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1.- Introduccion.

La epilepsia es (9,10,12,28,29) un término genérico que engloba un grupo de
enfermedades que se caracterizan por manifestarse con crisis epilépticas. La
crisis epiléptica es la alteracion subita, involuntaria, limitada en tiempo que se
manifiesta con cambios en la actividad motora, autondmica, sensitiva y/o de
conciencia, con caracter repetitivo y un patron estereotipado que se acompana
de una descarga eléctrica cerebral anormal. Es por tanto una condicién
cronica que se manifiesta por la recurrencia de crisis espontaneas asociadas a
una descarga eléctrica cerebral anormal, por disfuncion o dafio estructural
encefalico.

La epilepsia no es estrictamente una enfermedad, mas bien es el sintoma
cardinal de un grupo de enfermedades, que en ocasiones se atribuye a un
probable origen genético, vascular, infeccioso, o se concluye que es
criptogénico cuando no se conoce su etiologia probable, en la mayoria de los
casos.

Desde el punto de vista epidemioldgico es: una afeccion de etiologia diversa,
caracterizada por crisis recurrentes y no provocadas, debidas a descargas
excesivas de las neuronas cerebrales asociadas a manifestaciones clinicas
(Secretaria de Salud de México).

De acuerdo con estudios epidemioldgicos, la prevalencia de la epilepsia en el
mundo varia entre 4 y 18 enfermos con epilepsia por cada 1,000 habitantes.
Se considera que si las personas de determinadas comunidades alcanzaran
todas, un promedio de 80 afios de vida, 31 de cada 1,000 en algun momento
de su vida se diagnosticarian con epilepsia.

En México, pais en desarrollo, la prevalencia de la epilepsia, de acuerdo con
estudios realizados en areas rurales, urbanas y suburbanas alcanzan una cifra
de 10-20 de cada 1,000 lo cual demuestra que en nuestro pais, existen por lo
menos un millon de personas con epilepsia.

En varios paises la incidencia anual de crisis recurrentes y no provocadas, por
edad ajustada, varia de 28.9 a 53.1 por 100 000 personas por afio.



Por edad la incidencia de epilepsia es alta en jovenes, las tasas mas altas se
observan en los primeros meses de la vida, el desarrollo de la epilepsia que
comienza entre los 28 dias de vida y los dos afios estd determinado por la
enfermedad subyacente, la evolucion es buena en casos criptogenicos (35) y
alcanza una meseta en la vida adulta y vuelve aumentar e¢n los ancianos.
Seglin el sexo, la tasa de prevalencia de la epilepsia generalmente es mas alta
en el hombre. En general se acepta que la epilepsia tiene una tasa baja de
mortalidad.

Se caracteriza (12,23,28,29) por un espectro de severidad desde leve o
benigna a severa o intratable. Aunque afecta a 2% de la poblacién mundial y
casi 10% ha experimentado una convulsién a lo largo de su vida, la mayoria
de éstas personas viven una vida normal. Sin embargo, algunos pacientes
tienen crisis recurrentes que se asocian a un déficit cognoscitivo, trastorno de
la personalidad y trastornos de las emociones, especificamente depresion y
ansiedad.

Como puede apreciarse la epidemiologia de la epilepsia es insuficiente, esto
limita su justificacién como un problema de salud colectivo.

Hay que tomar en cuenta lo poco frecuente en que se llega a conocer la causa
de la epilepsia (12,28,29), entre el 55 al 85% no se llega a precisar la causa

del padecimiento.

Los agentes etiologicos que con mayor frecuencia se conocen de la epilepsia
son: traumatismos ¢ hipoxia perinatal, traumatismo craneoencefalico,
enfermedad cerebro vascular, tumor cerebral, malformaciones congénitas,
infecciones del sistema nervioso central.

En algunos lugares reviste especial significancia la neurocisticercosis como
causa de la epilepsia.

Si bien se sabe que los factores perinatales (12,18,29) hipoxico-isquémicos y
traumaticos juegan un papel preponderante en la etiologia de la epilepsia no
son unicos y se busca constantemente nuevas causas entre ellas se menciona
también la asociacion entre ciertos trastornos endocrinos (15) particulares y la
lateralidad de las descargas epileptiformes que parecen sugerir un papel
etioldgico en la epilepsia.



Se menciona también que las hormonas sexuales tienen efectos opuestos
sobre la frecuencia de episodios convulsivos y algunas de ellas constituyen
parte del tratamiento antiepiléptico convencional.

Para poder clasificar (12,28,29) a un paciente de acuerdo al tipo de
manifestacion clinica, es prudente utilizar clasificaciones internacionales,
comao es la clasificacion clinica de las epilepsias, aprobada en 1981, y que aun
es vigente.

2. Marco teorico.
2.1. Antecedentes historicos.

Hipocrates (460.357 a. C.) fue el primero (12, 28) en considerar que la
epilepsia tenia su origen en el cerebro, escribio 400 afios a. C. refiriéndose a
la epilepsia: Ella no parece mds sagrada ni mas divina que las otras, ella
tiene la misma naturaleza que el resto de las otras enfermedades; y por
origen, las mismas causas que cada una de ellas. A los hombres les causa
asombro, pues no se parece en nada a las enfermedades ordinarias.

Galeno escribia en el siglo segundo: la epilepsia es una convulsion general de
todas las partes del cuerpo. Todavia hasta la edad media se pensaba como
Taxil: la epilepsia es una terrible irregularidad del cerebro, causada por una
fuerza maligna. Es hasta Charles le Pois (1563-1636) que claramente
establecio el origen cerebral de las epilepsias.

En México, Martin de la Cruz médico Azteca del siglo XVI, en 1552 en el
cédigo Badiano hace algunas referencias acerca del tratamiento de la
epilepsia.

A finales del siglo XVIII los epilépticos empezaron a ser considerados como
enfermos, en el siglo XIX, en 1802 Heberden describio algunas caracteristicas
clinicas con presentacion diferente en nifios y adultos, y para la segunda
mitad de este siglo, se hicieron las primeras descripciones en relacion a las
alteraciones mentales que presentaban algunos pacientes epilépticos.



Poca importancia se le dio en la mitad del siglo XX y fue en la década de los
50 y 60°s en que, sc considerd por diferentes publicaciones que la epilepsia
predispone a trastornos mentales, en esta época se llegd a establecer una
correlacion entre la epilepsia y los trastornos mentales, apoyadoe por los
conceptos de los ahos 30's, en donde Papez en su hipdtesis propone el
circuito de la emocion, que posteriormente se llamaria sistema limbico, el
cual recibié parcialmente el apoyo por los experimentos de Kliber y Bucy,
por lo que se acepté sin que hubiera una comprobacion funcional que el
16bulo temporal y el sistema limbico ocuparan una posicion central en los
mecanismos que gobiernan la emocion y la conducta.

Con los estudios del trabajo clasico de Slater y cols. (1963), en una serie de
96 casos en que reportan que los pacientes con trastornos psiquiatricos, del
tipo de psicosis esquizofreniforme focalizan en un 75% al 16bulo temporal en
el electroencefalograma (EEG).

Flor Henry en 1969 en una serie de 50 casos, seflala que los pacientes que
focalizan al hemisferio dominante presentan un cuadro esquizofreniforme y
los que focalizan al hemisferio no dominante desarrollaron un trastomo
afectivo, ademas mencionamos que en 1971 Falconer realizé estudios
histopatologicos en pacientes epilépticos que fueron sometidos a lobectomia
temporal, rebeldes al tratamiento antiepiléptico, encontré que en el 16bulo
temporal lesiones del tipo de la esclerosis, y en otros casos pequeilos tumores
benignos, lo que apoyd mas aun las posibilidades de que el l6bulo temporal
estuviera afectado en estos pacientes epilépticos, parecia que la explicacion
estaba clara, esto es, los pacientes epilépticos tenian predisposicion a los
trastornos mentales especialmente a la esquizofrenia o trastornos afectivos,
solo faltaba tenmer comprobacion funcional, por lo que se plantearon tres
hipotesis, una que fue la de Bear y Fedio en 1977 que se conocid como la de
hiperconexi6n sensorio limbica, la otra en relacion a la dominancia cerebral,
por Flor Henry en 1969 ya mencionada, y la ultima de entre las mas populares
fue la del fenomeno de Kindling mesolimbico, esta se explica de la siguiente
manera: se supone que hay descargas subumbrales que se acumulan hasta
rebasar el umbral, con lo que se produce una crisis convulsiva, las descargas
subumbrales darian clinicamente los sintomas mentales y la descarga
supraumbral las crisis convulsivas.



En realidad hasta la fecha a mas de 30 afios ninguna hipdtesis se ha
comprobado y mucho menos existe alguna explicaciéon funcional demostrada
de la asociacion entre la epilepsia y los trastornos mentales, aunque algunos
clinicos todavia continuan considerando estas afirmaciones como ciertas.

2.2. Epilepsia y Psiquiatria.
2.2.1. Frecuencia de sintomas psiquidtricos y epilepsia.

En relacion a la frecuencia en que se encuentran los sintomas mentales en la
epilepsia, existen realmente pocos estudios epidemiologicos.

En la segunda mitad (12, 28) del siglo XX, solo se pueden considerar dos de
ellos, uno el de Zielinski en 1974, en el que se encuentra una prevalencia del
2% de psicosis en pacientes epilépticos y el de Gudmundsson en 1966 con
una prevalencia de 7%.

Por otro lado estan los criterios en donde se sefiala a través de calculos
aproximados (Slater y Bear, 1963), que afirman, que la epilepsia predispone a
trastornos mentales, basados en series de pacientes seleccionados en
hospitales de concentracion y no de estudios epidemiologicos ( Zielinski,
1986).

2.2.2. Trastorno psicotico y epilepsia.

Se puede sefialar que estd ampliamente demostrado que la psicosis y la
epilepsia tienen una coexistencia poco frecuente entre el total de pacientes

con epilepsia.

La hipotesis que relacionan a la epilepsia y la psicosis (12,28) se planteo
sobre series de casos no controlados (Gibbs, 1951, Slater y Bear, 1963) y
hasta la fecha no ha sido confirmado por estudios controlados (Stevens,

1991).

En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia la frecuencia es de
1.6% similar a la que se puede esperar en la poblacion general (Mendoza
1995).



En analisis clinicos EEG de estudios recientes (Schmitz 1988, Mendoza
1993) controlados, se demuestra que la epilepsia y la psicosis son entidades
independientes.

Algunos autores como Slater y Beard han reportado un gran numero de
pacientes epilépticos con psicosis que tenian bases orgéanicas defimdas para
su epilepsia y sugerian que el desorden organico podria ser el responsable de
la epilepsia y 1a psicosis.

Gallhofer reporté (11,36) hipometabolismo ipsilateral interictal en pacientes
epilépticos con psicosis, extendiéndose el hallazgo hasta los ganglios basales
y la corteza frontal.

Trimble (12,28) noté un dafio estructural cerebral en pacientes con epilepsia
del lébulo temporal confinado al lébulo temporal, donde los cambios
metabolicos que se han documentado en pacientes con epilepsia y psicosis se
extendian mas alla de esta regién; por ello argumenta que la epilepsia y las
alteraciones psiquiatricas comparten una misma base organica.

Burton sugiere que el dafio cerebral que ocurre en pacientes con epilepsia y
psicosis es mas extenso que en epilépticos no psicoticos.

Aungue hay pocos estudios de pacientes epilépticos con psicosis los
investigadores han sugerido patrones de cambio unicos en los cerebros de

tales pacientes.
2.2.3. Trastornos de conducta y epilepsia.

Aunque las alteraciones de la conducta ocurren en un mayor grado entre
personas con epilepsia (36) en comparacion con la poblacion general, existe
aun controversia.

Tratando de explicar esta relacion (5,7,25) se debe considerar:

Primero, que son alteraciones independientes que a veces coinciden.



Segundo, que es posible que las aiteraciones conductuales sean el resultado
de un medicamento o del tratamiento quirurgico utilizado para ¢l control de
las crisis.

Tercero, que la epilepsia y las alteraciones conductuales pueden tener una
causa comun, o las alteraciones conductuales ser el resultado de las crisis.

La primera posibilidad se menciona ya que la epilepsia usualmente es anterior
al grupo de sintomas psiquiatricos.

Lo segundo no se puede descartar tan facilmente.

Lo tercero se ha mencionado ya que algunos estudios refieren que comparten
una lesion estructural.

Los efectos agudos y crénicos de las drogas antiepilépticas en el sistema
nervioso central (SNC) han sido poco explicados.

Se conoce que tienen efectos psicotropicos y se ha documentado un
incremento de la incidencia de sintomas psiquiatricos en pacientes tratados
con farmacos antiepilépticos.

El uso continuo de la primidona y la etosuximida puede causar cambios en la
personalidad y psicosis, y algunas otras pueden causar alteraciones cognitivas
y afecto deprimido.

Este resultado sugiere que la epilepsia y las alteraciones conductuales
comparten la misma base organica.

2.2.4. Trastorno de ansiedad y epilepsia.
Ya en la historia (34), Cullen acufi6 el termino "neurosis” en el siglo XVIIL,
los médicos investigadores registraron las condiciones del sustrato neural,

ahora esto se clasifica como trastorno de ansiedad.

Harper y Roth en 1962 realizaron una hipdtesis que mencionaba que en el
16bulo temporal se representaba la fuerza del sustrato en los pacientes con



ansiedad fobica y en quienes sufrian "despersonalizacion-desreahizacion”
(DD).

[La asociacion entre el 16bulo temporal y la ansiedad fobica obligo a que Roth
en 1959 describiera esta condicion como sindrome de "ansiedad fobica-
despersonalizacion”.

Se introdujo el término dentro de nuestra nosologia médica coma "trastorno
de panico-agorafobia” (TPA), ésta es una condicion aparentemente
neuropsiquiatrica distinta al origen de la epilepsia parcial compleja (EPC),
diferenciandolas a través de la evaluacién clinica y anamnesia, reforzando la
clinica y la certeza en los estudios de laboratoric de los dos trastornos,
avalados por estudios de los fenomenos psicosensoriales en TPA y fendmenos
afectivos en EPC.

Existe un estudio sistematico monitorizado EEG de 24 horas con
anormalidades en TPA.

Finalmente, datos epidemiologicos recientes, sugieren una gran significancia
que cambia la asociacion entre ¢l TPA y una historia de convulsiones, han
comparado directamente un grupo de pacientes con TPA con un grupo de
pacientes con EPC con respecto a DD y otros sintomas psicosensoriales.

Los descubrimientos similares entre fendmenos psicosensoriales y
relacionados, proporcionaron mayor soporte para la hipdtesis que menciona
que puede ser el sustrato comun neuropsicologico entre los fenémenos de
EPC con TPA.

Un estudio de 1987 de 792 nifios (2), reporté una tasa de 3.5% para el
trastorno por angustia de separacion, 2.9% para el trastorno de ansiedad
excesiva, 2.4% para la fobia simple y 1% para la fobia social.

En 1990 se realizd un estudio por Bowen en adolescentes de 12 a 16 afios,
encontrando una prevalencia de 2.4% para el trastorno de ansiedad excesiva.

Otros reportes en jovenes de 14 a 17 afios, revel6 una prevalencia de 0.6%
para el trastorno por angustia y de 3.7% para el trastomo de ansiedad
generalizada.
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Una muestra de 300 nifios de 7 a 11 afios, revelo una prevalencia para un anio
de trastorno de ansiedad del 15.4%.

La fobia simple mostréo una tasa de 9.2%, el trastono por angustia de
separacion 4.1% y de 4.6% para el trastorno por ansiedad excesiva.

Los parametros de practica para la evaluacion y el fratamiento de trastornos
por ansiedad recomiendan: retroalimentacidn y educacién sobre €l trastorno al
padre y al hijo, consulta con médicos de cuidados primarios y personal
escolar, Intervenciones en terapia cognitivo-conductual, psicoterapia
psicodinamica, terapia familiar y farmacoterapia.

Resulta dificil definir la ansiedad normal de la patologica.

2.2.5. Trastorno depresivo y epilepsia.

La depresion y epilepsia se ha descrito desde la antigiiedad. Hipodcrates
asocio epilepsia y melancolia.

La depresion interictal es descrita y reconocida ampliamente en la literatura
médica.

Algunos estudios demostraron (11,36) que la depresion se asocia
frecuentemente a focos epilépticos del lado izquierdo, aunque también puede
ocurrir asociada a focos del lado derecho.

Recientemente se ha reportado una correlacion significativa entre el
hipometabolismo del 1dbulo temporal izquierdo y depresion en pacientes con
epilepsia.

Brown Field encontré6 un decremento bilateral en el metabolismo de la
glucosa en la corteza frontal inferior relacionandola con pacientes epilépticos
no deprinudos.

Ninguno de estos estudios demostrdé que los cambios patologicos o
metabolicos fueran causa o efecto de las condiciones psiquis ‘ricas.



El trastorno depresivo mayor (3) de inicio temprano (TDM) vy el trastorno
distimico son enfermedades recurrentes o cronicas, con una sigmficante
mortalidad y morbilidad, requiriendo evaluaciones precisas, tratamiento
oportuno € intervenciones preventivas,

Es necesaria una evaluacion completa de los sintomas depresivos, asi como
de »tros sintomas de diagndstico psiquitrico comorbidos, y los problemas
asocliados de indole psicosocial y académico.

La severidad de la depresién, trastorno de ansiedad comorbidos, falta de
soporte, psicopatologia paterna, conflictos familiares, exposicion a eventos
estresantes y un nivel socioeconémico bajo, parecen ser pobre predictor de
respuesta al tratamiento.

Intervenciones psicofarmacolégicas para tratamiento agudo de TDM:

1.- Antidepresivos triciclicos (ADT), del 60 al 80% de los nifios deprimidos
respondieron a tratamiento con ADT y del 44 al 75% de los adolescentes.

2.- Inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS) con respuesta
favorable del 70 al 90% con el uso de fluoxetina para el tratamiento de TDM
en adolescentes.

A pesar de ser pocos los estudios de pacientes epilépticos con depresion estos
sugieren patrones de cambio Unicos en los cerebros de los pacientes.

2.2.6. Trastorno de personalidad y epilepsia.

Otro de los aspectos que ha sido controversial es el que se refiere a la
personalidad del epiléptico(1,5,11,26), las primeras descripciones fueron
hechas por Morel desde 1860, que incluye: irritabilidad, agresividad,
inestabilidad emocional, conducta explosiva, movimientos estereotipados;
Griesinger en 1867 también menciona violencia, religiosidad, delirio ansioso
y estupor.

En 1962 se llevaron estudios psicolégicos méas o menos controlados, las
revi: as médicas se inundaron con estos reportes, utilizando cerca de la mitad
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de estos e] MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory), en cuanto a
los resultados existen discrepancias pero en general estan de acuerdo con las
observaciones clinicas.

En 1963 Jaspers hizo una clasificacién entre personalidad y enfermedad,
diferenciando los tipos de personalidad patologica debido a cambios en los
patrones de comportamiento de los pacientes relacionados con cambios
estructurales en el sistema nervioso central.

Maxwen y Geschwin, en 1975, consideran que no existe un trastorno de la
personalidad en especial para la epilepsia, pero si en alguna proporcion
presentan lo que diagnostican como trastorno organico de Ja personalidad
segin CIE 10 o trastorno de la personalidad por condicion meédica general
segun DSM-IV.

2.2.7. Retraso mental y epilepsia.
El diagndstico de retraso mental exige tres criterios clinicos (1,17,31,33).

1.- El funcionamiento intelectual, medido generalmente a traves de una
prueba neuropsicologica que suministre un coeficiente intelectual inferior a
70.

2.- El nifio debe presentar problemas de funcionamiento adaptativo, es decir,
debe tener dificultades para asumir las responsabilidades de comunicacion, de
autocuidado y de tipo académico, esperadas para la edad y las condiciones
culturales del nifio.

3.- Las deficiencias tanto intelectuales como adaptativas se deben observar
antes de los 18 afios, edad en la que se nicia la adultez.

Una persona que sufre miltiples defectos cognoscitivos después de los 18
afios, y que presenta una reduccion del coeficiente intelectual hasta 70 o
menos, no se incluye en el diagndstico de retraso mental sino en el de

demencia.



Los nifos presentan retardo mental con mayor frecuencia que las mifas.
quizas por la mayor prevalencia de anormalidades congenitas en los varones
y por la presencia en ellos de retraso mental asociado al sindrome del
cromosoma X fragil.

Para la medicion intelectual se han utilizado pruebas de inteligencia como la
Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios y la Prueba de Stanford-Binet.

En general, los nifios con coeficiente intelectual por debajo de 70 se
consideran dentro de las cuatro categorias de retraso mental:

1.- Retraso mental leve. (69-55)
2.- Retraso mental moderado. (54-40)
3.- Retraso mental grave. (39-25)
4 - Retraso mental profundo. (infertor a 25)

Harris (1994) propone la categoria de “retraso mental inespecifico” para
aquellos nifios a quienes, por falta de cooperaciéon o por su edad (menores de
3 afios), no se les puede aplicar una prueba estandarizada de inteligencia, pero
presentan un retraso importante en las escalas de desarrollo.

El nivel cognoscitivo que puede alcanzar un nifio con RM es dificil de
precisar antes de los 6 afios, después de esta edad el C. 1. se convierte en un
buen predictor del desarrollo mental ulterior: a mayor edad, menor
probabilidad de que aparezca un incremento cognoscitivo inesperado.

En la gran mayoria de los pacientes con retraso mental leve no se identifica
alguna anormalidad cerebral (Harris, 1995).

En el grupo de pacientes con retraso mental moderado las crisis convulsivas
(epilepsia) y los sindromes motores son muy frecuentes (Harris, 1995).

En el retraso mental grave son comunes las anormalidades cerebrales y en el
retraso mental profundo se agregan los problemas neurologicos mas evidentes

(Harris, 1994).

Sobre el retraso mental, ya hace 30 afios, su estudio (17, 33) fue caracterizado
por Tarjan (1966) como la “Cenicienta” de la psiquiatria.
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El retraso mental afecta aproximadamente del 1% al 3% de la poblacion en
los paises desarrollados (Hodapp and Dikens, 1996). En los Estados Unidos,
la tasa en nifios es de 11.4 por 1,000 con un rango de 3.2 a 31.4.

Se menciona al 3% de la poblacidn general que lo padece (31).

Como apuntd Esquirol (1845), La discapacidad mtelectual no es una
enfermedad en si, sino que es en el desarrollo una consecuencia de algunos
procesos patogénicos. Con ¢l avance de la medicina general y de la genética
molecular en particular, nuevas causas de retraso mental aparecieron,
etiologias genéticas de los sindromes no especificados con anterioridad han
sido identificados en los tiltimos afios. En particular, la identificacion de
“mutacion dinamica” con respecto al sindrome de X fragil y a la “impronta
gendmica” asi como a la “disomia uniparental” en los sindromes de Prader-
Willi (SPW) y Angelman (SA) se han definido importantes conceptos de la
herencia en los humanos.

El sindrome de SPW y el de SA son sindromes con retraso mental de
diferentes caracteristicas clinicas y fenotipicas. El SPW esta asociado con
hipotonia infantil, hiperfagia, busqueda de alimentos, obesidad y leve o
moderado retraso mental (Prader et al., 1956).

Del 60 al 80 % de los SPW se les ha identificado una delecion microscopica o
submicroscOpica, siempre iniciando en el cromosoma 15 de los padres
(SAG/ACMG,1996).

La ansiedad y la baja autoestima son comunes (Dykens and Cassidy, 1995;
Stein et al., 1994), el resto es poco claro, si los pacientes con SPW estan en un
riesgo elevado para trastornos afectivos (Dykens and Cassidy, 1996).

El sindrome de Down (SD) es la anormalidad mas comin cromosdmica que
conduce al retraso mental, ocurre en aproximadamente 1.2 en 1,000
nacimientos vivos. Es el mas a menudo resultado de la no disyuncién del
cromosoma 21.



En contraste a la relativa debilidad. sobretodo en el area cognitiva, los SD han
sido muchas veces descritos como personas particular y soclalmente
aceptadas. Las estereotipias de la “personalidad del Down” son de una
persona feliz, de un buen humor, carifioso, tranquilo, obstinado y que tiene
dificultad para verificar.

A sido de un consenso general que personas con SD sufren muchas veces de
menos gravedad psicopatolégica que ofros grupos con trastornos del
desarrollo.

Adultos con SD parecen un poco MENOs Propensos a trastornos psiquiatricos
que los controles (Collacott, 1992). Esta tendencia parece extenderse a niios
y adolescentes también, en quienes las tasas de problemas psiquiatricos y
conductuales son mayores que en la poblacion en general pero
apreciablemente menor que en otros grupos con retraso mental (Dykens and
Kasari, in press; Gath and Gumley, 1986).

Ireland (1898) pudo clasificar la idiotez dentro de 10 categorias en la base de
la etiologia incluyendo “lo genético, la microcefalea, la eclampsiz, la
epilepsia, la hidrocefalea, la paralisis, €l cretinismo, el traumatismo, la
inflamacién y la idiotez por deprivacion.”

Mas recientemente, Ja AAMR ofrecié y reconocio un listado parcial que
enumeraba mas de 350 causas de retraso mental (Luckanson et al., 1992).
Harris (1995) conté mas de 500 causas genéticas solo de discapacidad
intelectual. Feldman (1996) anotd que mas de 95 sindromes de retraso mental
estan ligados con el cromosoma X.

La causa mas comun de retraso mental es el sindrome de Down; el sindrome
de X fragil explica el 40% de todos los retrasos ligados al X conjuntamente al
sindrome alcohol fetal. Juntas estas tres condiciones son responsables para el
30% de todos los casos identificados de retraso mental (Batshaw, 1993).

El retraso mental puede asociarse con trauma cerebral (31) durante el parto.
La lesion puede ser producida por falta de oxigeno (hipoxia, cianosis}), por
hipoglicemia o por trauma fisico directo, destacAndose en esta ultima
categoria el uso de forceps.

14



Se menciona que aproximadamente 25% de los nifios con RM presentan un
trastorno convulsivo asociado.

Por el otro lado, los nifios que sufren formas heredadas de epilepsia rara vez
tienen capacidad intelectual normal.

Las crisis convulsivas frecuentes producen deterioro cognoscitivo, los
traumas encefilicos a repeticion que presentan algunos de estos pacientes
durante los episodios convulsivos generalizados, incrementan el deterioro
mental, ademas, la intoxicacion con farmacos anticonvulsivos puede producir
cambios cognoscitivos secundarios (Cummings & Benson, 1992).

El desarrolio psicomotor de los nifios con RM frecuentemente es tardio, se
realiza lentamente, y alcanza un nivel inferior al de los nifios normales de la
misma edad.

La prevalencia del trastorno mental en personas con deficiencia mental es sin
duda elevada comparada con la poblacion general (Borthwick-Duffy, 1994).

El RM vy el autismo se pueden asociar, y de hecho se ha considerado que
aproximadamente tres cuartas partes de los nifios autistas funcionan como
retraso mental en la edad adulta.

Un estudio, (27) ha llegado a concluir que existe una diferencia significativa
en la expresion cuantitativa de la capacidad intelectual en los nios con
epilepsia, a pesar de que entran en el rango de normalidad, y se encontro
igualmente que la frecuencia de casos limites (C. L limite) es
significativamente alta en el grupo de nifios con epilepsia.

Algunos resultados (14,29) sugieren que la presentacion de convulsiones
regulares durante un periodo critico en nifios a temprana edad,
postmaduracion neural posec un alto riesgo para desarrollar deterioro
cognoscitivo en la poblacién con epilepsia, pero se menciona en otros
resultados que la duracién total de las convulsiones, la historia de varios
episodios convulsivos, y la ocurrencia de otros problemas neuroldgicos no
epilépticos en mifios, no contribuye significativamente al retrazo en el
desarrollo cognoscitivo.
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En términos generales, se menciona (9,10,22) que los pacientes con epilepsia
del 16bulo temporal, muestran déficit de memoria.

Todavia las tasas reportadas varian significativamente de un estudio a otro en
cerca del 10% (Borthwick-Duffy y Eyman, 1990) al 60% (Reiss, 1990).

Entre las promesas de la neuroimagen estd la posibilidad de definir el sitio y
extension de la lesion especifica oculta que conduce al retraso mental.

2.2.7.1 Tratamiento en el retraso mental y epilepsia.

Existen hipotesis (9,10,22) en algunos estudios que se basan en que al
encontrar las regiones especificas ocultas que conducen al retraso mental se
pueden conducir a diagnésticos tempranos y certeros, y quizas a predecir la
respuesta al tratamiento.

En un estudio reciente refiriéndose al uso de medicamentos en el retraso
mental se confirmo la efectividad del metilfenidato en nifios con retraso
mental, pero no apoya los hallazgos que el coeficiente intelectual (C. I) es un
predictor negativo de respuesta.

Los nifios con C. I. bajo mostraron mejoria importante en la capacidad de
trabajo con el metilfenidato, condicién que hizo en los nifios elevar su C. 1.

E] interés de la farmacologia en los inhibidores de recaptura de serotonina
(ISRS) generalmente no ha sido reflejada en estudios con nifios y
adolescentes con retraso mental.

Otras promesas de pruebas abiertas sobre farmacos que recientemente se han
reportado son con el acido valproico (Kastner et al., 1993).

Se tiene el acuerdo general que el tratamiento farmacologico de sindromes
psiquiatricos comunes en nifios y adolescentes con retraso mental ha recibido
poco estudio.




2.2.8. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y epilepsia.

Se menciona al trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
porque es un factor predisponente de enfermedad psiquiatrica (8) y por su alta
prevalencia.

Sus manifestaciones son persistentes y cambiantes a lo largo de la vida,
inician en la etapa preescolar y persisten hasta la vida adulta.

Del 3 al 5% de la poblacion en edad escolar padece de TDAH, pero la
prevalencia varia de acuerdo a la poblacién, la edad y a los criterios
diagnosticos usados.

El trastorno es mas frecuente en varones que en mujeres, €n una proporcion
de 9aly4al enmuestras epidemioldgicas y clinicas respectivamente.

Es improbable que exista un solo factor etiologico, aunque hay sindromes
como la fragilidad del cromosoma X, trastormos tiroideos genéticamente

transmitidos y el sindrome alcohol fetal que pueden manifestar caracteristicas
del sindrome.

La resonancia magnética evidencia la presencia de lobulos frontales
anormales en el nifio con TDAH y una reduccion en el volumen del cuerpo
calloso rostral.

Los problemas cognitivos junto con la intencion y los problemas con
compafieros se hacen evidentes generando mayores dificultades en el periodo
escolar.

Durante este periodo también es mas evidente la conducta desobediente.

Fl curso de los nifios que padecen TDAH es desigual.

De los estudios de Cantwell, se distinguen tres tipos de cursos:

a) Un curso con retardo en el desarrollo que ocurre en el 30% de los
pacientes y que desaparece o se atenua en la edad adulta,
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b) El curso de manifestacion continua con alteraciones funcionales y que
ocurre en el 40% de los nifios con TDAH, los cuales continuan hasta la
edad adulta con secuelas emocionales y sociales, y

¢) Declinacion del desarrollo, el cual se presenta en el 30% de los nifios
con el trastono y en donde se presentan severas alteraciones
psicopatologicas como alcoholismo, abuso de sustancias y trastorno
antisocial de la personalidad.

Uno de los factores predictivos mas importante del curso subsecuente del
TDAH es la presencia de un trastorno comorbido de la conducta.

2.2.9. Sintomas psiquiatricos y tratamiento quirdrgico de la epilepsia.

En el caso de la epilepsia (9,10,22) médicamente intratable (alrededor del
20%). La intervencién neuroquirirgica €s un ftratamiento ampliamente
aceptado.

Los efectos cognoscitivos de la cirugia han sido reportados en los ultimos
afios, ellos acentian los cambios de memoria positivos del drea contralateral.

En el mismo sentido, ellos han reportado unos cambios negativos en la
memoria en el area ipsilateral.

En este sentido, se presentan estudios en los que el déficit mnésico de
pacientes con epilepsia resistente a tratamiento farmacologico han sido
evaluados y controlados a largo plazo, estos pacientes han sido sometidos a
tratamientos quirirgicos en diversas unidades de epilepsia quirurgica de
diversos hospitales, algunos en Espana.

La evaluaciéon pre y post operatoria encontré que el deficit mas comun
cognoscitivo fue la afectacion de las funciones bimodales mnésicas: tambi¢n

en la modalidad verbal, asi como la visual espacial.

Este déficit esta correlacionado con los afios de epilepsia.
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Mientras tanto, el seguimiento de jos estudios indican que un numero

~importante de estos pacientes mostraron un mejoramiento en la funcion del

hemisferio contralateral con respecto al érea tratada quirurgicamente.

Este hallazgo probablemente es la consecuencia de estar libre de
convulsiones.
Mas estudios clinicos psiquiatricos deben ser considerados, principalmente en
los pacientes que se les han realizado procedimientos neuroquirdrgicos por
epilepsia (18).

Se ha obtenido la historia de los pacientes psiquiatricos quienes estabilizaron
su condicion, posterior a la intervencion quirurgica.

Los trastornos mas comunes psiquiatricos diagnosticados preoperatorios han
sido la depresidn y la ansiedad entre los pacientes

candidatos al tratamiento quirirgico de la epilepsia, aunque los trastornos
psicéticos ocurren en menor frecuencia, ellos demandan mayor atencion
porque sus sintomas pueden interferir con el consentimiento del paciente en
los cuidados necesarios de seguimiento.

Los pacientes con sintomas psicoticos cronicos, que presentan convulsiones
peneralizadas posterior a la cirugia tienen un factor elevado de riesgo para
tener un pobre resultado.

Cuando estan presentes los trastornos psiquiatricos, el manejo quirdrgico no
esta contraindicado, pero la intervencién psiquidtrica preoperatoria es
necesaria, y mas pacientes tendran un resultado favorable, por la eliminacion
de las convulsiones, y la simplificacion subsecuente del tratamiento del
frastorno psiquiatrico.
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2.2.10. Trastorno desintegrativo y epilepsia.

Existe pocos estudios referentes, en uno de ellos (19) se menciona a una nifia
de 6 afios de edad con un desarrollo normal y saludable que sufrio de
epilepsia con convulsiones tonico clonicas generalizadas y ausencias atipicas.

Inicialmente el EEG mostro actividad epileptiforme en las regiones temporal
y parietal, mas tarde estos episodios fueron con ondas y espigas sincronicas
bilaterales con una actividad y frecuencia de 1.5-2.5 Hz.

Algunos meses después, aparecio deterioro de las funciones cognitivas y
conductuales y gradualmente aumentd con el desarrollo, apareciendo después
un cuadro de psicosis desintegrativa por varios meses.

El registro EEG durante el suefio mostro las caracteristicas descritas
anormalmente, como ondas y espigas continuas durante el periodo de suefio
de ondas lentas(9,10,19,29).

Mas tarde se hizo notable la mejoria de las funciones neuropsiquiatricas, pero
una segunda aparicion de un cuadro psicético que presentd la nifia, hizo que
retrocediera nuevamente, después de 3 afios de inicio de su cuadro
psiquiatrico, quedd con un trastorno mental severo.

2.2.11. Sintomas psiquiatricos y tratamiento farmacologico de la
epilepsia.

El gran numero de medicamentos anticomiciales se han manejado por muchos
afios, con buena respuesta antiepiléptica y con accidn psicotropica la cual no
ha sido bien estudiada y se tienen versiones encontradas al respecto de su
efecto sobre sintomas psiquiatricos.

En algunos medicamentos antiepilépticos, (21) existen algunos en los cuales
se menciona que la mayoria son bien tolerados y con buen efecto
antiepiléptico, y que no se han medido efectos cognoscitivos importantes,
mencionando entre ellos, al que presenta menor efecto: la gabapentina, pero si
produce sedacion en altas dosis.
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Estos estudios también sustentan la sugerencia de que las convulsioncs
pueden causar deterioro cognoscitivo.

Es claro, que el tratamiento de la epilepsia se extiende mas alla de la
administracion y de la monitorizacion de la terapia farmacologica
antiepiléptica (24,32,36), y que las personas con epilepsia tienen necesidudes
cognoscitivas, vocacionales y psicosociales que pueden exceder el campo de
los cuidados primarios fisicos.

En tales casos, los médicos pueden convocar y manejar un equipo de medicos
y profesionales de servicio social para dirigir estas necesidades, establecer
este sistema de soporte y mantener una comunicacion efectiva con los
pacientes y el manejo del equipo, los cuidados primarios médicos ofrecidos a
los pacientes con epilepsia, la oportunidad para mejorar y mantener su calidad
de vida y recibir tratamiento farmacoldgico efectivo y seguro, esto es
necesario tomarlo en cuenta en los pacientes con epilepsia, debido a que la
falta de ello podria llevar a que se presente un cuadro de caracteristicas
psicologicas, ya sea cOmo consecuencia o como concomitancia.

2.2.12. Autismo y epilepsia.

Respecto a la concomitancia entre autismo y epilepsia, se ha reportado en un
estudio reciente, que en dos jovenes preadolescentes existié una combinacion
de trastorno convulsivo severo y autismo de moderado a grave (13), quienes
se sometieron a una intervencion quirurgica cerebral por padecer epilepsia,
éstas fueron a las edades de 9 y 10 afios respectivamente.

Los dos jovenes permanecieron libres de convulsiones e inicialmente
mejoraron de manera importante con respecto a los sintomas de autismo.

Uno de los muchachos continué con su mejoria, pero el otro tuvo una recaida
en su estado postoperatorio en conjuncion con su maximo desarrollo puberal.

Varios afios después de la cirugia, uno de los muchachos permanecié con su
mejoria con respecto a su autismo.
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El otro sujeto, mostro leve mejoria con respecto a su agresion y autolesiones,
y tuvo puntuaciones bajas para sintomas autistas en el aflo posterior a la
cirugia de epilepsia.

El estudio histopatologico del tejido cerebral que fue extraido de la cirugia
sugirié un diagnoéstico de esclerosis tuberosa en ambos casos, esto puede
representar una situacion interesante para ser investigada en referencia a la
concomitancia entre enfermedades neurologicas y psiquiatricas.

2.2.13. Mania y epilepsia.

Los cambios en el humor y en el afecto (6,16) estan bien reconocidos en los
pacientes con epilepsia. Se habla de 2 tipos de cambio en el afecto:

1.- Periictales.
Relacionados con el ictus o crisis.

2.- Interictales.
En los cuales las alteraciones son cromicas y no directamente

relacionadas con la descarga.

La mania y la hipomania asociadas son poco comunes.

2.2.14. Sintomas psiquidtricos y monitorizacion neurodiagnéstica de
epilepsia.

Estudios recientes (4), tienen el proposito de clarificar la prevalencia y tipo de
frastorno  psiquiatrico de pacientes con convulsiones, mediante
monitorizacidon neurodiagnostica.

En un estudio clinico controlado se ha llegado a la conclusion que el 34% de
los pacientes que acuden a una unidad de epilepsia hospitalaria, tienen un
trastorno afectivo atipico, el 22% tiene pseudocrisis, y €l 9% presenta otros
trastornos psiquidtricos, para un total de 65% que requieren de tratamiento

psiquiatrico.
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Los pacientes quienes tienen un trastorno afectivo  atipico. son
predominantemente caracterizados por sintomas depresivos, los cuales
ocurren intermitentemente, éstos se asocian con episodios de trritabilidad y se
alternan con breves episodios afectivos de eutoria.

Los sintomas de ansiedad y fobia ocurren menos frecuente.

La existencia de una epilepsia especifica fue sugestiva de poder padecer un
trastorno afectivo.

2.2.15.- Trastorno generalizado del desarrollo y epilepsia.

En un estudio (30), con 144 pacientes de psiquiatras de nifios de la unidad de
Alsace (Francia), con nifios psicoticos (NP), con trastornos generalizados del
desarrollo (TGD), que fueron sistematicamente asociados con eventos
patologicos previos, a la mitad de los nifios estudiados que tuvieron trastornos
de afeccion somatica severa, no se les pudo ubicar en las subcategorias
diagnosticas referidas en el DSM IIL

En esta poblacion, la severidad de trastomos organicos esta correlacionada
positivamente con;

a) La edad de la madre, ya que los casos mas severos han sido reportados
cuando la madre fue menor a 20 afios o mayor a 40 afios al momento

del nacimiento;

b) Eventos patologicos durante el embarazo; separacion de la madre e
hijo durante el primer afio de vida.

Sin embargo, la asociacion de los trastornos mas frecuentes (patologia
neonatal 45% de los casos, epilepsia 17% de los casos, patologia neurologica
o neurosensorial 15% de los casos) no se han asociado con un diagndstico
especifico ni con un modelo clinico o social, la correlacion significativa
estadistica se ha fundado entre la patologia mneurologica y el mnivel
relativamente bajo de funcionalidad cognitiva y social.

Todos los resultados fueron confirmados por analisis estadisticos de
multivariables.
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Un componente principal, integrado en los analisis fue que todos
cuantificaron datos concernientes a la ejecucidn de patologia organica,
remarcaron los reportes de los diferentes eventos patologicos.

El analisis factorial, incluso el clinico, mostré la relacién entre eventos
diagnodsticos y somaticos, estos datos fallaron para mostrar un perfil
estadistico asociado con rasgos funcionales en los nifios con un particular
trastorno previo o de existencia somatica.

Los resultados sugieren que una histona de patologia organica no es solo
frecuente en trastornos autisticos, y si en algunos con TGD o NP temprana -

- asociadas con retraso mental de moderado a grave, en muchos estudios-.

Sin embargo, esto no demuestra que este tipo de eventos patologicos
constituya la causa tnica y directa de TGD y NP, el concepto de la etiologia
de estos trastornos severos deben tomar una explicacion de otros factores -
tales como problemas en las relaciones-, también visto frecuentemente en
estos nifios.

2.2.16. Psiquiatria y epilepsia, clasificaciones actuales.

La epilepsia y cualquier trastorno mental son dos entidades independientes,
no son parte de la misma enfermedad como se creyd hace algunas décadas y
deberan ser tratadas por separado, esto es, por un lado la epilepsia y por otro
la enfermedad mental. '

A la luz de los avances del conocimiento en medicina general, en neurologia,
en psiquiatria y en el de las clasificaciones internacionales (1,12,26,28)
aceptadas: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Manual
Diagnostico v Estadistico de los Trastornos Mentales ( CIE y DSM ) en sus
versiones actuales: 10 y IV respectivamente (Anexo 1 ), queda perfectamente
establecido que no existe trastorno mental alguno atribuido a la epilepsia.

En la clasificacién clinica de las epilepsias, aprobada en 1981, y que aun es

vigente (12,28,29), no se menciona epilepsia alguna de etiologia psiquiatrica
o a la inversa (Anexo 2).
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2.2.17. Fenomenologia de la epilepsia.

Los nifios con epilepsia necesitan encontrar el camimo (20) para adaptarse al
diagnostico, mientras que se desarrollan estrategias para negociar con la
autoestima, la sobreproteccion / la culpa familiar, y el medio ambiente.

No olvidar que algunos nifios pueden utilizar su convulsidn como una forma
de controlar a la familia, al medioambiente y esto, en contraparte , puede
resultar en el retraso del desarrollo v la presencia de convulsiones no
epilepticas.

3. Justificacion.

Debido a la importancia de contar con estudios nacionales de comorbilidad
psiquidtrica en pacientes con epilepsia en la poblacion general, toma mayor
relevancia realizarlos en la infancia y adolescencia en donde es mayor aun la
frecuencia del padecimiento, en ellos la literatura ha asociado padecimientos
psiquiatricos, y considero que se debe estudiar en México.

Existe una poblacidn infantil y de adolescentes diagnosticada en el Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en los servicios de Neuropediatria
y de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia, pudiendo buscarse aqui la
comorbilidad en ellos de una manera confiable y significativa, que ayude a
comprender la magnitud del problema y repercuta en un mejor tratamiento
multidisciplinario al proporcionar informacion de utilidad para el personal
médico en educacion continua, y con ello orientar a los padres sobre medidas
preventivas.

Si bien este estudio es preliminar para servir de base en estudios posteriores
donde se pueden incluir a pacientes de nuevo ingreso que sean diagnosticados
de novo tanto en neuropediatria como en psiquiatria.

4. Planteamiento del problema.
En la literatura asocian con frecuencia los padecimientos psiquiétricoé con
una disfuncién cerebral de base como es la epilepsia, y dado que la epilepsia

constituye una enfermedad con una frecuencia del 1.8% en la poblacion
general v que los nifios menores de 18 afios, ocupan el 75% de estos casos,
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considero conveniente estudiar el porcentaje de comorbilidad psiquiatrica
mas frecuente en estos pacientes, y buscar si existe una asociacion
significativa entre el tipo de epilepsia y el padecimiento psiquiatrico.

5. Objetivos.

1.- Describir las entidades clinicas de los pacientes con epilepsia de edad
entre 0 y 18 afios.

2.- Detectar los diagnosticos psiquidtricos que presentan los pacientes
pediatricos con epilepsia del grupo de estudio.

3.- Detectar si se encuentra alguna asociacion especifica entre un subtipo de
epilepsia con un diagnostico psiquiatrico.

4 .- Describir los antecedentes perinatales y etiopatogénicos en los pacientes
para diagnostico de epilepsia.

5.- Describir los antecedentes perinatales y etiopatogénicos en los pacientes
epilépticos con un diagndstico psiquiatrico comorbido.

6. Diseiio del estudio.

Estudio de escrutinio clinico, transversal, retrospectivo.
7. Metodologia.

7.1 Sujetos.

Trescientos noventa y tres pacientes epilépticos de edad entre 0 y 18 afios
atendidos en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

7.2 Procedimiento.

Se realizd una revision de expedientes de los dltimos 13 afios, de un periodo
de tiempo del 08-06-87 al 14-08-00, en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro”, que contaron con un diagndstico certero de epilepsia
emitido por un neuropediatra, segur l!a clasificacion clinica de las epilepsias
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vigente, en los que a su vez se buscd la valoracién por un psiquiatra infantil y
de la adolescencia quien los diagnosticé con una enfermedad psiquidtrica,
segun los criterios del DSM-IV y CIE 10, se revisd la historia clinica de
donde se obtuvieron los datos necesarios para el estudio, quienes no contaron
con todo ello se excluyeron.

Todos estos elementos se vaciaron en una hoja de datos de un programa de
computadora llamado Microsoft Excel en donde se procedio a realizar el
analisis estadistico con la ayuda de los asesores tedrico y metodologico,
empleando el programa de computadora SPSS version 10.

7.2.1.

7.2.2.

Los criterios de inclusion fueron:

Edad entre 0 y 18 afios.

Cualquier Sexo.

Que cuenten con el diagndstico de epilepsia por el servicio de
Neuropediatria del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro”.

Los criterios de exclusion fueron:

Que el paciente no cumplié con el diagnostico de epilepsia o éste fue
dudoso en el servicio de Neuropediatria.

Pacientes con expedientes, estudios de gabinete (v. g. EEG) e historia
clinica incompletos.

8. Analisis estadistico.

Se utilizaron medidas de tendencia central, dispersion y para variables
nominales chi-cuadrada.
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9. Resultados.

Se revisaron 393 expedientes del hospital Psiquiatrico Infantii “Dr. Juan N.
Navarro” quienes habian asistido a valoracion por el servicio de
Neuropediatria y habian sido diagnosticados con un tipo de epilepsia segun la
clasificacion clinica de las epilepsias vigente, entre junio de 1987 y agosto del
2000.

9.1. Sexo y edad de los pacientes.

Doscientos treinta masculinos (58.5%) y Ciento sesenta y tres femeninos
(41.5%).

En cuanto al sexo no hubo diferencia significativa en asoclacion a
padecimiento epiléptico y/o psiquiatrico.

De los cuales se distribuyeron por edad de la siguiente forma:

De menos de 1 afio 17 (4.3%), de 1 afio 15 (3.8%), de 2 afios 18 (4.6%), de 3
afios 26 (6.6%), de 4 afios 31 (7.9%), de 5 afios 36 (9.2%), de 6 afios 29
(7.4%), de 7 afios 28 ( 7.1%), de 8 aflos 25 (6.4%), de 9 afios 26 (6.6%), de 10
afios 26 (6.6%), de 11 afios 24 (6.1%), de 12 afios 20 (5.1%), de 13 afios 21
(5.3%), de 14 afios 20 (5.1%), de 15 afios 11 (2.8%), de 16 afios 10 (4.1%) y
de 17 anos 4 (1.0%).

La media de edad fue de 7.7, con una desviacion estandar de 4.4, con un
rango de 0 a 17 anos.

9.2. Escolaridad.

Con respecto a la escolaridad 160 no tenian algin tipo de educacion (40.7%)
aqui se incluyeron los nifios menores de 6 afios que fueron 143 (36.3%%) que
no acudian todavia al kinder, 29 cursaban estudios de educacidon especial
(7.4%), kinder 41 (10.4%), 1ro de primaria 27 (6.9%), 2do afio 16 (4.1%), 3er
afio 28 (7.1%), 4to afio 26 (6.6%), Sto afio 13 (3.3%), 6to afio 20 (5.1%), Iro
de secundaria 12 (3.1%), 2do secundaria 11 (2 8%), 3ro secundaria 7 (1.8%),
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Ito de preparatoria 1 (0.3%), 2do preparatoria 1 (0.3%) y 3ro preparatoria 1
(0.3%).

La media de escolaridad fue de 2.8 afios, con una desviacion estarndar de 3.3,
con un rango de 0 a 14 afios, que comprenden desde nula hasta 3er afio de
preparatoria, incluyendo educacion especial como iro y kinder como 2do.
9.3. Frecuencia de epilepsias.

Se diagnosticaron epilepsia del tipo:

Ténica clonica generalizada en 87 pacientes (22.1%).

Parcial simple en 83 (21.1%).

Parcial compleja en 66 (16.8%).

Secundaria generalizada en 56 (14.2%).

Sindrome de Lenox-Gastaut en 27 (6.9%).

Ausencia tipica en 19 (4.8%).

Mioclonias en 16 (4.1%).

Tonicas 11 (2.8%).

Ausencia atipica 9 (2.3%).

Epilepsia de Janz 9 (2.3%).

Atonicas 8 (2.0%).

Sindrome de West 6 (1.5%).

y en sindrome de Doose 4 (1.0%).
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9.4, Diagnosticos en comorbilidad.

Otros diagnosticos y los psiquidtricos encontrados en comorbilidad de
acuerdo a los criterios del DSM-IV fueron:

Retraso mental (RM) en 148 (37.6%), y dividido por tipos:
Moderado (RMM) en 90 (22.9%).

Grave (RMG) en 39 (9.9%).

Leve (RML)en 15 (3.8%).

Profundo (RMP) en 4 (1.0%).

E] RM se asocid en forma significativa con el sindrome de Lenox-Gastaut con
una P = 0.04.

También tuvo una asociacién significativa el RM con la epilepsia parcial
simple con una P = 0.03.

La epilepsia de Janz presenté una asociacioén significativa con el RM de una
P=0.02.

En el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) con 69
(17.6%) de los cuales se dividieron en tipos:

Con predominio hiperactivo-impulsivo en 44 (11.2%).

Con predominio de déficit de atencidn en 13 (3.3%).

Combinado en 12 (3.1%).

En el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) con 42 (10.7%).

La ansiedad se asocié en forma significativa con la epilepsia parcial compleja

con una P = 0.002 por Fisher, y por Pearson con P = 0.008, con R ~ 0.13
(0.008).
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Asi mismo se asocid en forma significativa con la epilepsia parcial simple con
P =0.0002.

Con la epilepsia de Janz tuvo significancia con una P = 0.009.
El trastorno depresivo (TD) en 30 (7.6%).

La depresion se asoci6 en forma significativa con la epilepsia parcial simple
conuna P =0.02.

Con la epilepsia de Janz con una asociacion significativa por Fisher con una P
=0.002.

Trastorno del desarrollo de la coordinacion (TDC) en 30 (7.6%).
Enuresis en 13 (3.3%).

No se encontré asociacion significativa en enuresis.

Trastorno del aprendizaje no especificado (TANE) en 10 (2.5%).
TANE con epilepsia de ausencias atipicas con una P = 0.000001.
El trastorno distimico eﬁ 8 (2.0%).

En el trastorno distimico no hubo asociacién significativa con algin tipo de
epilepsia.

Psicosis en 8 (2.0%).

La psicosis tuvo una P = 0.01 con sindrome de Lenox-Gastaut.
Espasmo del sollozo en 8 (2.0%).

Trastorno disocial tipo de inicio infantil en 7 (1.8%).

Trastorno negativista desafiante (TND) en 4 (1.0%).
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Dependencia de varias sustancias en 3 (0.8%).

Trastorno del lenguaje expresivo (TLE) en 3 (0.8%).

Microcefalea en 3 (0.8%).

Abuso sexual en 2 (0.5%) s‘in afeccion cognoscitiva alguna en ellos.
Encopresis en 2 (0.5%).

Existié asociacion entre la encopresis con una P = 0.000001 con el sindrome
de West.

Trastorno autista en 1 (0.3%).

Trastorno fonologico (TF) en 1 (0.3%).

Trastorno de la expresidn escrita (TEE) en 1 (0.3%).

Sindrome de Prader-Willi en 1 (0.3%)

y cisticercosis en 1 (0.3%).

Se encontrd en lus resultados de la investigacion que el diagnostico mas
comunmente asociado a epilepsia fue el retraso mental en sus diferentes
modalidades diagnosticas segiin el DSM-IV por lo que se buscod alguna
asociacion directa con algin tipo de epilepsia de la clasificacion diagndstica

aceptada vigente y arrojo lo siguiente:

La asociacion del RML fue significativa con epilepsia de crisis parciales
complejas con P = 0.01.

El RMM fue con epilepsia ténico clénica generalizada con P = 0.01.

El RMG lo fue con sindrome de Lenox-Gastaut con P = 0.003.
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En el RMP fue significativa la asociacion con epilepsia de mioclonias con una
P =0.03 y con sindrome de Lenox-Gastaut con P = 0.000001.

9.5. Edad materna al momento del nacimiento.

La edad materna al momento del nacimiento fue del8 a 38 afios en 380
pacientes (96.7%), mayor de 38 afios en 2 (0.5%), menor de 18 afios en 11
(2.8%).

9.6. Edad del producto al nacimiento.

La gestacion del producto fue de termino en 368 pacientes (93.6%),
prematurez en 23 (5.9%), postmaduro en 2 (0.5%).

9.7. Nimero de gestas.

El niimero de gesta se distribuy6 de la siguiente manera:

En 1 paciente (0.3%) se desconocia por haber sido adoptado, gesta 1 en 144
(36.6%), gesta 2 en 114 (29.0%), gesta 3 en 62 (15.8%), gesta 4 en 42
(10.7%), gesta S en 15 (3.8%), gesta 6 en 5 (1.3%), gesta 7 en 6 (1.5%), gesta
8 en 2 (0.5%) y gesta 10 en 2 (0.5%).

La media gestacional fue de 2.3, con una desviacion estandart de 1.5, con un
rango de 1 a 10.

9.8. Antecedentes perinatales.

Como antecedentes perinatales se obtuvo que 115 fueron cesarea (29.3%).
Presentaron cianosis 246 (62.6%).

Hipoxia 246 (62.6%).

Trabajo de parto prolongado 67 (17.0%).

Sufrimiento fetal agudo (SFA) 59 (15.0%).
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Desproporcion céfalo-pélvica (DCP) 42 (10.7%).

Estancia en incubadora en 30 pacientes (7.6%).

Circular de cordon 16 (4.1%).

Uso de forceps 16 (4.1%).

Amenaza de aborto en el ler trimestre de la gestacion 14 (3.6%).
En los que se utilizaron maniobras de reanimacion 11 (2.8%).
Atendidos por partera (6.6%).

En 6 pacientes (1.5%) se tuvo como antecedente eventos de traumatismos
craneoencefalicos de severidad considerable previos al inicio del cuadro
epiléptico.

Dentro de los antecedentes pre y perinatales existio una correlacion
significativa con RM en la frecuencia de parto sobre cesarea de P = 0.01.

En la edad materna menores de 18 afios, se obtuvo una P = 0.000001
altamente significativa en atencién por parto; fueron 9 de las cuales 8
presentaron RM; en cesarea hubo una P = 0.02 para RM.

En cianosis una P = 0.000001, En hipoxia P = 0.000001, circular de cordon
una P = 0.02, todas con significancia en RM.

Se asocio en forma significativa la cianosis con RML una P = 0.000001, con
RMM una P = 0.01, con RMG una P = 0.003 y con RMP no hubo asociacion
significativa. :

La hipoxia tuvo una asociacion significativa con RML una P = 0.000001, con
RMM una P = 0.01, con RMG una P = 0.003 y con RMP no hubo asociacion
significativa.

las maniobras de reanimacion al momento del nacimiento se vieron
asociadas con el RMG conuna P = 0.01.
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En el antecedente de eventos traumaticos craneoencefalicos de severidad
considerable previos al inicio del cuadro epiléptico se asocio en forma
significativa con sindrome de Doose con una P = 0.0001.

9.9, Inicio de eventos convulsivos.

El inicio de los eventos convulsivos se encontrd en menores de un afio de
edad en 107 (27.2%), en 1 afio 48 (12.2%), en 2 afios 52 (13.2%), en 3 anos
42 (10.7%), en 4 afios 37 (9.4%), en 5 afios 19 (4.8%), en 6 afios 25 (6.4%),
en 7 afios 14 (3.6%), en 8 aftos 14 (3.6%), en 9 afios 7 (1.8%), en 10 afios 6
(1.5%), en 12 afios 7 (1.8%), en 13 afios 9 (2.3%), en 14 aftos 4 (1.0%), en 15
afios 1 (0.3%) y en 16 afios 1 (0.3%).

9.10. Electroencefalogramas anormales. <

Los 393 (100%) tuvieron por lo menos un electroencefalograma anormal.
9.11. Indicacion de medicamentos anticonvulsivos.

Los medicamentos que se les indicaba consistian en los siguientes: acido
valpréico (AVP) a 270 pacientes (68.7%), carbamazepina (CBZ) a 150,
difenilhidantoina (DFH) a 15 (3.8%), lamotrigina (LTG) a 13 (3.3%),
topiramato (TPRM) a 12 (3.1%), clonazepam (CNZ) a 8 (2.0%),
oxcarbamazepina (OXCBZ) a 7 (1.8%),

Respecto a los medicamentos resultd que fueron utilizados en asociacion con
un tipo de epilepsia los siguientes:

Topiramato con sindrome de Lenox-(Gastaut con una P =0.000001.

Lamotrigina con sindrome de West con una P = 0.000001, con sindrome de
Lenox-Gastaut con una P =0.01 y con sindrome de Doose con P = 0.000001.

Clonazepam con sindrome de Lenox-Gastaut con P = 0.000001.
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Ln el resto de anticonvulsivantes no se encontrd asociacion significativa ya
que fueron utilizados en forma indiscriminada en los diferentes tipos de
epilepsias.

Respecto al uso de medicamentos anticonvulsivos en los diferentes tipos de
diagnosticos no epilépticos se encontré una asociacion en:

Carbamazepina y RMG con una P = 0.01.

Topiramato con RMP con una P = 0.01.

Oxcarbamazepina y enuresis con una P = 0.01.

9.12. Indicacion de medicamentos psicotropicos.

Los medicamentos psicotropicos indicados a los pacientes fueron:
Metilfenidato (MTF) a 34 (8.7%), imipramina (IMPM) a 32 (8.1%),
tioridazina (TRDZ) a 19 (4.8%), inhibidor selectivo de recaptura de
serotonina (ISRS) a 15 (3.8%), perfenazina (PFNZ) a 2 (0.5%) y haloperidol
(HPL) a 5 pacientes (1.3%)

Como hallazgo se encontré que la imipramina se asocio en forma
significativa con la epilepsia de Janz con una P = 0.02.

En el resto de medicamentos no anticonvulsivantes se encontré que el
metilfenidato presento asociacién con TDAH una P = 0.000001.

La imipramina con enuresis una P = 0.0060001.
El haloperidol con psicosis una P = 0.000001.
Perfenazina con psicosis una P = 0.04, con RMM una P = 0.05.

Tioridazina con psicosis una P = 0.05, con RMM una P = 0.04, con RMG una
P = 0.006.
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10. Discusion.

Todos los sujetos del estudio, fueron incluidos a través de la revision de
expedientes del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, tuvieron
diagnostico en un tipo de epilepsia segun la clasificacion clinica de las
epilepsias vigente (12,28,29), los 393 pacientes contaron con un EEG
anormal, con valoracion por el servicio de neuropediatria y con tratamiento
farmacoeldgico anticomicial.

10.1. Sexo y edad de los pacientes.

En la muestra no existié asociacion significativa en algin grupo de sexo y
edad con un tipo de epilepsia de acuerdo a lo que se menciona en la literatura
(9,10,12,28,35), hubo una distribucién relativamente homogénea por edad y
SEXO.

10.2. Escolaridad.

Los principales problemas que se presentaron en los pacientes en relacion a
epilepsia y escuela fueron los relacionados (17,31,33) con el RM, que
finalmente acudieron a escuela de educacion especial o no recibieron
ninguna, pero no hubo significancia al respecto, se encontraron tambien
problemas de trastorno de aprendizaje no especificados que tampoco llegaron
a representar significancia (1,26), se menciona también al TDAH como
problema conductual en las escuelas (1,8,26) pero este no represento
significancia en abandono escolar o retraso importante.

10.3. Frecuencia de epilepsias.

La frecuencia de las epilepsias diagnosticadas en la poblacion. estudiada no
fue distinta a la referida en la literatura (12,28), existié una distribucion que
no fue significativa entre los pacientes.

10.4. Diagnosticos en comorbilidad.

En relacién a la asociacion entre la epilepsia y un tipo de padecimiento

psiquiatrico se encontrd que el mayor numero estuvo con el retraso mental
(1,17 26,31,33), cabe mencionar que la epilepsia se manifestd en la mayoria
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de estos casos, dentro de los primeros 5 afios de la vida, cuando ya se habia
detectado un retraso psicomotor importante.

Al mismo tiempo el TDAH igualmente inicio en los primeros 5 afios, pero en
este caso sin problemas importantes de retraso psicomotor, posterior a los
primeros sintomas del TDAH se manifesto la epilepsia, por lo que no se
puede hacer una correlacion directa etioldgica (1,8,26) en este estudio.

La depresion se menciona en la literatura (1,3,26,28) que existe en
concomitancia con la epilepsia debido a multiples factores, en este estudio se
encontraron a 8 con distimia y a 30 con un tipo de depresion de leve a grave,
que equivalen al 9.6% del total de la muestra.

Los problemas de ansiedad igualmente son mencionados en la literatura
(1,2,11,26) en los pacientes con epilepsia, y en este estudio se tuvieron a 42
que representa el 10.7% del total de la muestra.

Es de importancia mencionar que los sintomas depresivos y ansiosos fueron
posterior al inicio del diagnostico de epilepsia en uno o m ‘s afos, por lo que
se descarta que en este estudio sea considerado el diagnd:i:co de depresion o
ansiedad como causa etiolégica de epilepsia, perc a la ir 2rsa se tendria que
hacer un estudio con diferente metodologia pare jue arrc;ara resultados mas
concluyentes.

Se encontrdé asociado al diagnostico de epilepsia el diagnostico de
microcefalea en 3 paciente - lo cual se asocia a dafio estructural encefalico
que ocasiona focos epileptc gzenos (12,28,31 ) y puede ser causa etioldgica.

En un paciente se tuvo el diagnostico de cisticercosis cerebral calcificada, que
en la literatura (12,28,31 ) se asocia directamente a causa de epilepsia.

El espasmo del sollozo se encontrd en 8 pacientes, €sto debe de tomarse en
cuenta con reservas ya que Se mencionan causas temperamentales (12,28,32 )
y medioambientales, se necesitaria otro tipo de estudio para encontrar
resultados concluyentes.

El abuso de sustancias (1,23,26) se dio en 3 adolescentes, los cuales habian
iniciado con epilep ‘a desde la infancia, en ellos existia una disfuncion
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familiar importante asi como problemas en la aplicacién de la disciplina en
los padres y problemas en los adolescentes para respetarlas.

10.5. Edad materna al momento del nacimiento.

La edad materna presentd significancia con la edad de madres menor de 18
afios que fueron atendidas en parto vaginal en hospital que se asociaron con
RM, de 9 mujeres atendidas 8 resultaron con RM, en general la significancia
de asociacion entre RM y cesarea fue menor que entre RM y parto, y en
contraparte es menor que ambas la asociacion entre atencion por partera y
RM.

Resultarfa de importancia investigar este hallazgo empleando diversos
métodos de estudio que llevaran a replicar y esclarecer esta conclusion.

10.6. Edad del producto al nacimiento.

Si bien la mayoria fueron pacientes de termino, existieron 23 prematuros en
Jos cuales no existié una asociacion significativa con algun tipo de epilepsia
y/o tipo de diagnostico psiquiatrico, al mismo tiempo se¢ incluyeron a 2
pacientes posmaduros que por ser una muestra muy pequeiia no es
significativa, pero que aun asi no habia asociacién alguna, en los de termino
tampoco existio asociacion significativa alguna.

10.7. Numero de gestas.

Si bien la mayoria de los pacientes fueron de la primera gesta, €sto no tuvo
significancia en asociacion con algun tipo de epilepsia y/o diagnostico
psiquiatrico, se tuvo un rango desde 1 hasta madres de pacientes de la gesta
10, no existié significancia por nimero de gesta con tipo de epilepsia y/o
diagnostico psiquiatrico.

ATTERE NG S
LA YOTE
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10.8. Antecedentes perinatales.

Se encontrd asociacion significativa en el RM con el parto vaginal mas que
con la cesarea, y menos aun con la atencion por partera; hubo asociacion
significativa también en el RM con la cianosis, hipoxia y circular de cordon;
estas tres variables se encontraban en tres de los cuatro (1,17,26,33) tipos de
retraso, leve, moderado y grave, se hace mas evidente cuando la hipoxia y la
cianosis se asocian significativamente con los tres tipos mencionados de
retraso mental y no con el retraso mental profundo que como se menciona en
la literatura presenta un componente mas genético gue congeénito.

También se encontré una asociacion significativa entre las maniobras de
reanimacion y el RMG, esto se debe tomar en cuenta debido a que dichos
nifios que sufren de dificultad cardiorespiratoria importante, que sufren de
hipoxia cerebral severa, a pesar de que finalmente “se reaniman” se observa
que pueden sufrir de un deterioro cognitivo importante, por lo que se sugiere
alertar a los médicos para tener esto en cuenta siempre y a los padres cuando a
su hijo se les proporcione que existe un riesgo elevado de problema cognitivo
para iniciar una estimulacion lo mas temprana posible para tratar de
completar un desarrollo adecuado.

En los pacientes con sindrome de Doose, se asocio en forma significativa el
TCE, pero se toma con reserva debido a la muestra pequefia de ellos.

10.9. Inicio de eventos convulsivos.

El inicio de los episodios epilépticos estuvo mayormente en el primer afo de
la vida, se encontraron pacientes los cuales se les diagnosticé desde los
primeros dias de vida, se menciona aqui (12, 28,31,35) que a temprana edad
la aparicién de la epilepsia es debida a una enfermedad subyacente, que tiene
buena evolucidon cuando la causa es criptogénica, en este estudio no se
encontré asociaciéon significativa con tipo de epilepsia y/o diagnostico
psiquiatrico.
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10.10. Electroencefalogramas anormales.

El EEG es un estudio de gabinete muy importante para ¢l neurdlogo pediatra
en el diagndstico de la epilepsia (4,9,10,12,28,29), en todos ellos existia por
lo menos uno alterado.

10.11. Indicacion de medicamentos anticonvulsivos.

Se encontr6 asociacion significativa entre el topiramato y el sindrome de
Lenox-Gastaut.

Habrd que investigarse la respuesta especifica para este sindrome del
medicamento en un estudio de seguimiento, controlado.

La lamotrigina mostré asociacion significativa con el sindrome de West, con
sindrome de Lenox-Gastaut y con el sindrome de Doose.

Por estas asociaciones se deduce que fue utilizado para los sindromes mas que
para las epilepsias, se sabe que la lamotrigina tiene buena respuesta
terapéutica anticonvulsivante y buena tolerancia, asi como minimos
problemas cognoscitivos (24,27,28) y a dosis elevadas produce sedacion que
puede utilizarse como efecto secundario que “tranquiliza” al paciente muy
disruptivo.

El clonazepam se asoci6 con el sindrome de Lenox-Gastaut, esta asociacion
mas bien fue no como primera eleccion ya que la mayoria de los pacientes
con Lenox-Gastaut tenian otro anticonvulsivante de base y los efectos del
clonazepam se dirigian a calmar la ansiedad y buscando el efecto sedante para
controlar la conducta.

En el resto de anticonvulsivantes no se encontrd asociacion significativa ya
que fueron utilizados en forma indiscriminada en los diferentes tipos de

epilepsias.

Respecto al uso de medicamentos anticonvulsivos en los diferentes tipos de
diagnosticos no epilépticos se encontrd una asociacion entre:
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Ia carbamazepina y el RMG, aqui se utilizo buscando un efecto doble del
medicamento, utilizado como anticomicial, el control de las crisis epilepticas
y como psiquidtrico modulador de los sintomas psiquiatricos propios del
RMG tipo conductuales.

El toptramato con el RMP, aqui la asociacion es principalmente encaminada
al control de las crisis y tratar de controlar los problemas conductuales que
finalmente se tienen que estudiar en un analisis de seguimiento.

La oxcarbamazepina y enuresis presentaron una asociacion como hallazgo ya
que no esta indicada la oxcarbamazepina para la enuresis y se encontraba
conjuntamente la toma del medicamento con la imipramina que estaba
asociada significativamente con la enuresis, pero la oxcarbamazepina no tuvo
significancia con algun tipo de epilepsia.

10.12. Indicacién de medicamentos psicotropicos.

Se encontrd a la imipramina en asociacién significativa como medicamento
utilizado en la epilepsia de Janz, debido a que la epilepsia de Janz se asocio a
trastornos de ansiedad y depresion en forma significativa, en estos trastornos
se encuentra indicado la administracion de imipramina como medicamento de
eleccion.

Este hallazgo debe tomarse con reserva, ya que la administracidn no esta
encaminada al tratamiento de la epilepsia de Janz, lo relevante se encuenira en
que se asocia en forma significativa la epilepsia de Janz con la depresion y
ansiedad.

La imipramina se asocia en forma significativa con la enuresis, esto se debe a
que como se menciona en la literatura (2) es un medicamento de primera
eleccién que proporciona buenos resultados.

El metilfenidato presentd asociaciéon significativa con el TDAH, esta
asociacién es de esperarse ya que el metilfenidato es un medicamento de
primera eleccién en los pacientes con TDAH como lo menciona la literatura
(1,8,26), y se corrobora en este estudio.
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El haloperidol con psicosis es de justificarse dicha asociacion significativa ya
que se trata de un antipsicético conocido en la literatura por su efectividad,
seguridad y facil manejo de dosis.

La perfenazina tuvo asociacion significativa con psicosis y se menciona en la
literatura que como antipsicdtico es efectivo, al mismo tiempo que €s menos
incisivo que el haloperidol y que puede aprovecharse €l efecto sedativo y
ansiolitico.

La tioridazina igualmente se asoci® con psicosis ya que como antipsicotico se
menciona en la literatura buena respuesta al tratamiento de psicosis, y se
modifican alteraciones de conductas que padecen los pacientes que
comorbidamente comparten psicosis y RM. |
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Anexos.

Anexo 1. Criterios diagnosticos del DSM-IV con codigos CI1E-10.

Nota: Se codifican en el Eje Il

Especificar tipo: De inicic infantil/de
adolescente

inicio



Especificar si: Episodio unico/recidivante

(codificar también K59.0 Estrefiimiento en el Eje II1)

Especificar tipo: Solo
nocturna/solo diurna/nocturna y diurna

Especificar si: De inicio
temprano

Especificar si: Con
comportamientos autolesivos

14 Clasificacion DSM-IV con codigos CIE-10



trastorno de comportamiento

comportamiento

compaortamiento

Especificar

Especificar

Si:

Si:

Especificar si: Con

Con

Con

trastorno de

trastorno de




Especificar tipo: Labil/desinhibido/agresivo/ apatico/paranoide/otros
tipos/combinado/ inespecifico

a Se pueden aplicar las siguientes especificaciones a la dependencia de
sustancias: Especificar si: Con dependencia fisioldgica/sin dependencia fisiologica
Clasificacion DSM-IV con codigos CIE-10 15

Codificacion del curso de la dependencia en el quinto digito: 0 = Remisién total
temprana/remision parcial temprana 0 = Remision total sostenida/remision parcial
sostenida 1 = En entorno controlado 2 = En terapéutica con agonistas 4 =
Leve/moderado/grave

Se aplican las siguientes especificaciones a los trastornos inducidos por
sustancias | De inicio durante la intoxicacion/A de inicio durante la abstinencia

Especificar si: Con alteraciones perceptivas
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Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito: 2 = Episédico con
sintomas residuales interepisodicos (especificar si: Con sintomas negativos
acusados) 3 = Episddice sin sintomas residuales interepisédicos 0 = Continuo
(especificar si: Con sintomas negativos acusados) 4 = Episodio Unico en remision
parcial {especificar si: Con sintomas negativos acusados) 5 = Episcdio unico en
remision total 8 = Otro patrén o no especificado 9 = Menos de 1 afo desde el
comienzo de los sintomas de la fase activa inicial

Especificar si: Sin sintomas de buen
pronostico/con sintomas de buen prondstico

Especificar tipo: Erotomaniaco/de
grandiosidad/celotipico/persecutorio/somatico/ mixto/no especificado

Especificar si: De inicio en el posparto

Especificar si: De inicio durante la intoxicacidon/de inicio durante la abstinencia
Clasificacion DSM-IV con codigos

CIE-10 19

Se aplicaran (para los episodios actuales o mas recientes) a los trastornos del
estado de animo las siguientes especificaciones:a



Gravedad/psicotico/especificadores en remisidon/ b cronico/c con sintomas
catatonicos/ d con sintomas melancélicos/e con sintomas atipicos/ f de inicio en el
posparto

Se aplicaran a los trastornos del estado de animo las siguientes
especificaciones:g Con © sin recuperacién interepisddica total/h con patron
estacional/ i con ciclos rapidos

Caodificar el estado actual del episodio depresivo mayor en el cuarto digito: 0 =
Leve 1 = Moderado 2 = Grave sin sintomas psicoticos 3 = Grave con sintomas
psicoticos Especificar: Sintomas psicoticos congruentes con el estado de
animo/sintomas psicoticos no congruentes con el estado de animo 4 = En
remision parcial 4 = En remision total 9 = No especificado

Especificar si: De inicio temprano/de inicio tardio
Especificar: Con sintomas atipicos

Especificar si: Mixto
Codificar el estado actual del episodio maniaco en el cuarto digito: 1 = Leve,
moderado o grave sin sintomas psicéticos 2 = Grave con sintomas psicoticos 8 =
En remision parcial o total

Codificar el estado actual del episodio maniaco en el cuarto digito: 1 = Leve,
moderado o grave sin sintomas psicéticos 2 = Grave con sintomas psicoéticos 7 =
En remision parcial o total

Codificar el estado actual del episodio depresivo mayor en el cuarto digito: 3 =
Leve o moderado 4 = Grave sin sintomas psicéticos 5 = Grave con sintomas
psicoticos 7 = En remision parcial o total

Especificar (episodio actual o mas
reciente); Hipomaniaco/depresivo



Especificar tipo: Con sintomas depresivas/con sintomas maniacos/con
sintomas mixtos Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/de inicio durante la
abstinencia
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Especificar tipo: Animal/fambiental/sangre-
inyecciones- dafio/situacional/otro tipo
Especificar si: Generalizada
Especificar si: Con poca conciencia de
enfermedad
Especificar si: Agudo/crénico
Especificar si: De inicio demorado

Especificar si: Con ansiedad generalizada/con crisis de angustia/con sintomas
obsesivo-compulsivos

Especificar si: Con ansiedad generalizada/con crisis de angustia/con
sintomas obsesivo-compulsivos/ con sintomas fobicos Especificar si: De inicio
durante la intoxicacion/de inicio durante la abstinencia

Especificar tipo: Asociado a factores
psicologicos/asociado a factores psicoldgicos y a enfermedad médica Especificar
si: Agudo/cronico

Especificar si: Con poca conciencia de enfermedad

Especificar tipo: Con predominio de signos y
sintomas psicologicos/con predominioc de signos y sintomas somaticos/con
combinacion de signos y sintomas psicologicos y somaticos



Se aplicaran los siguientes especificadores a
todos los trastornos sexuales primarios: Especificar tipo: De toda la
vida/adquirido/general/ situacional/debido a factores psicoldgicos/debido a
factores combinados Clasificacion DSM-IV con cédigos CIE-10 21

Especificar si: Con alteracion del deseo/con alteracién de la excitacién/con



alteracion del orgasmo/con dolor sexual Especificar si: De inicio durante |a intoxic
acion

Especificar si: Con atraccién sexual por los varones/con
atraccion sexual por las mujeres/con atraccidon sexual por ambos sexos
Especificar si: Limitada al incesto Especificar tipo: Exclusiva/no exclusiva

Especificar si: Con disforia sexual

Especificar si: Con atraccion sexual por
los varones/con atraccidon sexual por las mujeres/con atraccion sexual por
ambos/sin atraccion sexual por ninguno

Especificar tipo: Restrictivo/compulsivo/ purgativo
Especificar tipo; Purgativo/no purgativo
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Especificar si: Recidivante

Especificar tipo: Suefio retrasado/jet
lag/cambios de turno de trabajo/no especificado



Especificar tipo: Insomnio/hipersomnia/ parasomnia/mixto Especificar si: De inicio
durante la intoxicacion/de inicio durante {a abstinencia

Especificar si: Agudo/crénico
Nota: Se codifican en el Eje .

Clasificacién DSM-IV con
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Elegir segun la naturaleza de los factores:
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Anexo 2. Clasificacion clinica de las epilepsias, aprobada en 1981

vigente.

Clasificacion Clinica de las Crisis Epilépticas:
i.- Crisis parciales.

A. Crisis parciales simples.

1. Parciales Simples (sin alteracion de la conciencia) con signos motores.
a) Motor focal sin marcha.
b) Motor focal con marcha ascendente (Jacksoniana).
c) Versiva.
d) Postural.
e) Fonatoria.

2. Parciales simples con sintomas somatosensoriales o alteraciones de los

sentidos:
a) Somatosensoriaies.
b) Visuales.
c) Auditivas.
d) Olfatorias.
e) Gustativas.
f) Vetiginosas.

3. Con sintomas o signos autonémicos:

a) Palidez.

b) Sudoracion.

c) Rubor.

d) Piloereccion.

e) Dilatacion pupilar.

f) Sensaciones epigastricas.

4. Con sintomas psiquicos {que implican trastornc de las funciones cerebrales

superiores, por lo que generalmente se asocian a crisis parciales complejas).

Disfasicas.
Dismnésicas.
Cognoscitivas.
Afectivas.
llusiones.

f) Alucinaciones.

O OO0 T L
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B. Crisis parciales complejas.

1.-De inicio parcial simple seguida por deterioro de la conciencia.

a) Con manifestaciones de crisis parciales simples: A1-A4.
b) Con automatismos.

2 . Con deterioro inicial de la conciencia.

a) Con deterioro de la conciencia exclusivamente.
b} Con deterioro de la conciencia y automatismos.

C. Crisis parciales secundariamente generalizadas.

1.- Crisis parciales simples (A) que evolucionan a convulsiones generalizadas.

2 - Crisis parciales complejas (B) que evolucionan a convulsiones generalizadas.

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

subsecuentemente a convulsiones generalizadas.
Il. Crisis generalizadas.

A. Ausencias.

1.- Ausencias tipicas:

a) Simples.

b) Con componente clonico.

c) Con componente atonico.

d) Con componente tonico.

e) Con componente automatico.
fy Con componente vegetativo.

2.- Ausencias atipicas.

B. Crisis tonico-clonicas
C. Crisis mio-clénicas.
D. Crisis clénicas.

E. Crisis tonicas.

F. Crisis aténicas.
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Clasificacion Internacional de las Epilepsias y Sindromes Epilépticos.

1.- Epilepsias y sindromes relacionados a una localizacién (focales, locales
o parciales).

1.1 Idiopaticos {en relacidn a la edad de instalacion).
- Epilepsia benigna de la nifiez con puntas centrotemporales.
Epilepsia de la nifiez con paroxismos occipitales.
- Epilepsia primaria de la lectura.

1.2.- Sintomaticos.
- Epilepsia parcial continua de la nifiez (Sx. de Kojewnikow).
- Sindromes con crisis precipitadas por modos especificos.
- Epilepsia de: I6bulo temporat
I6bulo frontal
[6bulo parietal
l6bulo occipital

1.3.- Criptogeénicas.

2.- Epilepsia y sindromes generalizados.

i

!

2.1 Idiopaticos (en relacidn a la edad de instalacion).
- Convuisiones neonatales familiares benignas.
- Convulsiones neonatales benignas.
- Epilepsia mioclonica benigna de la infancia.
- Ausencias de la nifiez (piknolepsia)
- Ausencias juveniles.
- Epilepsia mioclonica juvenil {petit mal impulsivo o sx. de Janz).
- Epilepsia con crisis de gran mal del despertar.
- Otras epilepsias generalizadas no incluidas arriba.
- Epilepsia con crisis precipitadas por modos especificos de activacion.

2.2 Criptogénicas o sintomaticas.
- Sx. de West.
- Sx. de Lennox-Gastaut.
- Epilepsia con crisis mioclénicas-astaticas (Sx. de Doce).
- Epilepsia con ausencias mioclonicas.

2.3 Sintomaticas.
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2.3.1 Etiologia no especifica.
- Encefalopatia mioclonica temprana.
- Encefalopatia epiléptica infantil temprana con brotes de supresion (Sx. de
Otahara).
- Otras no definidas arriba.

2.3.2 Sindromes especificos.
- Crisis epilépticas como sintoma de preseniacion o predominante en

diversas enfermedades.

3.- Epilepsias y sindromes en los que no se determina si son focales o
generalizados.

3.1 Con crisis generalizadas y focales.
- Crisis neonatales.
- Epilepsia mioclonica severa de la infancia.
- Epilepsia con punta-onda continua durante el suefio de onda lenta.
- Afasia epiléptica adquirida (Sx. de Landau-Kleffner).
- Otras epilepsia indeterminadas no incluidas arriba.

3.2 Sin datos inequivocos focales o generalizados.
4.- Sindromes especiales.
4.1 Crisis relacionadas a una situacion.

- Convulsiones febriles.

- Crisis aisladas o status epilepticus aislado.
- Crisis que ocurren solamente con un evento agudo metabdlico o toxico,

como ingesta de alcohol o drogas, aclampsia, o hiperglicemia no cetosica.
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