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RESUMEN 

Se intenta conocer un perfil bio-p~ico-social del 

ni~o ~ adolescente epiléptico en el Tercer Nivel de A -

tenci6n Médica Psinuiátrica, mediante un estudio des­

criptivo retrospectivo realizado en 114 pacientes aten­

didos en la consulta externa del Hospital Psiruiátrico 

Infantil Juan N. Navarro, en un período de tiempo de 6 

meses. Se analizan los resultados y se someten a discu­

sión los hallazgos encontrados, elaborándose conclusio -

nee y proponiéndose pautas de manejo escalonado en lo~ 

tres niveles de atención médica, as! mismo la creaci6n 

de una clínica de epilepsia en este Hospital. 



INTRODUCCION 

El pre8ente trabajo pretende conocer algunas ca­

racter!sticas clínicas (biol6gicas, peicol6gicas y eo­

cialee) de los niños y adole1centes con el diagnóstico 

de epilepsia, elaborado en el Servicio de Urgencias o _ 

'de Coneul ta Externa del Hoepi tal Psif'uiátrico Infantil 

Juan N. Navarro mediante un estudio descriptivo, re­

trospectivo nue incluyen la totalidad de los paciente• 

del período comprendido del lº dn octubre de 1984 al 

31 de marzo de 1985, permitiéndonoe conocer el-perfil 

bio-psico-eocial del niño y adolescente epil,ptico en 

el tercer nivel de Atenci6n M&dica.(5) 

Importancia y Justificación. 

Si bien, diversos estudios han permitido obtener 

algunos datos epidemiol6gicos sobre.la epilepeia ~n 

M'xico, aún no se han determinado satisfactoriamente la 

magnitud, incidencia y características de la población 

afectada, así como las fluctuacione1 temporales, las 

variaciones regionales, los grupos de alto riesgo y el 

impacto familiar y eocial de los individuos. La epilep­

sia ocupa el 2° lugar de las alteraciones mentales según 
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su importancia en los servicios de Consulta Externa en 

Instituciones Psirui4tricas Pdblicas de México en el 

período comprendido entre 1973 - 1978 después de los 

trastornos de ansiedad. Dentro de las alteraciones men­

tales según su importancia en los Hospit~les Psinuiátri­

cos Públicos de '•1éxico, ocupa el 2º lugar después de loa 

trastornos esnuizofrénicos (6). Los índices de preva­

lencia de epilepsia tanto "idiopática" como sintomática 

oscilan entre 3 y 7.3~, cifras mas elevadas rue las rue 

se han dado a conocer en otros 'P.a:Ílies ( 5). Dentro de 

los enfermos cr6nicos hospitalizados -reporte de S.S.A. 

1977- ocupa el 2º lugar despu~s de la es~uizofrenia. La 

tasa de la epilepsia es de 3 X 1,000 habitantes (29). 

La epilepsia representa para el Médico un proble­

ma de diagn6stico clínico y etiológico, este problema 

tiene repercusiones sociales en cualn,uier edad rue se 

presente, tanto si se observan en el recién nacido como 

en las edades avanzadas o intermedias. (15) (1) (9) 
La epilepsia tiene síntomas diversos cuyas mani­

festaciones son paroxísticas 6 repentinas, debidas a una 

descarga hipersincr6nica neuronal rue puede ruedar limi­

tada a una zona esnecífica o propagarse a otras con sín­

tomas subjetivos y objetivos nue dependen de l~ zona al­

terada (7) (9), de esto se aduce rue el fen6meno sor­

prender~ al paciente en cualruier sitio, y producirá, 

reacciones adversas y diversas tanto en el enfermo como 
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en el medio rue le rodea, representado por la sociedad 

en todos sus estatus sociales. (6) (25) (29) 

Una vez obtenido el diagnóstico etiol6gico de la 

epilepsia y establecido el tratamiento con los medica­

mentos apropiados para su control, los siguientes pro­

blemas rue tienen rue resolverse son los conflictos, las 

frustraciones y las dependencias rue se observan en los 

enfermos con la epilepsia y la actitud rue el paciente 

adopta ante la sociedad y la de ésta hacia él. (7) (22) 

Si el padecimiento se inicia en la edad tempraña, 

y el enfermo está sujeto a manifestaciones frecuentes de 

epilepsia y a los problemas inherentes al padecimiento, 

se añaden otros conflictos rue citaremos a continuaci6n. 

Si se encuentra en los primeros meses de vida, puede ha­

ber desajustes en el hof,ar debido a rue la mádre es, en 

nuestro medio nuien más directamente se encarga de llevar 

al hijo a las consultas y ruien lo auxilia en las mani­

festaciones de la epilepsia (10); esto motiva desaten­

ciones de otros problemas del hogar o de otros hijos, en 

especial cuando el padeciniento no logra controlarse. 

Pero es posiblemente al iniciar el niño su vida escolar 

cuando aparecen las primeras alteraciones de conducta 

y/o emocionales ante la familia y la sociedad (22). Mu­

chos de estos cambios se deben a la ignorancia y a los 

prejuicios de la sociedad hacia el paciente epiléptico, 
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ouien se enfrenta a graves problemas en un medio hostil. 

El niño sujeto a frecuentes crisis epilépticas se siente 

inseeuro en un medio familiar o escolar mal inforrnado (8) 

hostil o indiferente; su situaci6n se hace cada vez más 

difícil, sobre todo si los padres lo rec}Jazan o si tie­

nen sentimientos de culpabilidad, la madre especialmente 

tenderá a sobreprotegerlo y a crearle una exagerada de­

pendencia, pudiéndose romper así la unidad familiar (18) 

el problema se agrava aún más cuando el niño entra a la 

escuela y aparecen los trastornos de conducta rue pueden 

persistir por años. Por otra parte el niño epiléptico 

puede ser s·.;bnormal intelectualmente, lo rue le crea 

problemas de aprovechamiento escolar si el· profesor y 

los padrea no contribuyen a su ajuste y re1dimiento en 

la escuela (28). El paciente con epilepsia presenta 

frecuentemente sensaci6n de inseguridad, ansiedad, de­

presi6n en grado ~ariable (14) (13) o será causante di­

recta o indirectamente de conducta antisocial (12) (15) 

(17) (25). Cuanto 'áa prec6z sea el comienzo de los 

atarues, más alta es la urobabilidad de su asociaci6n 

con subnor~~~~dad ~~~tal y déficit neurológico (26). 
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t!IPOTESIS 

Conocer el perfil M o-psico-Hoeihl del niño y 

adolescente epiléptico en el tercer nivel de atenci6n 

médico - psi~uiátrico. 



OBJETIVOS 

Generales: 

1.- Proporcionar los medios para mejorar la cali­

dad de vida del enfF:rmo 'ue sufre epilepsia. 

2.- Crear un centro de atención integral de la 

epilepsia. (Clínica de Epilepsia), 

Específicos: 

1.- Detectar grupos de alto riesgo. 

2.- Conocer los· principales antecedentes perso­

nales pato16gicos, 

),- Identificar principales síndromes psi~uiátri­

cos nue acompañan. 

4,- Conocer los principales cuadros clínicos de 

acuerdo a la clasificaci6n de la I.C.D. 9, 

5,- Conocer niveles de escolaridad, 

6,- Conocer importancia del E.E.G, 

7.- Conocer enlace con los otros niveles de aten­

ción m~dica. 



MATERIAL Y METODO 

El presente estudio se llev6 a cabo en el Hospi­

tal Psiruiátrico Infantil Juan N. Navarro, localizado en 

Av. San Fernando y Niño Jesús S.N. Delegación Tlalpan 

M~xico D.F., dependiente de la Secretaría de Salud. En 

la organizaci6n de los recursos para la salud, se en­

cuentra dentro del tercer nivel de atenci6n médica, en­

lazado al primero y segundo nivel. Atiende necesidades 

de salud mental en la 'infancia y la adolescencia a una 

población con o sin af'iliaci6n a otra i.nsti tuci6n mddica 

pdblica 6 privada. 

Nuestra investigaci6n es netamente descriptiva y 

retrospectiva. 

Se revisaron las historias clínicas de los pacien~ 

tes epil~pticos ingresados al servicio de Consulta Ex­

terna en el período de tiempo comprendido entre el lº de 

octubre de 1984 al 31 de marzo de 1985, y se extrajo de 

ellas las siguientes variables: 

Edad 

Sexo 

Escolaridad 

Procedencia 
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Antecedentes personales natológicos. 

Diagn6stico clínico (De acuerdo a la clasificación 

I.C.D. 9). 

Resultado de E.E.G. 

Principales síndromes psiruiátricos r-ue acompañan. 

Lugar de atención por primera vez. 

Nivel Socioeconómico. 

Se realiz6 cruce de variables: 

Edad - Sexo. 

Sexo - Diagnóstico. 

Escolaridad - Diagnóstico. 

Escolaridad - Antecedentes Personales Patológicos. 

Escolaridad - E.E.G. 

Escolaridad - Síndromes psiruiátricos rue acompañan. 

Lugar de atención por primera vez - Nivel socioeco-

nómico. 

Antecedentes personales pato16gicos - E.E,G. 

Antecedentes personales patológicos - Síndromes 

psiouiátricos rue acompañan. 

Diagnóstico - Antecedentes personales patológicos. 

Diagnóstico Síndromes Psiruiátricos rue acompañan. 

Diagnóstico - E.E,G. 

Síndromes psi0uiátricos rue acompañan - E.E.G. 

Síndromes psiruiátricos aue acompañan - Sexo. 

Los cuales se reoresentan en cuadros estadísticos. 



ANALISIS Y REPRESENTACION DE LOS RESULTADOS 

En los 6 meses rue se llev6 a cabo el presente 

estudio, se revisaron un total de 124 expedientes de 

los cuales fueron anulados 10 por estar incompletos 

o inexistentes. 

CUADRO I 
Distribuci6n mensual octubre/'84 - marzo/'85 

Efectivos Anulados 
Octubre 14 o 
Noviembre 15 1 
Diciembre 14 1 
Enero 26 1 
Febrero 28 5 
Marzo 27 2 
Total 124 10 

El promedio mensual del paciente epiléptico r.ue 

ingresaron al servicio de Consulta Externa fueron de 

20 apreciándose un aumento de pacientes eh el segundo 

trimestre. 
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CUADRO II 
Distribuci6n por edad 

Edad Frecuencia 

ºª - llm 8 
la - la/ llm 13 
2a - 2a/11m 14 
3a - 3a/llm 6 
4a - 4a/llm 5 
5a - 5a/1lm 4 
6a - 6a/1lm 2 
?a - 7a/llm 7 
8a - · 8a/llm 4 
9a - 9a/1lm 4 

lOa - lOa/llm 3 
lla - lla/llm 6 
12a - 12a/llm 6 
13a - 13a/llm 4 
14a - 14a/llm 10 
15a - 15a/llm 7 
16a - 16a/llm 8 
l ?al.- l ?a/llm 3 

114 

El promedio de edad enuivale a 7 años 9 meses. 

La frecuencia más alta se observa en los menores 

de 3 años y en el grupo de adolescentes. 
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CUADRO III 
Distribución por sexo 

Sexo Frecuencia norcentaje 
Femenino 52 46 
Masculino 62 54 
total 114 100 

Predomina el sexo masculino sobre el femenino con 

diferencia de 10 pacientes. El promedio de edad para 

las mu je res es.de 8 años 10 meses, para los hombres 

de 6 años 10 meses. 

CUADRO IV 
Distribución por escolaridad 

Escolaridad Frecuencia Porcentaje 
Ninguna 63 55 
Preescolar 4 3 
Pri:naria 28 25 
Secundaria 18 16 
Preu~iversitaria 

Educaci6n Especial 1 1 
~;\Total _____ .::.114 100 "/. 

Predominan los pacientes con nula escolaridad, 

siguiéndoles en frecuencia primaria y secundaria, llamó 

la atenci6n 0ue no hay pacientes en preuniversitaria. 
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CUADRO V 
Principales síndroma.s psiruiátricos rue acompañan 

Frecuencia Porcentaje 
Retraso Mental: Profundo 5 4 

Moderado 20 17 
SuEerficial 7 6 

Conductual 28 25 
Emocional 10 9 
No se menciona 39 34 
Otros{ :QSi e o sis) 3 3 
Mixtos 2 2 
Total 114 100% 

Casi en la tercera parte del total de expedientes 

no se mencionan síndromes psiruiátricoa rue acompañan, 

pero los principales síndromes son trastornos de con­

duct~, trastorno emocional y retraso mental moderado, 

CUADRO VI 
Electroencefalogramas 

Frecuencia Porcentaje 
No realizados 25 22 
Normal 35 31 
Anormal: 54 47 

:focalizados "17 
generalizados· 18 

Total 114 

Se realizaron E,E,G. en al 78% de los pacientes 

resultando anormales casi la mitad del total de pacien­

tes y de estos se observa rue los focalizados son los 

que predominan, 
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CUADRO VII 
Distribuci6n por diagnóstico clínico 

Diami6stico clínico F ~ 
Epilepsia convulsiva 
generaliza da 69 60 
Estado de pe0ueño mal 2 2 
Estado de gran mal 
Epilepsia parcial con 
alteración dela conciencia 16 14 
Epilepsia parcial sin mención 
de alteración de la conciencia 9 8 
Espasmos Infantiles 8 7 
Epilepsia parcial continua 
Otras 9 8 
Sin esnecificaci6n 1 1 
Total 114 100'.t. 

La epilepsia convulsiva gener~lizada fue el 

diagnóstico más frecuente, seguido por epilepsia parcial 

con alteraci6n de la conciencia. El estado de gran mal 

y la epilepsia parcial cont!nua no se diagnosticaron. 

Procedencia 
D.F. 

CUADRO VIII 
Procedencia 

Frecuencia 
64 

Estado de México 30 
Provincia 20 
Total 114 

Porcentaje 
56 
26 
18 

100~ 
E 

mayoría n su gran los pacientes epilépticos 

provienen del Valle de ~éxico. 
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CUADRO IX 
Lugar de atenci6n por primera vez 

Frecuencia Porcentaje 

T\1édi QQ Ear:ti rnlar 2 ')') 

Cen:trQ de Sahül 14 12 
Hca:pi:taJ Gen!:lrªl '1 6 
H. :E. J:. N. N. 40 32 
Qt:ca a: 28 22 
Canse jo Tu te] a z: 2 
I.N.N N. 2 

14 
3 
6 
1 

'.!!atal 114 100~ 

El esouema gráfico muestra "Ue la mayoría de los 

pacient~s epilépticos no recibió atención médica pre­

via. Le siguen en frecuencia los rue recibieron aten­

cidn de médico .particular; de las otras instituciones 

médicas, los pacientes afiliados al I.M.S.S. son los 

nue más acudieron a nuestro Hospital. 
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CUADRO X 
Antecedentes Personales patol6gicos 

F ofo 

Prenatal: ictericia 3 3 
natal: hiuoxia neonatal 29 25 

uarto dist6cico 7 6 
Posnatal: T.C.E. 22 19 

Infecciones 1 1 
Ausencia de etiolo~ía 

auarente 52 46 
Total 114 100% 

En la mayoría de los exnedientes clínicos de 

los pacientes epilépticos, no se mencionan antece­

dentes personales pato16gicos de importancia. Los 

aue más se mencionan son Hipoxia neonatal y T.C.E. 

CUADRO. XI . 
Nivel Socioecon6mico 

Frecuencia Porcentaje 
Alta . 7 6 
Media 14 12 
Baja 'f' 77 68 
Sin Clave 16 14 
Total 114 100..t 

Dos tercios del total de pacientes ep~lépticos 

es de un nivel socioecon6mico bajo. 
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-CUADRO XII 
Sexo - Diagn6stico 

Masculino Femenino 

Epilepsia 
convulsiva 
generalizada 35 34 
Estado de 
ue~ueño mal 1 1 
Estado de 
gran mal 
Epilepsia 
parcial con 
al teraci6n de 
la conciencia 8 8 
Epilepsia 
parcial sin 
menci6n de 
al teraci6n de 
la conciencia 3 6 
Espasmos 
infantiles 7 1 

Epilepsia 
uarcial cont. 
Otras 7 2 
Sin eaneci!. 1 
To ta] 62 52 

Lá. distribuci6n del diagn6stico clínico se 

muestra casi sim~trico en anbos sexos. 
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CUADRO XII 
Diagn6stico - Escolaridad 

Edad promedio 

Nula Preesc. Escolar Secund. 
F Prom. 

Preuniv,_ Ed.Esp. 
F Prom. F Prom. F Prom. 

Epilepsia 
convulsiva 
generalizada 44 5a 8m 3 13 lOa 8m 9 14al0m 
Estado de 
:12ecueño mal 1 2a 1 13a 
Estado de 

ran mal 
Epilepsia 
parcial con 
alteraci6n de 
la conciencia 4 2a 3m 1 5 9allm 5 14a 7m 
Epilepsia 
parcial sin 
menci6n de 
alteración de 
la conciencia 4 6al0m 2 9a 9m ~ 14a 
Espasmo& 
Infantiles 8 la 2m 
Epilepsia 
Earcial cont. 
Otras 1 2m 7 8a 9m 1 14allm 
Sin esEecif. 1 5allm 
Total 63 4 28 18 

El bajo nivel de escolaridad de los pacientes estu­

diados puede estar en relación al retraso me.ntal 6 al ba­

jo promedio de edad. En general la escolaridad de los pa­

cientes epildpticos se halla dentro de límites aceptables. 

F Prom 

1 8al0m 

1 
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CUADRO XIV 
Antecedentes personales patológicos - Escolaridad 

nula Preesc. Escolar Secun. Preuniv. Ed.Es:Q. 
Ictericia 1 2 
Hipoxia 
Neonatal 17 6 6 
Parto 
di st6ci co 7 
T.C.E. 11 2 5 3 1 
Infecciones, 1 
Sin A.P.P. 27 2 15 8 

Difícil hacer una asociaci6n adecuada entre éstas 

dos variables, sin embargo llama la atención nue parto 

distócico, como antecedente personal patológico, cursa 

en un 100% con escolaridad nula. 

Así mismo, se observa ~ue la ausencia de anteceden­

tes se d~ en todos los ciclos escolares. 

CUADRO XV 
Escolaridad - E.E.G. 

Normal Anormal 
Ninguna 16 31 
Preescolar 1 3 
Escolar 6 13 
Secundaria 12 6 
Preuniversitaria 
Educación Especial 1 

Sin E.E.G. 
16 

9 

La frecuencia más alta de electroencefalogramas 

anormales se observa en ninguna escolaridad y escola­

res, los normales en nula escolarinad y secundaria. 
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CUADRO XVI 
Síndromes psiruiátricos rue acompañan - Escolaridad 

Nula Preesc. Escolar Secun. Preun. E.E. Edad Prom. 
Retraso M 
profundo 4 1 8a2m 
Retraso Iví 

moderado 14 1 5 9a3m 
Retraso M 
sunerf. 3 4 8a7m 
Conductual 18 8 3 ?alm 
Emocional 1 9 13a8m 
!!sicosis 2 1 llalOm 
Mixto 1 1 13a6m 
No se men-
ciona. 22 2 9 5 5a8m 

La epilepsia suele acompa1arse de retraso mental, 

en este caso predomina el moderado asociado a escolaridro 

nula. El promedio de edad del trastorno conductual ea 

de 7 años 1 mea, asociándose principalmente a una esco­

laridad nula y escolares. El p~omediC? de e~ad en el 

trastorno emocional es de 13 años 8 meses, asociándose 

principalmente a estudiantes de secundaria. 
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CUADRO XVII 
Lugar de atención por primera vez - Nivel Socioecon6mico 

Alta Media Baja Sin Clave 
Médico Particular 3 21 1 
Centro de Salud 1 2 10 1 
Hospital General 1 6 7 
H¿P.J.N.N. 7 22 11 
9onsejo Tutelar 2 
I.N.N.N. 2 
r.M.s.s. 3 9 2 
r.s.s.s.T.E. 2 1 
I.N.P. 1 4 1 
D. I.F. 1 

Del total de pacientes epilépticos, 93 clasifi -

cadoe dentro del nivel socioecon6mico bajo, 16 se en­

cuentran exentos de pago y 21 acudieron para atenci6n 

médica de primera vez con médico particular. 

La mayoría de pacientes epilépticos de nivel 

socioecon6mico al to fueron vistos previamente en el 

I.S.S.S.T.E. e !.M.S.S •• 
0

S6lo 21 pacientes fueron 

vistos en el primer nivel y segundo nivel de atenci6n 

médica. 

Fueron 40 pacientes epilépticos ~ue acudieron 

directamente al tercer nivel de atenci6n médica psi­

ruiátrico. 
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CUADRO XVIII 
Antecedentes personales patológicos - E.E,G, 

Anormal Normal Sin E.E.G. 
Ictericia 3 
Parto dist6cico 4 1 2 
T,C .E. 12 6 4 
Infecciones 1 
Sin A.P.P. 19 20 13 
Hinoxia Neonatal 16 7 6 
Total 54 35 25 

El cuadro muestra rue los electroencefalogramas 

anormales, la mayoría, están asociados con T.C.E, e 

Hipoxia neonatal, en 19 casos de electroencefalogra­

mas anormales no se mencionan antecedentes persona -

les patológicas. 

La.mayoría de los electroencefalogramas normales 

cursa sin antecedentes patológicos. 
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CUADRO XIX 
Síndromes Psiruiátricos "Ue acompañan 
Antecedentes personales patológicos 

Icteric. H. N. P. D. T.C.E. Infec. S.A.P.P. 
Retraso M. 
ilrofundo 1 1 
Retraso M 
i1'ioderado l 5 6 
Retraso M 
suner!. l 1 1 
Condl!Qtual 12 3 3 
EmQQional 2 1 2 
No se ::: 
menQiona 1 8 2 7 l 
:E!Ü QO§;j,B l 1 
Mi;¡¡;j¡Q§ l 
'.J:Q:tal 3 29 7 22 l 

Todos los síndromes clínicos mencionados en el 

cuadro, cursan sin antecedentes personales de impor­

tancia(?); cuestión rue hay "Ue dilucidar. El retra­

so menta1jiene como antecedentes relevantes la hipoxia 

.neonatal y el T.C.E.; el trastorno conductual tiene 

como principal antecedente a la hipoxia neonatal, mien­

tras rue el trastorno emocional tiene antecedentes va­

riados. 

H.N. = Hipoxia n'eonatal 

P.D. = Parto distócico. 

3 

8 

4 
lQ 

2Q 
1 
l 

52 
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CUADRO XX 
Diagn6stico - Antecedentes personales patol6gicos 

Epilepsia 
convulsiva 
generalizada 
Estado de 
perueño mal 
Estado de 

ran mal 
Epilepsia 
parcial con 
al teraci6n de 
la conciencia 
Epilepsia 
parcial sin 
menci6n de 
alteraci6n de 
·1a conciencia_ 
Espasmos 
infantiles 
Epilepsia 
parcial cont. 
Otras 
Sin esueci ! • 
Total 

Icteric. H.N. P.D. T.C.E. Infecc. Sin A.P.P. 

15 5 15 1 31 

2 

1 4 5 6 

3 1 1 4 

4 4 

2 1 1 5 
1 

3 29 7 22 52 

La ausencia de antecedentes personales patol6gicos 

no mencionados en el expediente clínico se encuentra en 

la totalidad de los diagn6sticos clínicos. · La epilep -

sia convulsiva generalizada tiene como antecedentes 

principales la hipoxia neonatal y el T.C.E. lo mismo r.ue 

los otros diagn6sticos clínicos. 

H.D. = Hipoxia Neonatal 

P.D. •Parto dist6cico. 
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CUADRO XXI 

Diagn6stico - Síndromes Psi,..uiátricos ('ue Acompañan 

Epilepsia 
convulsiva 
generalizada 
Estado de 
:nenueño mal 
Estado de 
gran mal. 
Epilepsia 
parcial con 
al teraci6n de 
la conciencia 
Epilepsia 
parcial sin 
menci6n de 
alteración de 
la conciencia 
Espasmos 
Infantiles, 
Epilepsia 
narcial cont. 
Otras 
Sin especif, 
Total 

Con- Emo- Sin Psi-
R. M. R.M. R.M. duc- cío- r.Ien- co - Mix­
Prof, f,íod. Leve tual nal. ci6n sis. to. 

3 15 5 16 4 24 1 1 

1 1 

1 1 1 3 4 5 1 

2 1 ·1 1 3 1 

1 2 5 

1 1 4 1 1 1 
1 

5 20 7 28 10 39 3 2 

La epilepsia convulsiva generalizada _cursa con to­

dos los síndromes señalados, principalmente con retraso 

mental moderado y trastorno conductual, así mismo cursa 

altamente con síndromes sin menci6n. La epilepsia par­

cial con alteración de la conciencia ee asocia a tras -

tornos conductuales y emoci anales. 
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Euilepsia 
coi;wulsi va 
generaliza da 
Estado de 
nerueño mal 
Estado de 
gran mal 
Epilepsia 
parcial con 
alteraci6n de 
la conciencia 
Epilepsia 
parcial sin 
menci6n de 
alteraci6n de 
la conciencia 
Espasmos 
Infantiles 
Epilepsia 
parcial cont. 
Otras 
Sin especit 

- 25 -

CUADRO XXII 
Diagn6stico - E.E.G. 

Anormal Normal Sin E.E.G. 

33 19 17 

2 

9 6 1 

5 4 

3 2 3 

2 3 4 
1 

54 35 25 

El cuadro muestra rue el electroencefalograma 

epidemiol6gicamente no es concluyente para el diag­

n6stico clínico de la epilepsia, a pesar de ser mas 

numerosos los electroencefalogramas anorma:..1es "Ue 

normales. 



- 26 -

CUADRO XXIII 
Síndromes Psif'uiátricos rue acompañan - E.E. G. 

Anormal Normal Sin E.E.G. 
Retraso lit. 
uro fundo 1 4 
Retraso M. 
?foderado 10 5 5 
Retraso M. 
Leve 4 1 2 
Conductual 16 7 2 
Emocional 2 8 
No se 
mencionan 18 12 9 
Otros 
{:Qsicosis} 2 1 
Mixtos 1 1 
Total 24 32 22 
El cuadro muestra rue todos los síndromas psiruiá-

trices ~ue no se mencionan, tienen electroencefalograma 

anormal como normal. 

Todos los síndromes psiruiátricos rue acompañan a 

la epilepsia tienen e.e.g. anormal, principalmente el 

trastorno conductual y el retraso mental moderado. 

Los e.e.g. 's normales se encuentran presentes en 

los síndromes señalados principalmente en el trastorno 

emocional. 
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CUADRO XXIV 
Síndromes Psiruiátricos ~ue acornpa~an - Sexo 

:'<1asculino Femenino 
Retraso :.:en tal Profundo 2 _l_ 
Retraso mental moderado 1) 7 
Retraso mental Suuerficial 2 2 
Conductual l~ 9 
Emocional 2 8 
No se mencionan 21 18 
Otros ( nsicosis} 2 1 
Mixtos 1 1 
Total 62 22 

En los pacientes epil~pticos masculinos predomina 

el trastorno conductual, en los pacientes femeninos el 

trastorno emocional. 



DISCUSION 

Como hemos visto, la epilepsia es una entidad rue 

se observa con relativa frecuencia en nuestro Hospital. 

' Se atendieron un total de 114 pacientes en 6 me­

ses con distribuci6n enr.todas las edades, predominando 

en menores de 3 años y adolescentes, dato nue concuerda 

con lo reportado en la literatura. La distribuci6n por 

sexo es casi uniforme, aun~ue hay una predominancia en 

el sexo masculino. 

El 60% de nuestros pacientes (69), tienen el diag­

n6stico de crisis convulsivas generalizadas t6nico cl6 -

nicas, el promedio de edad de éstos es de 9 años; tienen 

como antecedentes personales patol6gicos de importancia 

el T.C.E. en un 22%, hipoxia neonatal en un 22%, parto 

dist6cico en un 7% y en un 45% no se mencionan antece­

dentes. La distribuci6n por sexo se dá casi por igual. 

En cuanto a escolaridad, tenemos 44 pacientes rue 

carecen de ella, con un promedio de edad de 5 años 8 me­

ses; de éstos, 15 tienen retraso mental moderado, 5 tie­

nen retraso mental leve, y 3 tienen retraso mental pro­

fuñdo, lo cual nos indica rue probablemente es una caµsa 

importante de la escolaridad nula. En preescolar hay 3 

pacientes con-un promedio de edad de 5 años, en escolar 
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ESTA TESIS HD DEU' 
SAllR DF U 111Blll1'7#] 

hay 13 pacientes con un promedio de edad de 10 años 8 

meses, todos ellos considerados como aceptables de a­

cuerdo a su edad, en el erado escolar en ,..ue están. Hay 

9 pacientes en secundaria con una edad promedio de la 

afios 10 ~eses, considerados tambíen como aceptables. Los 

principales síndromes psiruiátricos rue acompañan esta 

entidad son el retraso mental mencionado, el trastorno 

conductual y en el 35% cursa sin síndrome psi0uiátrico. 

Así mismo se enc~ntr6 rue 13 pacientes cursan con crisis 

convulsivas generalizadas tónico clónicas en presencia 

de hipertermia, de los cuales son de sexo masculino 7, y 

6 de sexo femenino, con un promedio de edad para ambos 

sexos de 3 afios. Llama la atención nue fueron los pa­

cientes ~ue de acuerdo a su historia clínica, se les 

practica~on más estudios, a 11 de 'éstos se les practicó 

e.e.g. resultando"6.anormales y 5 normales, 7 provienen 

de un nivel socioecon6mico medio, 3 de un nivel socioeco­

n6mico alto y el resto de un nivel socioecon6mico bajo. 

Del total de éstps pacientes, 6 fueron vistos previamen­

te en el I.M.s.s. y en el I.s.s.s.T.E. (será esto por la 

sobreprotecci6n materna?). El 50% del total cursa sin 

antecedentes patol6gicos, lo rue nos puede hablar de una 

inmaduréz cerebral. (H. Gasta~t) 

Epilepsia parcial con alteraci6n de la concienqia. 

Se dá en un 14% de los pacientes, por igual en ambos 
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sexos, se acompaña principalmente de trastorno conduc­

tual y emocional. Principales antecedentes: hipoxia 

neonatal, T.C.E. con un promedio de edad de 3 afias. 

Epilepsia parcial sin menci6n de alteración de la 

conciencia. Se presenta en un 8% de los pacientes sien~ 

do mas frecuente en el sexo femenino con una relaci6n de 

2 a l. No se acompaña en la mayoría de los síndromes 

psicuiátricos. Como antecedentes encontramos hipoxia 

neonatal con un promedio de edad de 8 años 6 meses, los 

cuales tienen un grado escolar aceptable. 

Espasmos infantiles. Es principalmente espasmo 

del sollozo, se encuentra principalrnente en el sexo mas­

culino con una relaci6n de 7 a l. En la mayoría cursa 

sin síndromes psiruiátricos. Como antecedentes se encon­

traron hipoxia neonatal en el 50% y en el 50% restante 

cursa sin antecedentes. El promedio de edad es de 1 año' 

8 meses. En pacientes con diagn6stico como otros y sin 

especificaci6n eruivale a un 91o. No se diagnosticó el 

Estado de gran mal y la Epilepsia parcial continua. Las 

características clínicas mencionadas, concuerdan con pu-

blicaciones nacionales y extranjeras. (24)(26)(13)(15)En 

cuanto al diagnóstico de espasmo del sollozo no existe 

un acuerdo general sobre este ya· rue los factores prin-

cipales cue se mencionan son la apnea y la hipocalcemia 

(7) (27). 
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Dentro de los síndromas psiruiátricos rue acompaña 

a la epilepsia, los principales fueron retraso mental en 

un 27% con un promedio de edad de 9 años, predominando 

en el sexo masculino¡ le sigue el trastorno conductual, 

con una edad promedio de 7 años 1 mes, predominando el 

sexo masculino; le sigue el trastorno emocional con una 

edad promedio de 13 años 8 meses predominando el sexo 

femenino. Rutter en 1968, señala rue s6lo en el 69~ de 

los pacientes epilépticos tienen patología psiruiátrica 

asociada, dato cue concuerda con nuestro estudio, En 

estudios previos se han encontrado evidencias entre psi­

copatología y déficit del funcionamiento neuropsicol6gi­

co (12)(13), trastorno rue todavía es un estigma por su 

asociaci6n a dificultades sociales.(16) 

De 89 e.e.g. 's practicados a nuestros pacientes e­

pilépticos, el 61% fué reportado corno anormal y un 39~' 

como normal. El e.e.g. es tan importante como la etapa 

clínica cuando ella es positiva, es decir, cuando pone 

en evidencia una descarga neuronal hipersincr6nica in­

tercrí tica o crítica, es específica del tipo de epilep­

sia en cuestión, sin embargo, esto ocurre solo en la 

tercera parte de los reruisitos. 

Los antecedentes perinatales se encuentran en un 

34~ de nuestros pacientes, pudiendo manifestarse como. 

cual~uier tipo de epilepsia 6 manifestaci6n psi~uiátrica, 
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no se encontr6 antecedentes personales patol6gicos en un 

46%, el T.C.E. ocup6 el 19%. 

Las dos terceras partes de los pacientes rue acu­

den a nuestro Hospital, provienen de un nivel socioeco­

n6mico bajo, lo rue lleva a reflexionar en cuanto a si 

existe una asociaci6n indirecta o directa de este pade~ 

cimiento con el nivel socioecon6mico, dada la importan­

cia de los antecedentes perinatales de la epilepsia. 

En general la escolaridad de nuestros nacientes e­

pilépticos se halla dentro 1e límites aceptables. 

No se observ6 la atenci6n escalonada en los nive­

les de atenci6n médica, el 10% del total de pacientes fue 

atendido en el primer nivel. En el segundo nivel se a­

tendi6 otro 10~, un 35% fue visto directamente en el 

tercer nivel sin pasos previos, el 45~ restante fueron e:­

tendidos previamente por médico particular y otras Ins~ . 

tituciones médicas. 



RECOMENDACIONES 

En el Primer Nivel de Atenci6n Midica. La incor -

poraci6n de la comprensi6n psicosocial de este trastorno 

en los progra~as primarios de salud, establecer un diag­

n6stico clínico y tratamiento médico. 

En el Segundo Nivel de A tenci6n :\1édica. Un manejo 

de los pacientes en consulta externa de Psi~uiatría 6 

Neurología; confirmar el diagn6stico clínico, radiol6gi­

co y electroencefalográfico, establecer pron6stico; lle­

var un manejo adecuado de los antiepilépticos; seleccio­

nar los pacientes para un nivel de atenci6n médica supe­

rior. 

En el tercer Nivel de Atenci6n Médica. La creaci6n 

de una clínica de epilepsia. Estudiar en forma integral 

al paciente ·y a la familia; manejar en forma interdisci­

plinaria al' paciente; integrar a los padres al enuipo de 

salud, _determinar un pron6stico funcional adecuado con 

el objeto de : incorporar al niño o adolescente en pro­

gramas de rehabilitaci6n física, mental o social. In­

vestigar y divulgar los nuevos conocimientos a otras u­

nidades. Establecer una historia clínica acorde con .la 

propuesta por la Liga de la Lucha Internacional contra 
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años, los de secundaria tienen una edad promedio de 14 

años 8 meses, encontrándose s6lo uno en educaci6n es­

pecial con una edad de 8 años 10 meses. Se considera 

oue la escolaridad de acuerdo al pro~edio de edad, se 

encuentra en límites aceptables. 

6.- El electroencefalograma tiene epidemiol6gi­

camen te escasa importancia. 

1.- En la práctica no se dá la atención m~dica 

escalonada en estos pacientes. 

8.- A la luz de los conocimientos actuales es 

difícil distinguir entre los factores capaces de provo­

car epilepsia. 

9.- En este estudio se han considerado grupos de 

nivel socioecon6mico heterogéneo, pertenecientes en su 

gran mayoría a un nivel socioecon6mico bajo. 

10~- La suceptibilidad por la epilepsia se encuen­

tra en discusi6n. 



CONCLUSIONES 

1.- Los '.Principales grupos de al to riesgo son: los 

pacientes epilépticos menores de 3 años; con anteceden -

tes importantes de T.C.E., parto dist6cico e hipoxia ce­

rebral; con diagnóstico de crisis convulsivas generali­

zadas tónico clónicas y r.ue se acompañan de retraso men­

tal; provenientes de nivel socioeconómico bajo y con 

e.e.g.'s francamente anormales. 

2.- Los principales antecedentes personales pato-

16gicos son los perinatales y el T.C.E. en el 54% de los 

pacientes, mientras rue en'. el 46% restante se desconocen. 

3~- Los principales síndromes f'Ue acompañan a los 

páciente~ epilépticos son el retraso mental, el trastor­

no de conducta, trastornos emocionales y mixtos. 

4.- Los principales cuadros clínicos observados 

fueron la epilepsia convulsiva generalizada t6nico cló­

nica, crisis parciales con alteración de la conciencia, 

crisis parciales sin mención de alteración ae la con­

ciencia, espasmos infantiles y otros. 

5.- Los pacientes con nula escolaridad tienen un 

promedio de edad de 4 años 3 meses, los preescolares una 

edad promedio de 4 años 9 meses, los escolares de 10 
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la Epilepsia. 

Una vez estudiado el paciente en forma integral, 

se debe establecer un programa de manejo ~ue facilite su 

atenci6n en el Segundo o Primer nivel y contar con la 

organización adecuada para el seguimiento de los pacien­

tes. 
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