crisis 25% 
Se le concede indepent'er.cia para que el nlr"\o-
no se sienta est1gmat1zaao 25'.t 
Se le concede independenc1.1, ya que a lama--
dre apenas le alcanza el tiempo para atender-
ª la familia 25'.t 



47. lSe protege demasiado al niño? lPor qué? 
No, para que no pierda su Independencia 50i 
Regular, ya que se le considera un tan-
to desvalido 25i 
No, para que no se convierta en una peL 
sona mimada 25% 

IOB. 

48. lPartiClpa el niño en las labores del hogar? lPor qué? 
No, porque hay servicio doméstico 25i 
SI, ya que Je agrada hacerlo 25% 
Sf, para que conviva con la Familia 25i 
S 1, pero no 1 e agrada 25% 

49. lCómo es la disciplina que se Je ha Impuesto al niño (se le 
exige demasiado o nada)? lPor qué? 

-Regular, porque no se le puede exigir 
Igual que a un niño normal 25% 

-NP demasiado. por su edad 25% 
-Regular, para que adquiera criterio 25% 
-l.o que se exige a todos en casa 25% 

50. lSe atiende o no al niño? lPor qué? 
-Sf, porque lo requiere 25% 

so• 
25% 

-si, especialmente por su edad 
-SI, pero igual que a sus hermanos 

51. l5e le da a 1 niño suficiente afecto? lPor qué? 
-s 1. porque 1 o necesita 100% 
-110. º' 

52. lCOmo es 1 a actitud del niño respecto a su escue 1 a', 
res y compañeros? 

-Es un poco reservado en sus relaclo-
nos 25% 

-Buena actitud 50% 
-Excelente actitud 25' 

53. lHa presentado el niño algOn otro tipo de enfermedad 
lCutil y cu~ndo? 

NO 75% 
CONSTAllTES CUA 
OROS GRJPALES7 25% 

profes.Q_ 

serla? 



109. 

S4. ¿como es la actitud del niño con respecto a los médicos que 
_lo atienden? 

-Buena, el nJ no es dóci 1 = 7S1 
-Buen~,aunque la primera 

vez ~e sintió avergonza 
(do-= 2S1 

SS. ll!a recibido el nJr¡o en alguna ocasión, alguna ayuda psico
lógica o pedagógica (por su enfermedad o por otra causa)? 

lPor qué? 
-Sí recibió ayuda psicolOgJca, por 
el divorcio de sus padres 2S% 

-st, recibió ayuda psico!Oglca ya 
que presenta problema en sus habi 
lidades oculo-rn,111u.1lesY fallas rO 
nlilricas - 2Sl 

-Sf, recibió ayuda psicológica, al 
presentarse l.1 Id. crisis epilép-
tica. pero se suspendió por no --
considerarse necesaria 25% 

-No ha recibido nj11gOn tipo de ayu 
da, pero se conslderd que éstas -
sertan positivas par,1 el nirio = 25% 

56. ¿se le dificulta al n1f10 .1lguna m,1teria en particular? lCu.11, 
clesde cuar1do y por quO? 

-SI, siempre se lehan dificultado-
las matematicas ="25% 

-No SOS 
-Los padres desconocen si alguna 
materia se Je cJíficulta al nlllo :: 25S 

57. iCómo son en gener,11. lus siguientes funciones en el nillo? 
tComprensión (entiende o no bJen): 

.REGULAR = 25% 
.OUEf/JI = 75% 

tMemoria (recuerda Jos aconteclmientos}: 
• MALI\ 2SZ 

• BUEflA = 50% 
• REGULAR = 25% 

... Analiza blen Jas situaciones: 
• REGULAR soi 

.BIEN = SOS 
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62. lCOmo es la personalidad ,.el niño (en general)? lndic ... r rai 
gas de car~cter y temperamento: 

-Cal.:1m·ldO, t.lmldo, lento, (;drlfío~o. imagi
nativo, dlstraldo. 

-Bilioso, un tanto diflcil, alegre, abe-
diente, inquieto 

-1/oble, amistoso, pegajoso, tranquilo 
-EnojOn, estudioso, alegre 

63. iOu6 opinión tienen ustedes, como padres, de su hijo? 

-Se le quiere mucho, se le .1cepta como es, 
se le trata de ayudar en lo posible 

-Oue es un 11 i rlo norma 1 aunque no muy i nte
l 1gente 

-Consideran que es un nJno haslanle res-
pensable para su eclau 

-Es ur1a persona ur1 poco dificil 

64. illa afectado de a\gun.1 manera a la f,1milia el hecho 
de que el nlllo padezca epilepsia? C.Por qui'.!? 

-Uo, porque se Je ha aceptallO 
-51 

2'it 

25' 
25• 
25• 

25• 

25• 

25• 
25• 

1ooi 

º' 
65. lle gustarta a usted que se le diera algún tipo de orienta 

ciOn para que se le aconsejara cómo tratar y educar a su 7 
hijo (que, por el hecho de tener esta enfermedad puede pre 
sentar problemas psicopedagógicos)? lAceptarfa usted esta7 
ayuda? 

-51, ya que no est.1 de sobra; pero se prefie 
re oue nadie sepa de la enfermedad del ni-7 
no, pard no lustimar u 6sle 

-St, es necesurio conocer las paulas educa-
tlvas adecuadas para su caso 

-~o consideramos que el nlfto requiera de ed! 
caciOn especial 

2s• 
so• 
25% 
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111. Ar;~-llsls. o lnlC?rprct.1cf611 de? datos. 

T, ¿uan habido crisis eplléptlcas en alguno o en ambos de los p~ 
dres del nlfto eplJéptJco? 

Las respucsldS ind!Cdn que el factor hereditdrlo no es declsJ. 
vo en la apdrición de la epilepsia Yd que de un 100% de Jos -
pdcientes, sólo en el 25% los padres han presentddo, también, 
dicho padecimiento. 

2. ¿11an habido crisis epilépticas en algün (o algunos) parlen
te (s) del nJr1o epiléptico? Especificar cuantos y el grlldo 
de parentesco. 

Sólo en un 25% del 100% de Jos pacientes sf presentaron crlsl~ 
cpiléptlcas Jos parJentes del nlílo Jo que, una vez mas, demue! 
tra que la epi lepsid no puede ser considerada una enfermedad-
11eredltarla. 

3. ¿11a llabido crlsJs febrlles en aJgfin miembro de la familia? 

En ninguno de Jos casos observados han habido crisis febrl les 
en los mlembros de las famlllas de los paclentes, por lo que, 
Ja aparición de éstas, no puede considerarse coman. 

4. GExiste algOn tipo de padeclmlento genético o hereditario en
e! nlílo epiléptico y/o en sus padres o hermanos? 

En ninguno del 100% de los pacientes estudiados /1a exlstldo-
algOn tJpo de padecimlento genético o /1eredltarlo en el nlfto
epl léptico y/o en sus padres o hermanos, por Jo que se piensa 
que Id et.l.:iJogfa de dichos casos no corresponde a estos fact_2 
res. 
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5. Lfuvo la madre del niño epiléptico un embarazo patotogtco fano! 
mal) o se presentaron durante el mismo, problemas o enferme
dades en el Ja? 

En eo;.t.e caso, sólo en un 25% del 100% de los pactenles estudl_! 
dos, ~e presentaron problemas durante el embarazo de uno de 
los nlnos (fueron necesarios excesivos cuidados para que el-
bebé no naciera a los 5 meses de gestación), por lo que se -
considera qu~ en neneral, las gestaciones de n!s1os epilépti-

cos no son patológicas. 

6. lCu~ntos meses duró el embarazo del niño epiléptico? 

En el IOOt de los pacientes estudiados, Ja gestación de los -
niños epilépticos fue de 9 meses por lo que puede considerar
se que, generalmente, este tipo de embarazos son a término. 

7. ¿como fue el parto? otrtcil. f4cil, prolongado, muy r~pido. 

las res~uestas Indican que en el 75% del 1001 de los pacien~~ 
te~. Jos partos de niños epilépticos se consideraran como f~~ 

cfles y un 25% como muy r4pidos, por Jo Que puede. deducirse 
que, en Ja mayorfa de dicl1os casos, no se pr"esentan compllcacl2_ 
nes en estos partos. 

a. ¿A qué edad !ogr6 el nifto controlar sus necesidades por si -
mismo? 

El 75i de Jos pacientes respondieron que fue al año y medio, 
aproximadamente, que el niño tuvo control de esflnteres y un-
251 respondió que éste se dlO a los dos aílos1 ambas respuestas 
est~n dentro de lo normal. 
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9. e.como ha· sido el desarrollo motor del nl1lo (movimientos, ca~! 
nar, correr, escribir, brincar, ele .•. ) en general? iHa pre
sentado algún problema en este sentido? iCu~I? 

Un 50% del 100% de los niilos epilépticos han presentado probl~ 
mas en su desarrollo psicomotor Jo que refiere que, en general; 
las complicaciones en este sentido son comunes. 

10. ¿como ha sido en general el desarrollo del lenguaje en el ni
flo? illa presentado algCln problema? iCu.11? 

Sólo un 25'1: del 100% de los pacienten sometidos a estudio han 
tenido problemas en el desarrollo del lenguaje (en concreto.
hablan muy despacio) lo que significa que. en general, no se
presentan compJicaclon~s en esta .1rea. 

11. iCOmo 11a sido el grado de aprovect1amienlo escolar del niño (en 
genera 1 )? 

El 75% de Jos padres respondieron que el aprovechamiento ese~ 
lar del nlílo se ha considerado como bueno: Cinicamente el 25%
contestO que éste habfa sido regular ·por lo que se considera 
que, en genera!N~se presentan problemas en este sentido. 

12. illa presentado el ni~o (alguna vez o siempre) algCln tipo de -
trastornos de conducta? iCu.11es? 

El 100% de los pacientes estudiado~ contestaron que se presen 
taran problemas de conducta en los niños epilépticos (como -
agresividad, /1iperactlvldad, temperamento conflictivo, llanto 
excesivo, etc ••• ) por lo que se puede deducir que, en general, 
este tipo de problemas son frecuentes. 
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13. Lugar que ocupa el niño e.nfermo entre sus hermanos: 

En el 50%.el ni110.'.eµ·Í1~P-t'f~~-e-s el mayor entre sus hermanos; 
en un 25% es 'el .herm.ano ·intermedio y, en el otro 25'1, es él
menor. 

14. iCOmo han sldo.-·en .genera·! sus habilidades aculo manuales? 

Et' 50% han-- presentado buenas habi 1 idades aculo-manuales, en 
el otro (50~) l!stas se han considerado como regulares o defl-
c_lentes. 

15. iA qué edad ingreso el nif10 al Kinder'? 

El 50% de los niños epilépticos sometidos a estudio ingre
só al Klnder a los cuatro aílos de edad; el otro 50J lo hi
zo a los tres años; por lo que ést.1s se considerar:, en gen! 
ral. las edades promedio en dichos pacientes. 

16. iEI klnder al que ingresó el n1ílo era oflcJal o particular? 

En relación a la pregunta anterior el 751 de los niños acu
dió a un klnder oficial y ur1 25\ lo hizo a un particular, -
por lo que se puede consider¡¡r que, en general, estos pacie!l 
tes Inician su educación en escuelas de tipo oficial. 

17. iEdad en la que el nlf10 Ingresó a la escuela primaria (y si 
ésta era oficial o particular)? 

Con respecto al ingreso a la escuela primaria, la mayorfa -
de los pacientes lo hizo a la edad de siete años, aunque -
también algunos Jo hicieron a los cinco años, lo cual seña
la que en estos casos no exJste una edad promedio en cuan
to a dicho ingreso. 
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18. NOmero de aílos reprobados por el paciente en Ja escuela (e 
Indicar cu61es fueron y cuAntas veces los reprobó): 

En cuanto al número de años reprobados se 
considerados so 

obtuvo que en -
d l 6 este hecho: ninguno de los pacientes 

el lo impl lea que, por lo genera 1, ésto no es frecuente. 

19. iC6mo es la conduela del nlfio en la escuela? 

El 501 de las respuestas señalan que estos pacientes sf -
presentan mala conducta (reportan poca participación eh la
escuela, timidez excesiva, mucho nerviosismo, activismo, 1!!, 
quietud, etc •.. ) el otro 501 dice que su conducta puede ca
lificarse como regular. Dicl1os datos suponen que en estos -
nii'ios st es frecuente la mala conducta. 

20. iCOmo es el ambiente ilel hogar? 

El 100'1. coincide en calificar como tranquilo y armonioso el 
ambiente del hogar; en las respuestas comentan que es !ndl! 
pensable este tipo de ambiente para el adecuado dcsarrollo
del niño. Esto muestra que tienen clara la n:?cesidad de un h~ 
gar adecuado para el bienestar mental de los pacientes. 

21. iEstAn los padres suficientemente enterados sobre la enfer
medad de su l1ijo? 

las respuestas revelan que en un 50t los padres sf cuentan 
con la suficiente lnformaclón acerca de la enfermedad de su 
hijo pero, el otro 501,comentó que la tienen pero de modo 
por demAs Insuficiente. 
Esta es sei'ial tangible de la necesidad urgente de hacer 11~ 

gar a los padres la orlrintaclón pertinente sobre este pade
cimiento. 
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22. ¿sabe el nino que padece epilepsia? 

El 75i respondió que por diversos motivos (la edad, que et 
niño no lo entenderla, que se sentirla mal, etc, •• ) nocretan 
conveniente enterar al ntno de su padecimiento; et otro 2si 
comentó que el paciente \o sabf¡¡, pero no cor. exactitud sólo 
superficialmente. 
Dichas respuestas muestran que los prejuicios acerca de ta
epi \epsia siguen vigentes. 

23. lila teniltO el niiio un.1 só\a cr1s1s o varias? 

Las respuestas arrojan que el 751 de los pacientes han pad! 
c\(lo varias crisis: sOlo el 2SI reportó 11aber sufrido menos 
de cinco de dichas crisis. 
Son, en general, mt"ts los casos en que se presentan cuadros -
de crisis recurrentes. 

24. lOesde qué edad es el nino epiléptico? 

Esta respuesta indica que no existe una edad promedio para
la aparición de las crisis; ~stas se presentan en edades -
muy variallas. 

25. iSe ha rechazado al niño en ,1lguna ins tltuci6n {club, escu! 
la, scouts. clases de natación. etc .•. ) por padecer eptlep
s 1 a? 

Sólo un 2s~ reportó haber sufrido rechazos en alguna(s) In! 
ti tuc i 6ntes l o 1 ugares di versos por p.ldecer epi 1 epo; la (guarde- -
rlas, campamentos, etc ... ) el otro 75~ no ha sido rechazado 
por su padecimiento. 
Esto puede ser una muestra de que falta orientación en mu-
chas sectores de nuestra sociedad con respecto al manejo de 
niños epilépticos. 
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26. lEI colegio adOnde asiste el nino epiléptico está informado 
sobre el padecimiento de éste? lPor qué? 

El hecho de que en el 100l se haya estimado conveniente In
formar a la escuela sobre el pudecimiento del nlno, demues
tra que los padres tienen conciencia de los riesgos que re
presentarla una ignorancia al respecto; pero también es in
dispensable hacer llegar a la institución educativa una - -
orientación psicopedagógica que complemente el tratamiento 
del niño epiléptico. 

27. ¿11a habido algur1a plAt1cu e11tre Jos padres del enfermo y -
sus maestros respecto ,1 la enfermedad del nlílo o a proble
m.1s •:11e pr~sc>nt.i 6r;10 en la escuela? 

Algunos padres (el 50%) cons11leran necesaria una constante
comunicación cor1 los profesores de estos niílos, el otro 50$ 

no lo cree indispensuble o cae en la negligencia a este re~ 
pecto. Lamentablemente, el apoyo que dan tanto faml 1 la y e! 
cuela a estos niílos no podrá ser el óptimo mientras ambas -
instituciones no coordinen entre si sus esfuerzos. 

28. ¿Sigue el nifio el tratamiento indicado? 

Todos los pacientes reportar1 seguir el tratamiento médico-
requerido en cada caso: el 7Si seílal6 ingerir ''Depaktn••, el 
otro 25t "Epamln ". 
Esto se~ala que los padres se muestran cada vez más conscle! 
tes en cuanto a acatar las prescripciones médicas para el -
control de la epilepsia. 
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29. LCOmo es J¡¡ allmcntaciOn del nfño (suficiente, nutrilita, -
etc •.. )? 

Se reporta, en el 100% de los casos. que estos ~acientes 
tienen una altmentaclOn suficiente y nutritiva y que, en 91 
nerat, su apetito es bueno. 

30. lCuAntas horas de sueño o descanso tiene el niño? 

La mayorla de estos pacientes (el 75%) duermen entre 9 y 10 
horas di.1riamente; sólo un 25% reporto que dormia menos de-
6 horas. 
Esto demuestro (jU(', en general, no se diln trastornos de sue
~o .nuy severos o efectos secundarios de los farmacos que ª! 
teren el 11orarlo del sueno. 

31. iTlene el nino amigos? 

La esfera social 110 su muestra muy alterada en los pacientes 
estudfados, ya que la mitad de éstos cue11ta con 11n cfrculo
de amlstíldes basLante amplio y el otro 501 comentó QUe,-
aunQue con pocos amigos. Gsttl~ ¿ran buenos y constantes. 
Esto es Jndtcn de que no existe uníl minusvalla personal pr2 
nunclnda 1Jll los pacientes puesto que, s1 ,tsf fuera, se tri!_ 
taria de seres tlm1dos, 1nhibi<los, incapaces de est~blacor
relaciones interpersonales. 

32. iCOmo es 1,1 rel.1clón del nirlo con sus am19os? 

Las relaciones de estos pacientes con sus amistades se cal! 
ficar~. en todos los casos. como buena. Se comentó, en gen! 
ral, que en ocasiones los pacientes Lienden a enfadarse o a 
comport<Jrse un tanto pasivos ante Jos juegos organizados, P,!1 
ro que si rnantenfan buenas amistades. 
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33. lAceptan Ios padres la enfermedad del ni11o epi léptlco con -
conformidad o la recl1azan con desesperación? 

Se detectó que los padres hacen un gran esfuerzo por aceptar 
que su hijo padece epilepsia y Lodas las implicaciones de -
ello, aunque la mitad de los casos reporto una actitud de 
ambivalencia entre ,1ceptaciOn-rech1110 (sin definir, en con-
creta, ninguna de las dOSJ. 

311. ¿par qué? 

La mayorfa .1rgument6 que sus actitudes se Ji.1san en un sentl 
miento de resignación ante In ang11stia y la Impotencia. Es
ta, contrario a las respuestas obtenidas en la pregunta an
terior, Indica una actitud de rechazo, pues tener ''resigna
ción" es tratar de aceptar lo que se rcct1aza. 

35. ¿cama concihen los padres del nlílo a la epilepsia? 

Sólo un 501 concibe a la epilepsia como una enfermedad co
mún, como cualquic.>r atril; el 50t rest.1nte si J.1 ve como es
pecial o poco común. 
Esto refleja qu~ al menos, en un gran sector de lil sociedad 
prevalecen prejuicios e ideas erróneas acerca de este pade
cimiento. 

36. ¿Acept.1 Ja familia del niílo su enfermedad? ¿por qué? 

50t de las familia~. en genera!.(incluyendo hcrm,1nos y otros 
parie~tes) de estos pacientes st aceptan la enfermedad del
niño el otro 50% no, ello !~plica, como en la pregunta an
terior, la serie de estigmas que aún marcan a Jos epi lépti
cos (y que les hacen ser rechazados, incluso, por su misma· 
familia}. 
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37. lSe rechaza al niño por algOn motivo (especialmente por su
enfermedad)? 

El 100% de los padres comentaron que no rechazan al niño -
tal cual (aunque, a veces si, a su enfermedad). 

38. lCOmo responde el niño a la educaclOn que se le est.1 dando
( la acepta, Ja rechaza, es rebelde o dlscJpJlnado, funcio
na o no)? 

El 100':. contesto que el niño t:~neuna buena respuesta a Ja

educacJOn que se le brinda y que ésta, en general, si fun-
clona. 

39. G.COmo es Ja comuntcacJOn que hay en la familia (si se pJatJ. 
can y conversan. si conviven y se llevan o no bien, etc.)? 

El IOOi señalo tener una buena ccmun1cac1ón en la familia; 
ello implica que tienen conciencia de que Ja convivencia es 

b.1slca en este núcleo, especiaJf:',ente para aquellos niños -
que requieren de una educación especial, 

40. iCOmo se llevan entre s! Jos padres? 

El 100~ de los padres de estos niños dicen ten~r una buena
relaclón conyugal; ésto es altar.-.;·:nte benl!f1r:o en el desarr.2 
Jlo del niño y parte fundamental en su tratamiento. 

41, ¿como se llevan entre sr los hermanos? 

En Ja mltad(5C%).de los .1mbltos observado~ se da una buena

reJac!On entre hermanos~ en el otro 50% se reportan peleas, 
celos, competencia, envidia entre estos miembros de la fam! 

, 11 a. 
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Ello puede deberse a la actitud de sobreprotección o de re
chazo.que tienen los padres ante el hijo enfermo y que pr~ 

vocan ~ su vez. ciertas actitudes en sus otros hijos. 

42. iCOmo se llevan los padres con sus hijos? 

Las relaciones paterno-filiales son, en general, adecuadas. 
Por cuestiones de tiempo, es siempre la madre quien convive 
mas con los niños. 

43, iTlene algún proble~a el ntno enfermo con alguno de sus pa
dres o hermanos? ¿cutil y por qu6? 

En general, estos pacientes (75%) no tienen problema en la
relaclón con sus padres: sólo unos cuantos (25~) reportan-
problemas con la madre por mal comportamiento o conducta -
(problemas psicopedagóglcos). 

44, iSe le dificulta (por algún motivo) al niño entablar rela-
clones (de cariño, amistad, convivencia, etc.) con los de-
mti s? 

La mitad de estos niños (501) no tienen dificultades para-
establecer relaciones personales con propios y extraños: el 
otro 50~ si reportan cierta probleffi.'!tlca por timidez, ines
tabl l ldad, Inquietud, etc ... (problemas psicopedagóglcos), 

45. iCómo son. en genera\, Jos recursos económicos de la familia 
(nivel de vida)? 

Se reporta, en general, un nivel económico medio. 
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46. lSe vigila al niílo epiléptico o se le concede Independencia? 
lPor qué? 

En algunos casos (751) se concede Independencia al niílo (P! 
ra que logre su autonomfa y no se sienta subestimado por su 
padecimiento) pero en otros casos (25%), no se concede ind~ 

pendencia y se vigl la por temor a que aparezca súbitamente
la crisis y el niho se lastime (sobreprotecclón). 
Esto indica que no existe aún 11n adecuado equi 1 ibrlo entre
la atención necesaria y la protección desmedida que se da a 
estos pacientes, lo cual Vd er1 detrimento del desarrollo -
d~l pequeno. 

47. lSe protege demasiado al nino C!Piléptico? ¿por qué? 

La mayorfa de padres de ni~os C!Plléptlcos consideran no caer 
totalmente en la sohreprotC!cción (aunq11e argumentaron que, 
en ocasiones e i11conscie11tement0, si exageran Jos cuidados 
al hijo debido a su enfermC!dad). 

48. lParticlpa el nir1o en las labores del hogar? lPor qué? 

La generalidad de los padres de nlnos epilépticos permiten 
a sus hijos su p,1rticipac1ón en las lc1bores del hogar, con
el fin dC! loor,1r·i11.1 m.iyor 111tegr,1c1ón de éstos a la vida f!!, 

millar; ello be11er1c1a al p.ic1C!nte, puesto que Incrementa -
su seguridad personíll y le permite desenvolverse como cual
quier otro miembro dC! su fami 1 ia. 

49. GC6mo es la disciplina que se IC! ha impuesto al ni1lo (si se 
le exige demasiado o nada)? ¿ror qué? 

Casi todos los padres de nlflos epilépticos convienen en no~ 

Jmponeruna disciplina demasiado rigurosa (debido al padecl-
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miento} pero si la necesaria como para suscltar que adquie
ra la madurez requerida para cada etapa de su desarrollo. 
Esto señala que !es pallres entienden Ja conveniencia de una 

actitud de exlgeotia -comprensiva como pauta educativa (es

pecialmente en el caso de estos pacientes). 

SO. lSe atiende o no al n1no? iPor qué? 

Se observ,1 que totlos !os padres creen indtspens.1ble uncl ate!! 
clón (en diversas medid.is) t1ac!a Jos nlflos eplléptlcos; es
necesario graduar dicha atención para que el pequeílo no se
sienta ni tgno!',1l10 ni ,HJObiado. 

51. iSe le da al nitio suficiente ufecto? ¿poi' qué? 

Todos los padres conceptúan el afecto 11ac1a sus hijos coma
fundarnental para su adecuado desarr"ollo emocional. En real! 
dad el afecto, bien proporcionado, actüa como un anttcom1~1~1 

mas. 

52. ¿como es la actitu<I del niño respecto .1 su escuela, profeSQ 
res y compañeros? 

Se puede considerar que los niílos epilépticos obse~~a~: en 
general. una buena actitud !1acia su escuel.a, ~rofe~6r~i y 
compai"Jeros. Esto refleja una adecuada lntegra~!On.~n··.fa Per-. 
sonalidad de dichos niños. 

53. lHa presentado el nl~o aJgón otro tipo de enf~rmedad serla? 
lCua 1 y cu.'indo? 

Se observa que, generalmente, no se asocia ot~o_ tipo de en
fermedad a la epilepsia. 
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le atienden? 

La actitud de los pacientes epilépticos ante Jos médicos -
que les atienden es buena; en todos los casos sometidos a -
estudio, se ha establecido una relación adecuada entre am-
bos. 

55. lHa recibido el n1no en alguna ocasión alguna ayuda pstcol~ 

glca o pedagógica (por su. enfer"medad o por otra causa)? 

iPor qué? 

En general, Jos padres desconocen la ut11 !dad de Ja ayuda·

psJcol6gica a estos paciente5: sin embargo. en la mayorfa -
de los casos estudiados, los niños sf han sido remitidos a
especial is tas, como parte del tratamiento prescrito. 

56, iSe le dificulta al niño alguna materia en particular? 

Algunos padres ignoran si al niño epiléptico se le complica 
alguna materia (en particular) en la escuela (25,.); ciertos 
pacientes presentan una marcada d1f1cultad hacia las matem! 

ticas (25%) y otro~ {50% de los casos estudiados) no prese.!!. 
tan ninguna dificultad curricular. 
Estos datos muestran que los ntños que padecen epilepsia no 
forzosanente presentan proble::ias a ni•.·el escolar. 

57. iC6mo son las siguientes funciones en el nino ••• ? 
-Comprensión {entiende o no): 

-Memoria: 
-Analiza bien o no las situaciones: 

-Sintetiza bien o ne las situaciones (resúmenes): 
-Imaginación: 
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Los resultados obtenidos indican que los niños epiléptlcos
presentan muy variadas problematicas en cuanto a sus funcl~ 

·nes mentales: lo cual es indice, de c:ue debido al padecl-
mlento, dichas funciones sJ pueden verse alteradas. 

58. ¿como definJrfan ustedes, los padres, la educación que se -
le da al niño? 

Los padres de niños epilépticos concuerdan en brindar una
educaciOn comón y corriente a estos pequeños; que se adecóe 
en ciertos dspectos a su situación pdrticular y que sea, d
la vez, base para la formación de su criterio. 

59. ¿Qué espera usted de su hljo (estudios, trabajo, etc ••. ) 
iPor Qué? 

SOio un 25% de los padres de epiléptlcos consideran Que a -
nivel de estudios y trabajo, no pueden esperar demasiado de 
su hijo (debido a su padecimiento); afortunadamente el 75%
de los caso~ respondió que sr conslderan a estos 11iílos ca
pdces de estudidr Jo que deseen y de triunfar en las actlvl 
dades a las que se dediquen. 

60. iOué hdcen ustedes (los padres) cuando se presenta Ja cri-
sis en el niflo y por qué? 

El 100~ reportó que ante !a aparición de las crisis convul
s1va~ !os paéres se sienten angustiados, temerosos, impo-
tentes e infortunados. Carecen de la información e indica-
cienes pertinentes para manejar esta situación y conservar
e! centro!. 
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61. lCómo es la inteligencia {en general) del nJño? 

En virtud de la Jnformaclón proproclonada por escuela y es
pecialistas, el 50% de los padres de los pacientes estudia
dos señalaron que la inteligencia de sus n1nos es conside
rada como inferior al término medio, el otro 50% contestó-
que sus hijos tienen un nJvel de inteligencia normal, 
Esto indica que no se tiene un sta-ndar de inteligencia en

estos casos. 

62. ¿como es la personalidad del nlílo (en general)? (Indicar -
rasgos de car~cter y temperamento) 

La mayorra de rasgos de personalidad y car~cter son comunes 

en los niños epilépticos; esto no significa que exista, en

st, unapersonalidadepilépttca uniforme o especifica (en to-
dos los casos), sino que si existen ciertas características 
Que pueden ser comunes. 

53. iOué opinión tienen ustedes, como paares, de su hijo? 

Aunque la mayorra de afirmaciones de los padres respecto 
del nlño epiléptico difieren mucho entre sf, casi todos CO!!. 

cuerdan en que debe aceptarse al niho ep1Jépt1co (aunque, -

contradictor1amente. se se~alan varias razones o argumentos 
que denotan der:"".~r1to de estos pequer'1os. lo cual Implica ele!. 

to rechazo). 

64. ¿Ha afectado rle alguna milnera a 1,1 fam1Ji,1 el hecho de que-

el nitlo padezca epilepsia? lPcr qué? 

En general, ninguna de las familias de niños epilépticos 
considera que se h,1ya visto afeCtdda por que uno de sus mle_!!! 

bros presente dicho padec1m1ento. 
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65. lle gustarra a usted que se ·Je diera algún tipo de orienta
ción para que se le aconsejara cOmo tratar y educar a su -
hijo (que, por el hecho de tener esta enfermedad, puede 
presentar problemas pslcopedagOgicos)? ¿Aceptarla usted e~ 
ta ayuda? iPor qué7 

Aunque todavfa algunos padres se muestran reacios a recibir 
orientación para la educación de estos paciente~ (25%), pue
de decirse que la mayorfa sf s~ interesa por cono~~r qu' -
pautas educativas (pedagogfa terapeOtica) convendrla apll-
car a estos niños (debido a su padecimiento). 



INTRODUCCION AL MANUAL DIRIGIDO A PADRES 
DE Nrnos EPILEPTICOS. 

128. 

El manual que a continuación se presenta va dirigido a los padres 

que tJenen un nJno epiléptico en casa. 

La Jntencfón de dicho manual es la de proporcionar, de manera pr~s_ 

tica y asequible, una gufa Que contenga Ja Información necesarJa

sobre el padecimJento a la vez que brinde una orlentación educat! 

va para el manejo de estos pacientes. 

Todo esto en función de las necesJdades detectadas a través de -

los resultados Que arrojó el cuest1onar10 utilizado para este pr~ 

póslto (anexo) y que son, b~s1camente: 

La carencia de 1nformac1ón sobre la enfermedad. 

El desconoc1m1ento de los problemas p.ricopedagóglcos que -

con/ leva la ep1leps1a. 

La necesidad de una or1entacJón sobre las pautas educativas 

convenientes a los pequer'los epilépticos. 

Para la apl1cac1ón del manual, se sugiere se turne a clínicas e 

instituciones a donde llegan estos casos, para que sea Impartido 

-en cursos- por un equipo 1nterdiscipl1nario, integrado por neur.2. 

flstólogo, ps1colOgo, pedagogo, flstoterapéuta, etc. 

Con ello se cumple el objeti\'O de esta tesis, que es el de ofre--

cera la socledoid -en gener,11- una aportación Citil que coadyuve a 

la mejora de estos nJnos y del nCicJeo familiar en sr. 
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CAPITULO V 

MANUAL DIRIGIDO A PADRES DE NJROS EPILEPTICOS 

El presente manual tiene como objetivo orientar a los padres de 

nl~os epilépticos sobre las pautas educativas (de penagogfa esp! 

clal) que conviene aplicar en el caso de sus hijos. 

1. Epilepsia 

l.a epilepsia es una afección de etlologfa diversa, caracterizada 

por crisis recurrentes debidas a descargas excesivas de las neu

ronas centrales, asociadas a manifestaciones clfnlcas. 

La epilepsia, por su frecuencia, trascendencia y vulnerabilidad, 

constituye un proble"'a de salud pública. 

Et1ologfa. Los expertos han dividido a Jos epilépticos -

en ele$ ramas: la princr,~ JlamiHla [pil~ps1a Sintom~tlc.1 {según -

las afeccJones conocidas) y la segunda es denominarla Epilepsia 

Esencial (entendiéndose como esencial, aquel lo cuyas causas se 

desconocen). 

Las causas son múltiples y \'dríadas. f.llpers, un reconocido ex 

perto. se~ala una clasificación -m~s concreta- de los factores 

causales del padecimiento: 

1) Causas congénitas 

2) Causas degenerativas 

3) e a usas infecciosas 

') C ilUSd '. vasculares 

5) e a usas traumAticas 
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6) Causas tumorales 

7) Causas debidas a enfermedades generales 

8) lntoxJcactones. 

OJ<1gnOstico. li! identificación del paciente con epilep

sia se lleva il cabo a través del estudio clfnico de Ja crisis s 

del est;ido epiléptJco. 

Crisis epJJéptica es un evento paroxístico, autollmitado, exte-

reotJpado, de duración breve. que se manifJesta por alteraciones 

motoras sensoriales, ~11tnnOmlcas y psfqulcas y comprende dlferell 

tes variedades. 

El estado epiléptico es Ja sucesJOn de cualquiera de dichas va-

rledades de crlsJs, sJn recuperación completa entre una y otra. 

Tratamiento. El tratamlento del paciente con crJsls epi· 

léptJcas se lleva a cabo atendiendo a la variedad clfnJca con -

los medicamentos y dosis que el enfermo amerite. 

MedJdas de manejo. El manejo del pacJente epJJéptJco d.!:!, 

rante la crisis, se lleva a cabo de Ja manera siguiente: 

A) Mantener una actitud tranquJla 

BJ Eliminar riesgos para evitar· accidentes 

C) Observar las caracterfstlcas del evento, para Jnformar

al personal de salud 

O) Tranqui !izar aJ paciente después de la crisis 

E) ReferJr al paciente a una unidad de salud 
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El manejo del paciente durante el estado epiléptico, que consti

tuye una urgencia, requiere atención médica y envto Inmediato a

una unidad de salud. 

Consideraciones. Cn rel~ctón r.on \~ enfermedad: 

A) Es controlable, y en algunos casos curable. 

B) No es contagiosa. 

C) No es hereditaria. 

O) No produce deterioro mental. 

E) Permite aplicar Inmunizaciones. 

En relac!On con el paciente: 

A) Es necesario cumplir estrictamente el tratamiento. 

B) Pueden desempenarse las actividades ~abltuales de mane-

ra progresiva y de acuerdo con la Indicación médica. 

C) Se requiere evitar el insomnio y la f~tiga excc~iva. 

O) Evitar el consumo de bebidas alcoh011cas. 

- Prevención. La pr"evención de la epilepsia se lleva a ca

bo a tr"avés de la educación y de Ja pr"o~oc10n para la salud. 

JI. Recomendaciones pedagógicas a los padres 
en el manejo de niños epilépticos 

En toda familia en donde alguno de los miembros sufre algan pad~ 

cimiento grave se presentan, astmlsmo, trastornos de tipo emoci~ 

nal y afectivo. 

En el caso del paciente epiléptico, su presencia ocasiona cambios 
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pstcol6glcos en sus padres y hermanos, ast como transformaciones 

en el hogar (integración, costumbres, etcétera). Asr, si Jos pa

dres no han recibido una JnformacJOn oportuna y correcta acerca

del problema que aqueja, muy probablemente dichos cambios seran

tan errados e inconvenientes Que hasta pueden alterar las bases

sólidas de la unión familiar. 

Porque los sentJmjentos de culpa, frustración, 1ncert.idunbre y-

angustia se man1fieStiln, frecuentemente, en dif1cult.ades conyugi!. 

les que dañan a los hijos, particularl7'ente, el niño epJléptlco. 

Por su parte, !os herr.anos tarib1én tienen •'esacui:rrJos y distan

ciamientos entre si, ya Que la tensión ei;¡oc:on.aJ c11 c¡ue lodos 

se encuentran los conduce a convertir a !,1 enferniedH1 -por lo 

generdl- en un prob!emc familiar muy grave. De tal modo que ca

da integrante se dispersa, empieza a afrontar la situación des

de su propio punto de vista actuilndo aisJadamer1te Jo que, a la 

postre, causara mayores conflictos, poca convivencfa y término-, 

del amor. 

Todo ello tiene su origen, Quiza, en las discusiones Que suste!!. 

tan Jos padres tratando de culpab!lizarse Mutuamente (o a la P.!!. 

rente la que corresponda cada cual), pensando ambos que el pa

decimiento es producto de un factor hereditario. lo cual es me!!. 

tira, como ya se mencionó con anterioridad en el Cdpltulo 1 I. 

Ademas, puede también suceder c¡ue ellos d1t1erun en cuanto al-· 

concepto y significado de la enfermeda~ y que J~ onfoc¡uen desde 



133. 

una perspectiva bastante diferente; Igualmente, qutzl alguno no

se encuentre de acuerdo en cuanto al tratamiento que el hijo ne

cesite y asr llega incluso a suceder que si no se admite que el

pequeño padece epilepsia, se prohiba u obstaculice Ja terapia -

prescrita. 

También pueden existir discrepancias con l"'especto a la acepta-

ción del tl"'astol"'no a nivel emncional y al mo{lO de manejar" al P! 

queño. Todo esto pt"'ovocat"'A desavenencias Que habt"'An de causar-

una incongruencia educativa y cuando no existe un modelo único

de educación, se corre el peligro no solo de dejar de formar al 

niño sino, inclusive. de deformarlo ya que éste se desconcerta

rA al no saber a u11~ lineamientos debe apegarse y qu~ pautas d! 

be curnpltr. 1i$f puio>s, su educación no ser~ de mrHJo ¿¡]¡Juno un1fo!:_ 

me e integral. 

Por otro lado el niilo, r1etiido a su enfermeda!J. requiere de Jos -

cuidados constantes de una persona; lo cual no imp! ica por supuef 

to sobreprotección, sino Onicanente una supervisión que prevenga 

accidentes generados por Jas crisis. Dtcnos cuidados generalmen

te quedan a cargo ~e la nadre, relación que, en un momento dado, 

puede ¡;revocar a:-:.~1-.·der>c1a: "l¿sti~a versus .~ora1e por parte 

del cuidador, necesidad versus agres16n por parte del enfermo''. 

(55) Y asf Dues, de ésto pueden derivar en consecuencia proble -

mas paterno-filiales s1 la madre, quien tiene Ja 1:;ayor responsa

bil1dñd respecto a J;¡ atención del n1rio, no salJe manejar Ja re!~ 

(551 !/.\SS; .Q_e. fjl .. p, 356. 
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clOn con él, procurando darle un enfoque positivo. 

Por lo que se refiere, en concreto, il la convivencia con los he!: 

manos, el trastorno del pequeño puede originar inconformidades.

confusiones y alejamiento entre ellos. ya que !!egdn a perclbir

en el hermano enfermo ciertas diferencias que lo ubican, en oca

siones, en una situación ventajosa ante los padres, ya que puede 

suceder que los padres confieran menos responsabilidad al epiléJ?. 

tico o, 111cluso, que no le as1grier1 njr1g11na; como µud1era11 ser Id 

bores y participación en el hOgdr, esfuerzo y dprovechamiento a

nivel académico, etcétera; y que cuente con mas y mejores dere -

chas -que se le mime y respete, que se le consecuente mas que a 

los otros- lo cual provoca 1njustic1as, celos, envidias, campe -

tencla insana, rencores, complejos, etcétera, 

La sltuac!On contraria, es decir, cuando se maltrata o rechaza-

al sujeto debido a su enfermedad, provoca 1gualmer1te fricciones

en los progenitores, ya que dicho maltrato es und circunstancia

penosa y anormal. Asimismo, los hermanos discriminan al enferrno, 

abusando de su padecimiento, despreciándole o avergozAndose de -

él y relegándole y desatendiéndole casi por co:np!eto; prLvA.ndole 

del amor que debe existir entre her~anos. 

CuAntas separaciones. :::utinta5 !a~J l1as fragmentadas, cuAntos a! 

y unir esperanz¡¡s en pro del bienestar com6n. de no tratar de s~ 

perar la diflcul~ad c¡ue implica, en un r-:or.-:en~o dado, la epi\ep

s 1 a • 
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Los padres deben luchar por vencer, por allanar la frustración -

que Ja situación les origina, aceptando una realidad que no pue

den modificar y tratar de nacer precisamente de esta circunstan

cia penosa una oportur11dad que logre consolidar a6n mas su unión, 

en V!? oe ser u1 motivo de d!~tanciam1ento lo cual es. sin emba! 

go, Indudablemente d1flc1t por lo que ''pueda ser necesario tra-

tar no únicamente las respuestas emocionales del paciente, sino-

también las de su fa:'.'lilia." (56) 

Mientras los padres no comprendan que ellos son los responsables 

de implantar y mantener e~tab1\ idad, serenidad, paz y armonfa en 

su hogar, la familia corre el r1esgc inminente de destruirse. 

Ante acontecimientos caóticos, tanto el padre como la madre de-

ben asumir la madurez necesaria para superar Jos percances y da! 

se as!, a ellos mismos y a sus hijos, la ocasión para mejorar h,!! 

mana y espiritualmente. 

111. Reacciones o actitudes que asumen los 
padres ante el nifio epil~ptlco 

Dentro de la problemat!ca familiar que surge a consecuencia 

da 1 a deficiencia fisiológic.-i del pequeño -léase epilepsia-

uno de los mas graves yerros en que los padres incurren lo cons

tituye, partlcularr..ente, las actitudes -que son disposiciones -

mentales y emocionales; respuestas a las situaciones del medio 

que se filtran a travé~ de la inteligencia y que se sirven de él 

156) Sarason, lrwin G,; Op. Cit •• p. 285. 
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ta y de la voluntad para definirse- que suelen asumir ante el h! 

jo enfermo: la sobreprotecci6n o el rechazo; que, en ocasiones, 

puede convertirse en una mezcla de ambos extremos, dando por r~ 

sultado la actitud ambivalente, no menos danlna y negativa que 

las otras dos -cuadro 6-, 

Lamentablemente tales posturas aparecen con al~rmante frecuen-

cla y perjudican considerablemente la relación paterno-filial y 

la labor educativa que se ejerce sobre el niño al que, de tal 

suerte, no se coadyu\'a en el adecuado desarrol Jo de su personal! 

dad. 

El hijo requlere pues de que sus mayores tengan una d1sposici6n 

neutral u objetiva {no de sobreprotección n1 de rec/1¿¡zo hacia él) 

d!ndole, as!, la oportunidad de crecer y de desenvolverse normal 

mente. Ya que cuando la actitud que asumen los padres no es co-

rrP.cLa, pueden pre•,entar•,e Jo•. sig11ientes re'.11Jt,J(!r1": IJOr un la

do los padres del nino epiléptico, r!etJJ(!O a !-1 enferrned,1d de és

te, pueden tender a desear ampararlo contra toco, innecesaria y

equivoc<Jdamente. ,\sf, Id :.obreprotecc16n o pr;•_.:cc1ón excesiva, 

en la que se ~1ma al h1jo am~ndole defectuosamente. pretende su

primir toda dificultad y sufrj:-;jento trayen'.10. c::¡!:",o consec!.lenc1a, 

que el nino se sienta el centro del mundo. De este moc.10, carece

rA de in!ciati\'a, de dtsc!p!ina, de rnaGurez, rle fortaleza, de-~ 

concepto de autoridad. El pequeño entonces se tornar~ rebelde, -

apocado, pensar-A que qutenes lo rodean sólo estari para t1acerle-

ser\'lClos y atenderle hasta el mAs mf11jmo capricho. 
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Lógicamente e<te medio ambiente perturbar~ de tal modo la estruf 

tura emocional del educando que, desgraciadamente. no ser~ JmprE 

bable que le convierta en un ser extraord1nariar::ente conflictJvo, 

dificil. Y la far:iil1a. Jar:entablemente, no tardar~ en advertir -

que el hijo celosamente 1'igi!ado, cuiéado y erróneamente querido, 

habr! de transformarse en un ser poco o nada cooperativo y gene

roso: en un individuo fastuosamente pedante, perezoso, dependie~ 

te, permñnentemente infantil y temeroso que no conocer~ el valor 

de la lucha y del esfuerzo ni sabr~ enfrentarse con valentfa a -

su destino, 

As! los padres, con su conducta, Impiden y obstaculizan el <1de-

cuado crecimiento (ffsico y mental) del pequeno; únicamente lo -

exponen a posteriores sentimientos de frustración y fracaso, a-

sentirse distinto y, quiz!, Inferior: a situaciones de descontrol 

y confusión. Y el nino, tarde o temprano rechazar~. por sr mismo, 

esa sobreprotección que coarta su autonomfa, que le oprime y que 

le priva o despoja de Jos derechos y deberes co~unes a todo ser

numano, porque ''Jos niMos superprotegidos est~n pr1va0os de la -

libertad que el espíritu requiere para le: saria evolución ps1col~ 

gtca". (57) 

Ahora bien, el reverso de estd anó~ala s1tuaciór1 estrtba en un--

tratamiento de recnazo; postura Que abarca fund~rnentalmente dos-

aspectos: la enfer~eaa1 del n1~0 y !a ocrsona de éste. Es decir, 

(57) G<1rcfa Vi llegas, Pilar; Trastornos en el comportamiento rJe los hijos, 
Madrid, Espdrla. ErJ1tor1d[ 1Hf1LP, 1900, p. Q,j. 
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se desde~a. e Inclusive. se ataca conscientemente y/o inconscle~ 

temente la cleficlencia del hijo y a ~l. precisamente por padece!_ 

la. De este modo, ambas cosas se fundan en una sóla: unidad aue, 

a su vez, configurar~ un circulo vicioso que irl en detrimento -

de la vtda emociona! del nlno llegando. no en pocos caso~. a dfe~ 

tar su dignidad personal. 

Y esta situoción siendo ilún in~s delicada, cruda, gra~·e. cruel y 

riesgosa que !a anterior, se presenta Quiz~ con--~;; frecuencia. 

Aunaue cabe óec1rlo, tal vez óe una manera :'láS 1nconsc1ente, t-1~ 

cita o simulada. ya que los paOres procuran siempre negarla. Unos 

poraue probablemente, y en principio, no Man caiáo en la cuenta 

de que esta realidad se dd, aunque en su lntertor sf Ja perciban 

de uno u otro modo. 

Otros m~s. se excusan y 3ustlf1can con una y mil razones y argu

mentos con los Que pretenden defender su proceder (que la enfer

medad es penosa, molesta, costosa e. ~ncluso, contagiosa; aue el 

ni~o. debido a ella, es dificil o provoca problemas y requiere 

de sumos cuidados: o Que es m~s conveniente ocultar su padectmie~ 

to -lo cual es una forma tle rechazo- para evitarte al chico dlfl 

cultades. vergüenzas y conmiseraciones. tan sólo por mencionar -

algunos de estos motivos}. 

"Asf pues. es en la farn1!1a uoncle un individuo ep!l~ptico puede

empezar a sentir sus primeras frustraciones, sentimientos de re

chazo y de inferioridad, sensacJOn de dependencia y donde apren

de las directrlces de ocultactOo de su ~nfermedad y de las cri--
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s 1 s". ( 58) 

Y en tales contextos fami 1 iares, donde se afronta de tal modo la 

aparición de una crisis convulsiva, surgen ciertas respuestas 

emocionales que se sintetizan, ordinariamente, en una serle de -

manifestaciones comunes: 

Ocultamiento del problema. 

Ocultar al niño. 

Falta de atención y de cuidados al peque~o. 

Pocas o nulas expresiones de afecto. 

Descuido del aspecto ffslco del niño. 

Negligencia en el acatamiento de las Indicaciones médicas. 

Tratamiento brusco e insultativo o denigrante. 

Maltrato flsico. 

Sanciones desproporcionadas, ürbitrarlas y mal aplicadas. 

Comparaciones constantes. 

Quejas y recriminaciones continuas. 

Excesivo do~inio. 

Pautas educativas rigurosas. 

Poca flexibilidad. 

Exabruptos. 

Poco interés en las necesidades y gustes del niilo, 

Extremadas y precoces exigencias escolares. 

Coartar la participación del n1no en el hogar (dect~.!o-

nes, cooperación). 

(58) Glsbert. José; Q.E.. lli·• p. 426. 



1~1. 

FrP.cuentes reyertas fam\lfares. 

Poca comprensión óe Ja personalidad del niño, 

Existencia de celos y competencia entre hermanos {hacia

el enfermo). 

Obviamente, la Jnfluencia Que ejercerá sobre el nino un medio de 

tal especie sera por demas negativo r perjudicial y no estara l! 

jos de convertirlo en un ser pleno de amargura y tristeza, de 

rencor, or9u!lo, rebeldía y agresibn; en una persona insegura, -

t(mtda y por tanto dependiente, cuyo apoc~m1ento se traducir~ en 

un afan desmedido cte !lar::ar la a1.enci6n {con los consecuentes 

problemas óe comporterniento). !gua!rnente, ser~ un tnd1,•iduo in 

constante, opr1mzáo, riost11 r.l ~ed10 anbiente, posesivo en sus 

nac\énóose autoreproches y continuos cuesttonanie~tos y que serA 

stempre presa de una terr1!i)e 1nestat1 l zNa~ e~ocicníll, 

Asf pues, !a apar1c10n de ctertas conductas inconvenientes -co-

mo las anteríotmente citadas- ne hilbr~ de causar consternación 

ni enfado, ya aue ''en general. estas fornas de conducta son man! 

festactones e:o:ternas de tensión emocional, las cuales usan los 

ninos para protegerse en contra del recnazo. de Ja falta de afef 

to y de las d\scriminac1ones··. (59) Siendo por tanto, y de algu

na !':lanera, comprensibles (aunque, !6~1c:l:<ente, no 1ustificables). 

Una variante de este tJpo de acti~~1 reside en el abandono o aba~ 

(59) Meneses Morales. Ernesto; Eóucar comorendier,do al nir10, Sa. Edlcl6n, 
EdltorJal Trillas. ,982. o. 
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donlsmo, el cual es una forma de rechazo que se traduce en la I_!! 

diferencia o apatJa hacia el niño {falta de interés por él. por 

sus necesidades, por su futuro), en Ja neg!Jgencla en su cuidado 

y en ~u protección, en frialdad y despego excesivos y, en fJn, 

en una falta total de supervisión a su persona. 

Los padres no sienten animadversión o repulsión por el chico, p~ 

ro tampoco le aman o le atienden debidanente; es decir, para 

ellos es como si el niño no eidstiera. Mental o psicológicamente 

le colocan en un mundo aparte, lejano, nebuloso, donde el chico 

recibe, de tener suerte, únJcanente Jo indispensable, lo elemen

tal, ya que el trato Que se le brinda es totalmente austero, 

En consecuencia la valla y las aspiraciones de este menor se ve

ran reducidas a nada, yd que él se sent ira como un estorbo, como 

un accidente en la vJda de sus padres. 

Pero ésto no es todo, aún existe un caso mas grave, si es posl-

ble, en las actitudes paternas. Una postura mas compleja y noci

va que las anteriores, ya que las resu::ie '/las e)(cede: la amblv~ 

lencia, es decir, una oscilación entre el paterndlismo y la so 

bre-proteccJón desmesurada y el rechazo y al abandonismo incle 

mente. 

Los comportamientos de estas personas hacia sus hljos son enlgm! 

tlcos y abstrusos y sus sentlmientos in<?stables e incoherentes, 

como lo señala Pilar Garcfa VJ!Jegas al afirmar que "las madres

no los quieren ni dejan de quererlos; asr les mantienen pendlen-
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tes, dependientes, en un vaivén afectivo, en una continua zozo -

bra que llega a generar un comportamiento extrano en el hijo" -

(60)¡ porque estas fluctuaciones desconciertan, confunden a los ctit

cos ya que, como esta autora comenta, "éstos no comprenden ni e!! 

cajan el car1no absorbente y la severidad excesiva, el mimo y 

las exigencias planteadas con dureza, el pan y el o~lo que vle 

nen de la misma mano," (61) 

Y, obviamente, el desajuste emocional de un nino que encara una 

circunstancia semejante puede conducirlo, por si sólo, a confor

mar una personalidad ciertamente patológica, ya que en él se CO.!! 

jugan todos los rasgos negativos de un ser defectuosamente amado 

o Injustamente maltratado. 

En si, bajo cualquiera de estas posturas no se educa. sino que 

se deforma, se dana, se destruye al niHo, se limitan las posibi

lidades de su futuro. 

As! pues, s1 los padres desean -corno deben- edificar el porvenir 

del pequeno y cimentar las probabilidades de su bienestar y su 

salud, han de mantener siempre un equi 1 !brío en la actitud que 

asuman y una exigencia -comprensiva en las pautas educativas que 

ejerzan. 

IV. Orientación pedagógica a los 
padres de nlnos epilépticos 

1. Necesidad de un ambiente armónico e integral para el adecu! 

(60) Garcfa VI llegas, Pilar: Op. ffi .. p. 77. 
(61) ldem; p. 71. 
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do desarrollo de la personalidad del nl~o epiléptico. 

Podrta definirse al hogar como el sitio en donde se res-

guarda, se enaltece, se templa algo sumamente delicado e 

importante: la familia, 

Es también el medio, el ambiente. en donde tal comunidad-

de personas que viven juntas y que trabajan para satlsfa-

cer sus necesidades y para alcanzar en comQ11 el bien del -

grupo encuentran, o no, posibilidades para su adecuado de

senvolvimiento a nivel personal y social. Y en este senti

do radica precisamente Ja trasceri~encla de ~icho contexto. 

pues ya lo decta Ortega y Gasset "E! ho11bre es é! y su ci!. 

cunstancia'', ya que nucho de lo que e~ el ser t1umano y 

gran parte de la fornación que adquiere depende del ambie~ 

te en el que se desarrolla: es decir. su t1ogar que, de es

tar bien establecido, constituye un énbito particularmente 

propicio para el desarrollo de la p~rsonalida1. 

La familia crea el ambiente d~I hogar; es la responsable 

de que exista paz, armenia, amor, que ha de traducirse en

la convivencia diaria y en el bagage de las tradiciones, 

porque la familia transmite su pro)1a esencia. 

Consecuentemente, para que el medio sea adecuado se requl~ 

re de manera indispensable del cuidajo, del esfu~rzo, de-

la atención de los miembros de la fami lía y, muy en espe-

ctal, del grado de madurez con la que ésta cuente, la cual 
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comienza a ~btenerse a partir del momento en que Ja pareja 

contrae matrimonio y se prepara, asf, a fundar el nficleo -

de la sociedad. 

De tal suerte, el ambiente del hogar cobra consistencia de~ 

de el preciso Instante en que tanto el hombre como la mu-

jer toman conciencia de los fines de su vfnculo y empiezan 

a llevar vida en coman. 

Siendo asf, es obvio que dicho contorno ha de estar subor

dinado al nivel de preparación, de encauzamiento, de educ~ 

ctón, de cultura, de formación, de criterio, de moral, de

principios, de metas, etcétera, de las personas que lo go

biernan. 

Y de lo anterior deriva el hecho de que aquellos que han -

de tener descendencia deben estar capacitados, Instruidos, 

formados no sólo religiosa o moralmente, sino también psl

col6glca y, de manera fundamenta!, pedagógicamente pues h! 

bran de ser primordialmente, los ''escultores" de una o va

rias vidas humanas. las cuales se ~odelar~n segOn la educ! 

ct6n que reciban. Porque, sin duda. se equivocan los que -

suponen que bas~a con concebir, alt~~ntar e Instruir a los 

hijos, ya que el perfeccionamiento n~ estriba en tales fu~ 

clones ni se reduc~ a éstas, como se estipula en el refran 

popular referido ~ que no es padre el que engendra, sino 

el que educa en todos sentidos; es decir, el que transmite 
valores y coadyuva a realizarlos. 
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El hogar es, pues, la primera escuela del nJño y los pa-

dres, sus elementales maestros. 

Asr, la educación familiar no es sólo convenJente sino ne

cesaria, porque la familia como instltuclón, debe tender-

siempre a un mayor grado de perfeccionamiento posible, ya

que Jos miembros que la Integran tíenen derecho a ese per

feccionamiento. 

Pero dicha educación tiene Que ser querida y planeada y, -

para ello, los padres necesitan asumir un concepto correc

to y verdadero de lo que es educar, ademas de buscar y al

canzar los medlos para nacer realidad este concepto, 

A tarea tan noble asesora y aux¡J 1a la pedagogfa familiar, 

que pretende conservar sana a esta primera célula de la s~ 

cJedad, en beneficio de la misma. 

Es en la familitl donde el pequeño recibe los est[mulos JnJ_ 

cltlles y en btlse a éstos se incorpora a Ja sociedad Influ

yendo positiva o negatJva~ente en ella, de acuerdo a lo -

acogido en su núcleo pr1Mario (de como sea Ja fami !Ja de-

pendera en gran parte cómo sea la socJedad), 

La función pedagóglca en esta rema se avoca, de tal manera, 

a trtltar de evitar fracasos Jndiv1duales y desviaciones de 

conducta moral o social debidas, ~uy probablemente, a err~ 

res en la educación famJliar o bien a circunstancJas fami

liares desfavorables o poco propicias. 

1 
1 

1 
1 

¡ 
r 

! 
1 
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As~mlsmo procura conclentlzar de que la enseñanza faml llar 

es casJ decisiva en la formación de los hijos, que la ac-

ctón educativa debe ser (como de hecno es) constante, ya -

que es un proceso permanente. 

Y recalca muy especialmente tres elementos fundamentales -

de dlcha acción, tres factores que constituyen de modo prl 

mordlal Ja educaclón familiar: el amor, la autoridad y el

ejemplo: o dicho de otra manera, las vlas afectiva, efectl 

va y ejemplar. 

El amor como base formativa habrá de ser racional, Jo cual 

significa normativtzar, dJscJplinar. regir a través de una 

exigencia -comprensiva, que comprende afecto, inteligencia 

y voluntad; que espera del niño lo máximo dentro de Jopo

sible, con sabJdurJa, con paciencia, fJexibllldad y opti-

mi smo. 

El amor de los padres a los hijos es una fuente de seguri

dad, de solidaridad, de respeto, de aglutinación. Sirve C.2, 

mo base para el desarrollo de una personalidad sana y ade

cuadamente configurada. Por el carino a Jos hijos la pare

ja realiza los esfuerzos necesarios .,ra lograr el Ideal -

que se han forjado: auto-educarse, educar. buscar y mante

ner la armonfa, tender a /<: super.::.:16n. Este sentimJento 

habrá de ser correspondido por Jos h1Jos, que querr~n lo 

que sus padres quieran, que Jos aceptarán tal cual son y 

por lo que son aceptando. también, Jo que ofrecen o propo-



( 62) 

163) 
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nen como ideal alcanzable, y siendo asr, dicho afecto est~ 

ra, manifiestamente, procurando la progresiva lndependen-

cla material y espiritual del pequei'lo que, de tal manera.

se prepara para Ja unión con otro ser, 

Respecto a la autoridad -servicio ''es una relación mutua y 

de sentido contrario, en virtud de la cual un hombre reco-

nace a otro cierta superioridad que le permite Influir en

la vida del primero." {62) Cuando es bien ejercida queda 

en la conciencia del nii'lo y esta ligada a una serle de sa

tisfacciones vitales, teniendo una fuerza operativa muy s~ 

11 da. 

''Pensar, informarse. decidir. comun!car claramente y hacer 

cumplir son fases sucesivas en el ejercicio de esta autor.!_ 

dad. Prescindir de algunas de ellas puede llevar a la im--

provisación y, por consiguiente. al autoritarismo -ejerci

cio arbitrarlo de la autoridad-; o al ''ceder en todo'' y, 

en consecuencia. al aban1onisno- ne ejercicio de !a autor_!. 

dad.'' (63) Siendo an1!1as poslura5 equivocas y <leformat1vas, 

ya que lo correcto serla mantener un equilibrio entre la 

flexibilidad y la firmeza, atenCiencc s1e.ripre a Ja mayor 

conveniencia, a las justas razones, al respeto de la libe~ 

tad y por e~de de la responsabiltdad, sin olvidar tampoco 

que "los padres tienen la autc-idad como una posibilidad 

Garcfa Hoz, Vlctor; Principios de Pedagogfa 5istematica, lla. Edición, 
Madrid, España, Editorial Rl11LP, 19oi, p, .. :i/. 
Otero, Olivero; F.; Autonorda y tutoridad en la fa;:iiJla, Ja. Edición, 
Pamplona, Espafia, Eutisr •• p. <!.:i. 
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de servicio y no sOlo como una posibilidad de poder." (64) 

Y en cuanto al ejemplo, es un Instrumento educativo supe-

rlor a las palabras y a las normas, que alecciona, conven

ce, motiva. El ejemplo reclama una congruencia entre el 

pensar y el obrar, una sl~ilitud entre lo que se vive y lo 

que se exige, ya que nadie da lo que no tiene. 

As!, los padres éeben ser un mo•Jelo de comportamiento, un

ejempJo ae virtudes t1umanas, de valores para los hijos. 

Pues la coherencia entre el decir y el actuar conduce Ja 

conjucta del n1no, 

De tal suerte, en un hogar en donde existe amor, autoridad 

-servicio y ejemple se producirt! un ambiente integral, ar

mOnicamente constituiéo, importante para un n1ílo sin 

alteraciones fisio!Ogicas, pero esencial para un pequeño -

que requiera de una educación es¡)ecial; ya que el educando 

se ''alimenta", ''se nutr~·· emocionalmente a través de las 

vivencias que tiene, por lo que debe procurarse que éstas 

sean todo lo positivas que puedan ser. 

Ast pues, es imprescindible que los padres estén conscien

tes de esta realidad y que la acepten~ que exista en ellos 

la suficiente apertura para recibir una asesorfa que les-

permita mantener en armonfe su hogar a la vez que encauzan 

correctamente al pequeño epiléptico. que es sujeto de edu-

(64) ~~ p. 44. 
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c<1ct6n especial. 

Pero Píll"a que e~Stó ocurrri es prectso, primeramente, Que ta!!. 

to el padre como ln ~adre se despojen dQ pre1u1cios, de es

tigmas y, muy particularmente, de Jos mecanismos de defensa 

en Que suelen Incidir. Estos, co~o es sabido tnconscientes, 

hacen Que las personas ridopten en apariencia 11na actitud -

que en el fondo encubre otrri, puesto que ''como la ansiedad

es tan dolorosa y desagraddhte, nos nacemos ée t~cnicas pa

ra enfrentarnos~ ell~ o defendernos de sus efectos, técni

cas que son los 1 Jamados mccan1snos de ~cfur1 .a.'' (65) 

"Hay varias clases cte mecanismos de defe11srl y pór !o común

no nos percatamos de que los estamos usando. Sin embargo, 

ayudan a reducir los sentimientos de dnsiedad que nos prod~ 

cen problenas Que ne podemos tratar de maner~ adaptativa.~ 

( 66) 

No es, por supuesto, que este tipo de problema {epilepsia 

en la Jnf~nc!a) ~cJ ~rc~pre m~11eJ.1tlo por !a~ progenitores 

a través de uno o una serie de tales mecanJSMós. Pero sin 

duda en muchas ocnsianes uno de Jos paares, o los dos, pro

curan disfrazcr la situacl6n de a,l!JOn modo, ya que no se e,!l 

cuentrdn conforrH:s con el I~ en rrz6n de Qlle !es produce gran 

ansiedad, angustl<'I, temer, confus16n. ce~control y, algunas 

veces, hasta vergUenza. 

Es muy cnmOo q11e ~cte ~1po ne defensa ¡n~~nsclente se lleve 

Mussen. Paul Henry; Oe~r:rro!lo de J,1 F~r~ona\it.J;id i:n el ntt'lo, 2a. Er1i
c1~n. Néxíco, E\litorITT 1rillas, ,g¿,., p. JJl. 

{66) ~-

! 
¡ 
¡ 
¡ 
1 
1 
l 
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a cabo precisamente en aquel los padres que creen haber superado -

el conflicto. Es decir, en el padre o la madre que hablan y actúan 

con aparente resignación (la res1gnaciór1 es u11a manifestación t! 

cita de rechazo), asentimiento e, incluso, adaptación. Pero su 

desenvoltura, sus afirmaciones y hasta sus ideas y conforl'lidad 

son sOlo eso: mera apariencia. Conscientemente estan aceptando 

el problema pero, en el fondo, !o rechazan; es decir. no han CO!! 

seguido verdaderamente superarlo. subl1marlo, puesto que ''las 

clases de defensa que las personas habran de ut!l1zar con mayor

probahllidad dependerf\n rte ],~ ec.trc1ctur-1 -te persoria[irlad del in

dividuo y de s11s experiencias ~e aprendizaje.·· (67) 

Probablemente con ¿ste comportamiento se espera reducir en alto~ 

grado los sentimientos de sufri~iento y de frustración, pero la 

realidad es que, a travl>s ¡Je tales mec1nis1T1os, estos sent!mlen -

tos no desaparecen. Qn1canente ~e encuhreri, se guardan y siguen, 

por tanto, afectando de una u otra manera a la persona y a su e!! 

torno, ya que si no se enfrentan Jos il(Onteci~iento~ tal y como 

son acaba por vivirse una e1J.lsteric1a ficticia, carente de auten

ticidad lo cu~!, evidentemente, ira en deterioro de la vida pst

qulca porque lo c¡ue el individuo siente no se anula porque se encubra 

sino al contrario, cobra fuerza y se hace mayor. 

Es por todas estas razones por las que tal vez no sea convenien

te utilizar dichos mecanismos, puesto que podrfa deformarse la -

(67) ~· 
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realidad {excepto cuando se recurre a los mecanlmos de ra -

clonalizaclOn o sublimación). 

Los pdres pueden caer en tales tipos de actitudes: los mee! 

nimos de represión, los de negación y !os de racionaliza- -

Clón, 

"En la represión, aue es la defensa subyacente fundamental, 

se apartan de la toma de conctenta los impulsos, los recue! 

dos y otros fenómenos afines Que pueden causar o causan an

siedad.~ (68) Esto es, se act~a (o se trata de ~ctuarl como 

si el problema no existiese, como si no nublera ni conflic

to ni, lógicamente, necesidad de solución. Es ta tlplca rea~ 

clOn del "no sucede nada" y del "todo esta bten" o, bien, -

del usl no tiene remedio para qué preocuparse". 

Es pretender huir obr1ndo sin rcsponsabili~ad. 

En cuanto a la negación, es una forma de tratar a los ele-

mentas reales (de la realt<la1) tO""O s.! éstos no extstleran. 

Es decir, se procura borrar o anular los nechos por el solo 

hecho de tener Ja intenclOn de pensa~ que no se dan, que no 

existen. AQuf las aseveractones so~ generalmente: "el nl~o

no esta enfermo, no tiene nada". ''su padecimtento no requi~ 

re culdados especlales, con que se le vigile basta'', ''esos 

ataques no son, en realldad, ninguna enfermedad'' o el de 

"su problema tarde o te~prano desaparecerá; no hay por qué 

preocuparse". Y se asurne. as{, la actitud qulza m~s cómoda-

(68) ~-
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pero, también, mc1s peligrosa de todas: el no hacer nada, -

porque se Quiere pensar que no pasa nada y, de esta forma, 

el padectmjento se ag11dizar~ considerablemente y requerirc1-

probable y paralelamente de mayores cuidados y de ayudas -

mc1s especial izadas. Esto es que, con negarlo, sólo se consJ. 

gue agravar el nroble'1a. (Un ejer;plo puede ser el de los p~ 

dres que no siguen correctamente e! tratamiento médico pre! 

crtto para el nino, por consider,1rlo 1nnec~sar10). 

La racionallzació:i "consiste e:i proporcionarse a uno m!smo

razones socialmente aceptables para conductas o actitudes -

cuando la verdadera razón no serla aceptable para la propia 

conciencia, por lo cual, en caso de que se llegase a tomar

conctencta de la m1sna, ll:ihrfa de sentir dolorosa ansiedad

y culpa." (69) 

Esto sucede cuando se pretende buscar una justificación pa

ra toda una serle de prejuicJos, de vergüenzas, de rechazos 

a la epilepsia, Onicamente por el hecho de suponer que es, 

en sf misma, repudiada por el ¡¡n':liente. por la sociedad. P~ 

ro, en el interior, reconocen que es injusto y absurdo re 

chazar al niño enfermo y apenarse porque s~~ epiléptico: 

aunque, sin embargo, siguen siendo presas del temor al qué 

dlrc1n y tratan de pensar y de actuar como Jos dem~s. para 

est~r acorde a ellos. O bien, caen en el otro extremo, el 

(69) ~; p. 342. 
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de sobreproteger al pequeño e.1:cus~ndose (rae J ona l l zando) con 

el prete.1:to de su padecimiento. 

En sf, el utilizar tal tipo de defensas se considera hasta

cierto punto como lógico y bastante humano. pero es menes-

ter intentar erradicar estas actitudes, en pro de conservar 

Ja salud mental personal y faml liar. Ya que ''aun cuando to

do el mundo usa mecanismos de defensa, una fuerte dependen

cia respecto de los mismos, y el grado en que invaden con -

exceso la conducta cJel JrHJlviduo, pueden estar asociados 

frecuentes y graves deformaciones de Id real11ad y a una i!! 

capacidad de tratar provecl1osamente los problemas psicolOg! 

cos y Jos que nos presenta el nundo real. Utl 1 izados de es

ta manera los mecanismos de d~fensa pueden tener nulos efef 

tos para la salud mental y el ajuste err.ocional." (70) 

Pero para lograr erradicar s~~ejantes modos de comportamie2 

to, para vencer la frustración, Ja angustia, la vergüenza. 

los estigmas, etc~tera; ')ara poder elevarse a un plano SLIP! 

rJor y, as!, superar y sublimar la desesperación, el dolor, 

el mJedo, se requiere, esenc1alrnente, de dar sentJdo a lo 

que se sufre, de darle ;entidD a Ja vida, Y es que tanto el 

uno como la otra tienen, nuy a menudo, una ~utua incidencia. 

Y dar sentido :il dolor y al sufrir:",JCnto en lugar de utl ! Izar 

defensas no es tan Jmposible si se tiene una actitud posltl 

(70J ~;p. 343. 
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va y una disposición esplrJtual sana ante los acontecimien

tos Que son inevitables. Vfctor Frankl, connotado psfquiatra 

austrraco contemportineo, afirma que se puede y debe llenar 

de contenido la propia existencia, r~alizar la tarea que se 

tiene encomendada en el la y Que. con ésto, se encuentra el 

sentido, la razón de vivir. 

''Conseguir entrever la tarea que uno esta llama1o a actuar, 

significa percibir Ja propia vida como significativa'' {71), 

porque ''cuanto m!s sienta el hombre su vida como tarea, ta~ 

to m!s slgnJficativa le parecera," (72} 

Y es quiz! la tarea de ser padres, la de ser educadores. la 

m!s preciosa, Ja m!s perfecta pero, también, la mtis dificil 

y Ja que Jmpl ica mayor responsabi 1 id¡¡j, mayor entrega, ma • 

yor abnegación; todo el !o impJ ica aceptar al hiJO tal como 

es y, sobre eso que ec, educirJo, mejorarlo, perfeccionarlo, 

porque todo ser, sea CO"T"O sea y padez.:a la enfermedad o de

formidad que padezca. :s superable, es perfectible. "Si tE, 

mamas al hombre -nos ha dicho Goet.he· tal co"o es, le hace-

mas peor; pero si le tomamos co~.o deberla ser, entonces le 

hacemos Jo que puede ser.'' (73) 

Aceptar al hijo enfermo y sus repercusiones implica una ada~ 

tacJón en mu:nos sentidos; requiere de una estabilización 

Fizzotti, Eugenio; De Freud a Frankl, Pral. Tullio Bazzi, 2a.EdlclOn, 
PampJon.1, España, Eüfl5A, 1981. p. 184. 

~· 
~;p. 151. 
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de Ideas, de conceptos, de valores; es el estar dispuesto a 

cambiar aquello Que se pueda y deba cambiar (tratamiento y

educac\6n especial) y el adnltlr lo que tiene que prevale-

cer (la enfermedad y sus consecuencias}. 

La aceptación es una disposic\On, una actitud ante el s~fr! 

miento, ante el dolor, ante la frustración lo que parafrankl, 

se convierte en ~as que eso, se convierte ~n un ''valor de 

actitud", Y para él un valor, es ese sign1flcado {a la ta 

rea ex1stenclall que se da universalmente y que se puede 

aplicar, de algún modo a todos o casi todos los hombres. Es 

decir que, en su concepto. los valores ''ayud1n al 11ornbre a 

percibir mejor cu~! es el significado concreto de una sltu! 

c\6n particular.'' {74) 

Los valores ayudan al hombre a descubrir cual es la tarea 

que debe realizar y qué significado debe darle en la situa

ción personal o particular que se le presenta. 

El sufrimiento, et dolor, la adversidad son para et ser hu-

~ano una prueba a su grandeza. ya que el sufrimiento "no 

representa simplemente una posibilidad cualquiera, sino la 

posibilidad de actuar et supremo valor, la ocasiOn para 'º! 
ferir plenitud al significado mas profundo de la vtda." (75) 

El sufrimiento permite hacer significativa la existencia si 

~;p. 194. 

ill.!!!.: p. 205. 
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eJ hombre atraviesa por las tres etapas de éste, en que PU! 

de.avanzar o hundJrse, dependiendo de la actitud Que asuma 

ante él. 

F.rankl afirma que, en su negatividad, el sufrimiento con!!~ 

va ·1~ualme~te ciertos elementos positivos: 

a) La prestación: Eje~pllfica, precisamente can el caso de 

aquellos enfermos que. estaneo graves, en perlados de 

indigencia, con padecimientos incurables o deformaciones 

ffsJcas, luchan y levantan su "cruz", su dolor, con va

lor y sentido de humanldad dando, asr, muestras de cómo 

puede superarse la ~dversJdad dandole un sfgnlffcado. 

bl El crecimiento: Cuando se acepta el dolor con valor el-

hombre se fortalece, adquiere energfa y resistencia co!!_ 

tra Jos embates del Jnfo'.tunio. 

el la madurez: A través de que el hombre alcance una con -

Quista interior, personal, cuando asuma aquellos inevi

tables sufrimientos que el destino l~ Impone. Lo que, 

en palabras de Frank.I, se explica as!: "el hombre alca!!_ 

za una libertad interior, a pesar de Ir. dependencia ex-

terior," (76) 

El sufrJmiento se encuentra en Ja esencia del hombre: horno-

patiens. "Frente al horno sapiens coloquenos al horno patiens. 

(76) ~;p. 210. 
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Al Imperativo sapere aude, ten la osadla de saber contrapo

nemos -otro: patl aude. ten Ja osad fa de sufrir.'' (77) Y no

es que el hombre esté hecho o haya sido creado para el su -

frlmlento, ni que tenga como principio o final ldad el sufrir 

pero, sin duda, éste se da evitable o inevitablemente y da

sentido a aquellas vidas carentes de significado, cuando se 

adopta este valor de actitud aún en los casos mas extremos. 

Si los padres se preguntan "¿Por qué r.i hlJG?" y se mortlfJ.. 

can al pensar que estan ''marcados'' por una enfermedad Incu

rable mortificando, rnuchas veces, al propio niño, pensaran-

en todo ésto y tomarar1 en cuenta que conviene mucho mtis su-

bilmar i:¡ue desesperar. ·~yudarfan cons1dera!1le'.'lente al caso 

de su pequeño, ya que Je proporcicnarlan a éste Ja mejor m~ 

dlclna a su padecimiento: !a tranquilidad, obteniéndola 

ellos mismos~ todo Jo cual r~dundarfa positivamente en el 

ambiente familiar. Ademtis de Que "en el modo de aceptar en 

uno el dolor impuesto, en cómo se sufre, estti la respuesta 

al por qué del sufrimiento. 

Todo depende de la posición, de la actitud hacia el dolor 

-naturalmente, hacia el dolor necesario y, por esto, inund! 

ble de significado- y de la realización de Jos valores de 

actitud, hecha posible por el dolor." (76) 

No obstante, tampoco puede dejar de considerarse el caso de 

(77) ldem; p. 209. 
(78) ~; p. 210. 



159. 

aQuellos padres a quienes, por sr mlsmos, les represente un 

esfuerzo mayCisc:ulo el ª':eptar e! problema y s·,1perarlo. el 

tomar la actitud ante~tor~ente e1puesia. 

Y as{, ante tales circunst!lnc111s, lo 11d:!cuado serla el sug~ 

rlr una alternativa de solución aue puede resultar muy efi

caz: recurrir a Ja ayuda especializada, a ta asesorta pers~ 

na!. Es dt!Cir, qu? los miembros de la fclmilla que esté-n sle!!. 

llo afectd<los µor l<l ~.1Lu~t16r1 v1yerrte -que !o so11, er1 muy 

especial grado, el paclenie y sus padres- acudan a una ter~ 

pta pslcoló9ica o psicoterapia. la cual permitirla salven 

taren gran medida el conflicto, tanto a nJvel tndivldual 

como de famJIJa. 

A través de este iipo de terapia se remueven, atenúan o mo

di flcan todas aQue\las clases de conducta trastorna~a~ y se 

promueve, a la vez. e! dCs<Jri-o!lo positivo lle la person<lll

dad mediante Id maduración de la mísma. El tipo de pslcote

rapta a utilizar -lependera de cada situación, de cada pacle!!_ 

te, del estado de salud, del grado ,je inteligencia, de la 

manera de ser y de los proyectos e intereses Que se tengan. 

Et psJcoterapeuta at~nderé la tntens1dad y frecuencia de las 

dificultades del enfermo, derlvadas de sus circunstancias y 

del ambiente, con el fin de atenuarlas. Ha de ayudarlo a 

"descubrir las causas de sus conflictos. de forma tal que 

el sujeto comprenda 17l::>jor los n6v1!es de su conducta, se 

pro<:1u2cal'r, en él cambies emocionales y se di luyan sus meca-
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nlsmos de defensa dando paso a otras formas de comportamle~ 

to m;,s maduras." (79) Lo cual significa que, si una persona 

tiene algún conflicto Interno que no logra superar puede, 

acudiendo a la psicoterapia, reducir hasta hacer d~sapare 

cer la ansiedad que dicho conflicto le ocasione. 

Ast como la epilepsia es un padecimiento que frecuentemente 

genera, tanto en el paciente como en sus padres, un fuerte 

estado de ansiedad, una alternativa adecuada para combatir 

éste radlcarfa en la utilización de la psicoterapia. 

Asf pues "la finalidad de la psicoterapia es conseguir que 

el paciente afronte sus problemas de forna m~s objetiva y 

en vez de tender a evitar las ~t~11Jcfone~ que desencaden3n-

en él ansiedad se encare con el las, ~uesto que todo sujeto 

se ve obligado enfrentarse con tales situaciones." (80) 

En este caso, concretamente. es conveniente ccmenzar a 1m -

partirla desde el misr:io instante en que la epilepsia se de

tecta y medica, con el f!n de St¡scltar aceptación de la en

fermedad, interés y colaboración en el tratamiento far~aco

lóglco y en el de tipo psicológica, adem~s a través de Jas s,g_ 

sienes, se mejorar;, el estado animice del pequeño y el de 

su familia; lo cual beneficiar;, a ·~Sta Tlisma en su desempe

no laboral, académico y en sus relaciones sociales, 

Evidentemente, el bienestar que puede propiciar la recepción 

(79) Cera;,, Enrique; .Q.e.. ill·• p, 620. 
(80) Jdem; pp. 630-631. 
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de tal ayuda es de grandes a !canees ya que, cuando 11ejora 

la sltuaclOn familiar y académica mejora, también, la salud 

y el estado emocional del ni i'io (y con ello su conducta y 

personalidad). 

"Una buena Integración far:n liar y escolar d~ lugar a estabJ. 

lldad emocional y, por tanto, actúa co110 otro antlcomlclal

más" {81), porque "un -nedio farnll 1ar arm6nico ayuda al niño 

a incrementar su unidad interior. Cada niño, es en buena 

parte, el espejo .je su universo familiar." (82) Por ello, 

necesita de un contorno benéfico puesto que su medio, su a~ 

biente, es el que Je forma, el que coadyuva u obstaculiza 

su.desarrollo. 

Es por eso que "el problema social de la epilepsia, mAs que 

de tipo médico, es un problema educacional y de manejo."(83) 

Educación que debe estribar, prlrnerament..::, en la aceptación 

de la persona del hijo. Una aceptac!On verdadera que radica 

en el esfuerzo constante por mejorar uno mismo y ayudar a 

mejorar a ese hijo, porque" \a educaclOn de un niño Implica 

tanto el conjunto de principios que Jos padres Inculcan a 

los niños como las actitudes Inconscientes que manifiestan

ante él o que el ~lsmo niño provoca, Estas Interacciones 

afectan la conducta del nli'io y modifican ast sus potencial.!. 

(81) Glsbert, José; Op. f.!!.·· p. 427 

{82) G11rcla Vlllegas,Pil,1r; Do. f.!.!:.., p. 44. 

(83) IMSS; Op. lli·, .,, 356. 
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dades para el futuro." (84) 

Ya Que el niño es como una pequeña esponja que lo absorbe 

todo: lo positivo y lo negativo de sus vivencias, las cua 

les Je forman, Je moldean. Siendo sus ~adres, precisamente, 

quienes suscitan en gran parte tales vivencias. 

Es por est~ razón que el n¡no requiere de vivir esa acepta

ción, tan necesaria para Que establezc~ un adecuado concep

to de st mismo que se edifica, fundamentalmente, a través 

de las experiencias que ~·1ve en su hogar y de Ja ldentlfic_! 

e Ión que puede ! legar a entablar con sus padres. 

Sienjo entonces que ''los padres que conocen y responden a 

las necesJdades de sus hijos. que les comunican su acepta 

clón y que estan dispuestos al dialogo, fomentan una Jdentl 

fJcactón mas profunda que los padres que son inaccesibles y 

poco sensibles,'' {85) 

Y es asr pues. que si se pretende educar al pequeño epi lép

tico, hacerlo un hoMbre Integro (educación total, completa, 

que Incluya tod~s las v1rt~des humanas), debe comenzarse 

por ubicarlo en su dignidad de persona humana, a pesar de 

la enfermedad que padece y mas aOn, prectsa~ente por ésta, 

procurando darle para el lo antes que nada, un hogar adecua

do. una familia armónica ya que, a veces, Jos hijos son me-

(84) Meneses ~:orales, Ernesto: Op, ~·· p. 20. 

(85) r1ewman, B!rbara: Desarrollo de! nino, México, Editorial Limusa, 1983, 
p. 185. 
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nos lnfluldos por las Indicaciones paternas que por el am -

blente familiar en el que viven. Y es exactamente, a través 

de este ambiente, que los padres encuentran Ja mayor oport~ 

nldad de transmitir las virtudes humanas las cuales ''tienen 

por objeto hacer al hombre como debe ser.'' (86) 

tsaacs, David; La educación de las virtudes humanas, 4a. Edición, 
Pamplona, Espai'la, EUUSA, lomo i, p. tiB. 
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v. Aportación peda269Jca 

La t.ntencl6n, al realizar este estudio, es aportar sugerencias 

en .un tema que ha sido pocas veces tratado en 'Ja Pedagogfa Tera

peOtlc a: ta epilepsia. Esto, adern~s de ampliar el campo de Ja Pg 

dagogta y de enriquecerla, tiende a brindar una aportación a la

sociedad. 

Por desgracta, la familia y los maestros de los niños epilépticos 

carecen de suficiente lnformact6n y orientac!On sobre la materia 

(e, tnctuso, muchas veces se encuentran viciados por prejulcios y 

estlgmas err6neos y perjutllclales). 

Bajo estas circunstancias desfavorables, uno de los preceptos de 

la pedagogfa, el de la exigencla-comprensiva, no se cumple. De 

ello deriva, en parte (y en este caso particular) que el niño no 

logre un desarrollo armOníco e tntegrill en su conte.-:to. 

La "usencia de información a nivel pedagógico representa un pro

blema, auna.do al que ya existe por el padecimiento. 

Por estas razones, Ja presente lnvestlgactOn pretende ofrecer d! 

tos y sugerencias Que strvan de apoyo y consulta, en modesta me

dida, a aquellas a quienes Interese -por conciencia y carir\o- h! 

cer posible una Vtda norma-l Y- plena a los epilépticos. 

Asf pues, con base en las necesidades detectadas, se brinda el 

Manual dirigido a Padres de tUf\os Epilépticos (Integrado), como 

un medio para la or!entac!On familiar. 
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CONCLUSJONE S 

SUGERENCIAS 

El estudio realizado conduce a la deduccJ011 de varios aspectos: 

1. La epilepsia en México es aún un padecimiento poco conocido, 

def!Cientemente tratado e Insuficiente-mente comprendido y 

que, cuando se detecta, únicamente e1 manejado desde el pu!!. 

to de vista neurológico y psicológico, sJn atender Ja tras

cendencia que de éste deriva en el f~c tor educatl vo, ya que 

constituye una deftclenc.ta fisiológica susceptible de educ! 

clón especial. 

Tanto los padres como los familiares y maestros carecen de 

Ja información debida y de la orientaci~ón adecuada con res

pecto il Jos pacientes epilépticos: igua!Jmerite, r1esconocen 

la importancia y necesidad de la ps1cop•edagogfa y/o pedago

gfa terapeútlca aplicada a estri ~ñmpo; ya Que, tanto a ni -

ve! familiar como escolar, suele ignorarse la e~istencia de 

los problemas pedagógicos y psicológico s que plantea la ePl 

lepsia que surge durante la Infancia. P~r tanto ést.os no 

son, ni remotamente, convenJentemente tr."'1tados. 

2) En virtud de que Jos padres~!' -.et"'" n~c:ientes no estan as~ 

serados ni preparados para establecer la=s pau"t.as educativas 

adecuadas al caso, tienden a caer en el error (consciente o 
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Inconsciente) de l~ sobreprotecctón o del rechazo al nlno, 

con l~ que ·se Impide que el Infante adquiera una correcta 

e integral (completa) educación. 

3) La epilepsia Infantil repercute negativamente en el hogar, 

en el aspecto académico y laboral asf como en las retaclo • 

nes sociales, cuando no se le brinda al nlno ayuda educacl~ 

nal o psicopedagOglca. 

4) Los problemas familiares que surgen a consecuencia del pe • 

queno enfermo pueden, en ocasiones, danar gravemente la ar-

monta y solidez del hogar e, incluso, destruirlo. 

5) La mayorfa de los padres de niños epilépticos suelen recu • 

rrlr a la util lzaciOn, casi siempre inconsciente, de los m~ 

cantsmos de defensa. También desconocen la necesidad de una 

ayuda especial izada en este sentido {la Psicoterapia, por 

ejemplo). 

6) Los familiares del niño epiléptico frecuentemente se encue~ 

tran Impregnados de todo tipo de prejuicios y de erróneos 

conceptos, vinculando al pequeno a un estigma Irrecuperable. 

Astmismo, tienden a ser propensos a minusvalorar las perspef 

tlvas futuras del epiléptico. 

7) Gran parte de los nlftos epilépticos no reciben la 'atenctOn 

médica y farmacologta suficiente, lo ¿ual altera su salud, 

personalidad, _conducta y posibilidades de edu~ac!On, de su

peración. 
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8) Existen en el pats pocos centros e Institutos encargados de 

cubrir los requerimientos de esta clase de pacientes, por 

lo que urge la creación de un centro, a nivel educativo, que 

asuma la misión de solventar y disminuir los trastornos ps! 

copedagóglcos derivados de la epilepsia infantil; como ex!~ 

te Ja Institución encargada de ayudar a los afectados por -

el sfndrome de D:iwn. 

9) Serta muy conveniente y de mucha uti! 1zac10n la elaboración 

de folletos y textos que contengan información y orientación 

adecuados a nivel familiar y académico, que puedan llegar a 

toda la población y ser entendidos por ésta. 

10) Convendrfa reflexionar sobre la creacJón de una Asociación 

de Epilépticos que los ayudaríl a superar y encauzar su pro

blema en todos los Ambltos. 

11) Es fundamental hacer comprender a los padres que, ante este 

tipo de padecimientos, resulta nefasta y altamente negativa 

la 1ncllnaclón a catalogar o etiquetar el caracter y Jaco~ 

ducta del nlno, porque con ello se mengua su dignidad de 

persona, se aminoran sus expectativas y se acrecientan los 

problemas ftslcos y emocionales del nlno; siendo que, ade -· 

mas, cada caso es diferente, muy particular y, por _ende, no 

eneas! l lable. 

12) Es notoria la carencia de la orientación fami llar en casi 
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todos los casos de epi lepsla lnfantl 1. 

13) El ambiente ~onyugal que prevalezca en el hogar será un faE 

tor casi decisivo en la educac!On de los hijos. El ambiente 

que los padres proporcionen los habrá de formar o de defor

mar: puesto que ellos son -deben ser- ejemplo de virtudes 

humanas. 

14) Una educaciOn especial (Pedagugía Curativa o Terapeútlca) 

aplicada a estt disfunc!On neuroiisiolOgic, puede obtener 

resultados muy positivos y provechosos. 

15) Se sugiere que los Institutos adonde se remiten los ni~os 

que padecen epilepsia, hagan J l~gar a los médicos que atje~ 

den dicho~ ca~o~ PI M~n11al que se integra a este estudio P! 

raque éstos, a su vez, lo proporcionen a los padre5 de fa

milia como parte Integral de,l tratamiento del naciente. 

Que el Manual se compler.ente con curo;iis (y discusiones de C.2_ 

sos con los padres). 

16) La superac!On, bienestar, éxito y, por tanto, ventur·a del 

niño epiléptico son, en gran parte, consecuencia de la edu

caclOn que se le aporte. 
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CUESTIONARIO OJRJGIDO A PADRES DE NIROS 
EPILEPTICOS. 

172. 

A conttnuactón de presentan varias preguntas relacionadas con el 

padecimiento de su hijo; se suplica contestar cada una de ellas

con la mayor claridad y amplitud posible, con Ja certezil de que

su JhformaciOn será tratada confidenclalmente. 

Se agradece de antemano su valiosa cooperación. 

Nombre del paciente: 

Edad: 

Grildo es col ar: 

lndlcar si reside en el D. F. o en la provlncla (especificar): 

NOmero de hermanos: 

Estado cJvil de Jos padres: 

Ocupación del padre: 

OcupacJOn de la madre: 

Institución escolar a la Que acude el niño: 

Si el niño pertenece a algún tipo de asociación (club, scouts, 
etc.): 

1. ¿Han habido crJ,.i<: ¡:irdléptlcas en algunooen ambos de los pr: -

dres del nfño epi léptlco? 

2. lHan habido crisis eplJéptJcas en algOn (o algunos) parJente(s) 

del niño eplléptJco? Especificar cuántos y el gra~o de paren -

tezco. 
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3, lHan habido crisis febriles en algOn miembro de la familia? 

4, lExiste algOn tipo de padecimiento genético o hereditario en 

el nino epiléptico y/o en sus padres o hermanos? 

5, r.Tuvo Ja rnadre del niño epiléptico un embarazo pato!Oglco (ano! 

mal) o se presentaron durante e1 mismo problemas o enfermedades 

en ella? 

6. lcuantos meses duró el embarazo del niño epiléptico? 

7. lCómo fue el pal"'to? 

01frc11 

F ac t 1 

Prolongado 
. ' 

Muy- r.1pldo 

B. lA Qué edad logró el nlno controlar sus nacesidades por si -

mismo? 

9. lCómo ha sido el desarrollo motor del nihil (r.ic;\•lmfen_t.os, su C! 

minar, correr, escribir, bl"'incar, etc ••• ) en general? lHa pr! 

sentado algOn problema en este sentido? lCu.11? 

10. lCOmo ha sido en general el desarrollo del ieóguaje en el ni

ño? lHa prese·ntado algOn problema?. lCU.11"? 
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11. lCómo ha sido el grado de aprovechamiento escolar del nlno 

(en general)? 

12. lHa presentado el nlno (alguna vez o siempre) 1lgOn tipo de 

trastornos de conducta? lCu~les? 

13, Lugar que ocupa el niño enfermo entre sus hermanos: 

14, ¿como han sido en general sus habt l ldades aculo manuales? 

15, lA qué edad Ingresó el niño al Klnder? 

16. El Klnder al que Ingresó el niño era oficial o particular: 

17. Edad en la que el nino ingreso a la escuela primaria (y si é1 

ta era oficial o ~artl~ular}? 

18. NO mero de .. anos' reprobados por e 1 pac 1 ente en 1 a escue 1 a (e 1!!. 

dlca~ cuiles fuefon y· cuantas veces los reprobO)i 

del ntno ·en la escuela? 
.. . :. . . ' ' . ' .. ·. 

20 •. ·iCóinO es:'~; .. · a~··~.t.ent~ .·~e; ~ogar; 

21. lEstan los ·padre~ sufl~lenteme~te enterados sobre ta enferme

dad de s_u .~ljo? 
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22. lSabe el nlf\o Que padece epilepsia? 

23. lHa tenido el niño una sOla crisis o varias? 

24. lDesde qué edad es el nti\o ep.llépttco? 

25, lSe le ha rechazado al nlt\o en alguna 1nstltuc\6n (club, escu_! 

la, scouts, clases de natación, etc •.. ) por padecer 'epilepsia? 

26. lEI colegio a donde asiste ·el nli\o esta Informado sobre el P! 

decimlento de éste? lPor qué? 

27. lHa habido alguna plática entre los padres del enfermo y sus 

maestros respecto a ta enfermedad del nif\o o a pr-oblemas que 

presente éste en ta e~cuela? 

28. lSigue et ntno el tratamiento tndtcado? 

29. lCOmo es la allmentaciOn del niño (suficiente, nutritiva, etc ••• )í 

30, lCuantas horas de sueiio o descanso tiene el niño? 

31, lTtene el niño amigos? 

32. lCOmo es la relac!On del niño con sus amigos? 
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33. lAceptan los pa.dres la enfermedad del niño ept!épticO con tO!!, 

formidad o la rechazan con desesperaclOn? 

34. lPor qué? 

35. ¿como conciben los padres del nl~o su ~nfermedad? 

36. lAcepta la fami !la del niño su enfermedad? lPor qué? 

37. ¿se rechaza al niño por algún motivo (especialmente por su e~ 

fermedad)? 

38. tCOmo responde el niño a· la educact6n Que se le est.li dartto (la 

acepta, la rechaza. es rebelde o diSclplinado, funciona o no)? 

39. ¿cómo es la comuntcación que hay en la familia {si se platican 

y conversan, sJ conviven y se llevan o no bien, etc,)? 

40, i.COmo se 1 levan entre s1 ,los padres? 

41. i.Como se llevan entre sf los .hermanos? 

<12. lCOtno se llevan los paóres con los hijos? 

43. lTlene al96n problema el nl~o enfermo con alguno de sus padres 

o hermanos? lCu&l y por qué? 
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44. iSe le dificulta (por algún motivo) al niño entablar relaclo· 

nes {de cariño, amistad, convivencia) con los dem!s? 

45, ¿como son los recursos económicos de la familia {nivel de vi· 

da)? 

46. iSe-viglla al nlí\o epiléptico o se le concede lndeoendencla? 

¿Por qué? 

47. iSe protege d~maslado_-al nifto epiléptico~ lPor qué? 

48, iPartlclPa el ntno··_en:·l_a labore·S· def.hoga·r:1 iPor qué? 

49. lCOmo es la dlsclplina·-.que se·te ha Impuesto al ntno (si se· 

le exige demasiado- o ~a-da)?:·.-¿PÓ~ qu.é? 
... - !-. -. 

50. iSe atiende o no. al_ nifto? lPor qué? 

51. lSe _le.da al:nlí\o suficiente_ afecto? lPor qué? 

52, lCOmo es la actitud del niño respecto a su escuela, profeso . 

res y compañeros? 

53. lHa presentado el niño algún otro tipo de. enfermedad serla? 

lCu! I y cu.1ndo? 
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54, lCOmp es Ja actitud del niño con respecto a los médicos que -

Je atienden? 

55, lHa recJbldo el niño en alguna ocasión alguna ayuda psJcolOg! 

ca o pedagógica (por su enfermedad)? GPor qué? 

56, lSe le dificulta al nJño alguna materia en particular? 

GCual? 

lDesde cuando? 

57, lCOmo son las siguientes funciones en el niño ••• 

comprensión (entiende o no): 

memoria: 

Analiza bien o no las sflu~clone~ (resamenes): 

JrnaglnaclOn: 

56. ¿como deflnlrtan ~stedes·t~ educac!On que se le.da al niño~ 

59. lQué espera--u~t~~--de su. hijo {q~e estudie: trabaje: e~c.}: 
lPor Qué? 

60. lQué hacen. ustedes (los padre~) cu~ndo se presenta la crisis 

en el niño y por qué? 

61. lCOmo es Ja inteligencia (en general) del niño? 
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62. lC6mo es la personalidad del niño (en general): (Poner rasgos 

de caracter) . 

. Noble. 

Amistoso. 

Cariñoso. (pegagoso) 

No hlperact1vo (se entretiene). 

La escuela le absorbe su tiernpo. 

Tranquilo. llo muy tranquilo. 

Activismo. 

63. lHa presentado el niño algún problema con la lectura, la eser!· 

tura o el calculo? 

64, lOué opinión tienen ustedes como padres, de su hijo? 

65. lHa afectado de alguna manera a la familia el hecho de que el 

niño padezca epilepsia? lPor qué? 

66. lle gustarla a usted que se le diera algún tipo de orientación 

(a usted) donde se \e aconsejara co~~ tratar y educar a su hijo 

(que por el hecho de tener esta enfermedad puede presentar pro· 

b\emas médicos y de personalidad) lAceptarta usted esta ayuda? 

lPor qué? 
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