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1. INTRODUCCION

En ios padecimientos pediatricos, la epilepsia es considerada un
problema de salud publica, debido no sélo a su alta incidencia y
prevalencia, sino también por la calidad de vida de los pacientes
que estd alin mas afectada cuando se presentan sintomas
psiquiatricos. A pesar de la importancia del manejo de Ia
epilepsia de estos pacientes y de la deteccion oportuna de
problemas psiquiatricos en ellos, en la literatura nacional no se
encuentra reportes al respecto, y mas aun de la poblacion
pediatrica.

El problema de los trastornos emocionales y psiquiatricos

asociados con la epilepsia en general, y con la infantil en
particular, es complejo, y en muchos aspectos confuso; porque
depende de multiples factores como son las circunstancias
socloecondmicas, familiares y ambientales adversas, los tipos de
epilepsia, las alteraciones cerebrales estructurales y la influencia
de los farmacos.

Desde los escritos hipocraticos, hasta la fecha, se destaca la
asociacion de la epilepsia con afecciones psiquidtricas. En la
epilepsia, se pueden distinguir dos tipos de sintomatologia: una
neurolégica y otra psiquiatrica o psicolégica. A la primera
corresponde la presentacion de las crisis, ya sean generalizadas
o parciales; en la segunda alteraciones en la capacidad
intelectual, emocional, de personalidad y conductuales. Ademas
de la dificultad e incomprensién social a la que se enfrentan.

El psiquiatra es requerido para responder a esa diversa gama de
trastornos que presenta el niflo, que plantea la familia y el
personal sanitario del hospital. Sin embargo en muchos
hospitales pediatricos la disponibilidad del psiquiatra de nifios es
limitada. Una forma de adaptarse a la demanda de identificacion
precoz de problemas psiquiatricos, consiste en establecer una
consulta psiquiatrica de rutina en diagnoésticos especificos como
la epilepsia, tanto en los casos de estancias prolongadas o
frecuentes, como en incumplimiento terapéutico y disfuncién
psicosocial. Un instrumento de deteccion de sintomatologia
psiquiatrica, puede resultar Gtil para identificar los principales
problemas psicopatolégicos en niftos epilépticos, que apoye a el
equipo médico que los atiende, ademas de intervenir en la
orientaciéon a los familiares responsables para el manejo del




paciente, ya de por si cargado de las atenciones que, por si sola,
requiere la epilepsia. Este trabajo tiene como objetivo principal
identificar la sintomatologia psiquiatrica en pacientes pediatricos
escolarizados con epilepsia, para tratar de aminorar las
dificultades en sus &reas de desenvolvimiento biopsicosocial,
mejorando entonces la calidad de vida de los mismos.




2. MARCO TEORICO

2.1 EPILEPSIA
2.1.1 DEFINICION

Epilepsia deriva de griego, epilambaneim, que describe el fenémeno
~de ser sobrecogido bruscamente por una crisis. En 19873, Ia
Organizacién Mundial de la Salud, la defini6 como una afeccion
cronica de etiologia diversa, caracterizada por crisis recurrentes,
debidas a una descarga excesiva de la neuronas cerebrales (crisis
epilépticas), por disfuncién o dafio estructural encefalico que se
asocian con manifestaciongs clinicas y paraclinicas (Chevalier 2001,
Feria 1997, Rubio 1996, Rubio 2002).

Crisis epiléptica, es la alteracién subita, involuntaria, limitada en
tiempo que se manifiesta con cambios en la actividad motora,
autondémica, sensitiva y/o de conciencia, con caracter repetitivo y un
patrén estereotipado que se acompafia de una descarga eléctrica
cerebrai anormal. {Chevalier 2001, Feria 1597, Rubio 1996, Rubio
2002).

Las crisis epilépticas, tienen caracteristicas comunes que nos permiten
identificarlas y diferenciarlas de otras (pseudocrisis, sincope, migrafa,
enuresis, sonambulismo, Stokes-Adams, ataques isquémicos
transitorios, etc.), estas son (Rubio 1996):

1. Duracién generalménte fimitada (la mayoria de las veces breve),
con un inicio y final identificables.

2. La descarga epilépﬁca tiene una manifestacién clinica predecible de
inicio a final, de acuerdo al area cerebral implicada.

3. Las crisis son estereotipadas en su mayoria para el mismo
individuo.

4. Son espontaneas en el sentido de no ser provocadas por un
problema causal agudo, aunque puede ser precipitadas por desvelo,
alcohol, fiebre, supresién del medicamento anticomicial, estrés o la
presencia de un proceso madrbido concomitante.




Se consideran de inicio temprano cuando aparecen antes de los 18
anos, y tardia, cuando lo hacen después de esta edad: el primer
~grupo se asocia con mas frecuencia a problemas gestacionales,
perinatales y del desarrollo; y en el segundo, encontramos
frecuentemente un problema estructural (tumor, cisticerco,
malformacion arteriovenosa) como causa de las crisis (Chevalier 2001,
Feria 1997, Rubio 1996, Rubio 2002). .

2.1.2 ELEMENTOS DE LA CRISIS EPILEPTICA (Rubio 1996, Wyllie
2001):

1. Prédromos. Cansancio, temor, ansiedad, son algunas de las
manifestaciones que-preceden a una crisis epiléptica y que el
paciente relaciona a la misma.

2. Aura. Manifestacién clinica inicial de la crisis, en donde el
paciente conserva su estado de conciencia, evocandole esta -
manifestacién a una crisis previa {dolor epigastrico, fosfenos,
acufeno, parestesias). El paciente sabe que puede presentarse
una nueva crisis.

3. lctus. (crisis, convulsibn) manifestacion clinica focai o
generalizada de la descarga anormal cerebral (crisis parcial,
generalizada o de inicio parcial secundariamente generalizada).

4. Estado postictal. Recuperacién progresiva de la conciencia o del
estado previo a la descarga epiléptica, se manifiesta por
somnclencia, confusidn, cefalea, irritabilidad o déficit motor y/o
sensitivo de una extremidad (fenémeno de Todd).

5. Interictal. Estado intercritico en donde el paciente funciona
nofmaimente, aunque puede tener descargas anormales que
son subclinicas y que, al identificarse por electroencefalograma,
pueden apoyar el diagnéstico de epilepsia. En nuestra
presentacion, es sobre este momento en que detectamos la
sintomatologia psiquiatrica en nifios con epilepsia.




21.3 CLASIFICAC!ON DE LAS CRISIS EPILEPTICAS Y DE LOS
SINDROMES EPILEPTICOS.

La clasificacion actual de las crisis epilépticas, se basa
fundamentalmente en las caracteristicas clinicas y
electroencefalograficas de la crisis. Se conoce como la “Clasificacion
Internacional de las Crisis Epilépticas”.

De acuerdo a esta clasificacion, las crisis se dividen en dos tipos:
Parciales y Generalizadas y, se incluyen apartados, de crisis no
clasificables y un addendum (Reynolds 1981, Chevalier 2001, Feria
1897, Rubio 1996, Rubio 2002, Wyllie 2001). :

CRISIS PARCIALES :

Estas no son el resultado de una lesidn cortical limitada, y sus
manifestaciones corresponden a las funciones del area cerebral
involucrada. El EEG muestra espigas epilépticas focales y los estudios
neurorradiol6gicos pueden demostrar una lesion cortical delimitada.
Pueden ser simples (sin alteracién dei estado de la conciencia) o
complejas (con alteracién de ia conciencia).

a. Crisis Parciales Simples. ,
Las que tienen signos motores se originan en el &rea motora de! l6bulo
frontal y se manifiestan por movimientos involuntarios ténico o clénicos
contralaterales, confinados a un segmento corporal o iniciando en un
sitio con propagacion a un hemicuerpo (focales con marcha). Pueden
ser también versivas (voltear la cabeza y 0jos hacia un lado),
posturales (detener la accidn manteniendo una postura) o fonatorias
(emitir sonidos o palabras). _ ,
Las que cursan con sintomas somatosensoriales o alteraciones de los
sentidos  se originan en la corteza sensorial, manifestandose con
fendmenos sensitivos contralaterales o alteraciones oifatorias,
visuales, gustativas ¢ auditivas.

lLas de sintomas o signos autonémicos que consisten en palidez,
sudoracion, rubor, piloereccion, dilatacion pupilar, sensaciones
epigastricas, etc. ,

Y hay crisis con sintomas psiquicos, que implican trastornos de las
funciones cerebrales superiores. Se subdividen en difasicas,
dismnésicas, cognoscitivas, afectivas y de alucinaciones o flusiones.

b. Crisis Parciales Complejas




Pueden ser de inicio parcial simple, seguido por deterioro de la
conciencia con o sin automatismos, o iniciar con deterioro directo de la
conciencia también con ¢ sin automatismos.

CRISIS GENERALIZADAS _

En las crisis generalizadas, la descarga se extiende a los dos
hemisferios cerebrales y se afecta de manera simultidnea la totalidad
de la corteza. ,
La caracteristica clinica de estas crisis es que hay pérdida de la
conciencia y no conllevan ninguna manifestacion que pueda atribuirse
a una localizacion anatémica especifica en cuaiquiera de los
hemisferios cerebrales.

En el EEG, pueden observarse: puntas, pollpuntas punta-onda,
bilaterales, sincronicas y simétricas en ambos hemisferios cerebrales.
Son de varios tipos e incluyen las ausencias tipicas y atipicas, crisis
ténico-clonicas, miocldnicas, clénicas, ténicas y aténicas.

SINDROMES EPILEPTICOS

Esta clasificacion se adopté en Octubre de 1989, en Nueva Delhi,
basada en gran parte en un cologuio que tuvo lugar en Marsella en
1983. La clasificacion permite incluir la mayor parte de las epilepsias y
estd basada en dos aspectos fundamentales sintomatologia y
etiopatogenia:

|. Por sintomatologia, SUbdividida en:

a. Epilepsias parciales o focales
b. Epilepsias generalizadas.

[l. Por etiopatogenia, subdividida en:

a. Epilepsias idiopaticas que no se relacionan con aiguna lesién
cerebral demostrable, por el contrario, tienen una aparente o real
predisposicion genética.

b. Epilepsias sintomaticas que se relacionan con una lesion cerebral
focal o difusa, demostrable por estudios de imagen o por algun deficit
neurolégico en el paciente.

c. Epilepsias criptogénicas que son aquellas en las que no se
encuentra una lesién demostrable, pero que no cumplen los criterios
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para ser idiopaticas. La lesién cerebral podria permanecer oculta y ser
demostrada o hacerse aparente en cualguier momento.

2.1.4 EPIDEMIOLOGIA DE LA EPILEPSIA.

En varios paises la incidencia anual de epilepsia, por edad ajustada,
varia de 28.9 a 53.1 por 100 000 personas por aflo. Por edad la
incidencia de epilepsia es alta en jovenes, las tasas mas altas se
observan en los primeros meses de ia vida, alcanza una meseta en la
vida adulta y vuelve a aumentar en los ancianos. Las tasas de
_incidencia son consistentemente bajas en los adultos. A pesar de-que
no existe diferencia significativa entre sexos, se ha encontrado un
mayor riesgo en el hombre para desarrollar crisis no provocadas, la
relacion varia entre 1.1 a 1.7 para la mayoria de los estudios (Rubio
1896, Reynolds 1981, Wyllie 2001).

La prevalencia de epilepsia activa, muestra una variacién de 2.7 a
41.3 por 1000 personas. En la prevalencia de epilepsia por edad, se
observa un incremento en la prevalencia de acuerdo &} incremento ala
edad, hasta obtener la tasa mas alta en ia vejez. Otros estudios
sefialan la mayor prevalencia en la 22 a 3* décadas de la vida. Segln
el sexo la tasa de prevalencia de la epilepsia generalmente es maés
~alta en el hombre, con excepcion de los estudios efectuados en
Dinamarca y en Inglaterra, en los cuales se encontré que en ambos
sexos es similar. Las tasas altas en el hombre se han atribuido a que
las mismas presentan un mayor riesgo de trauma en la cabeza; sin
embargo, esta apreciacion no se ha corroborado en otros estudios
(Chevalier 2001, Rubio 1996, Rubio 2002, Reynolds 1981, Wyllie
2001).

La tasa de prevalencia de epilepsia mas baja, fue en EU con 7.8 /
1000 nifios y la mas alta en Chile de 21.2. La diferencia entre las tasas
pudo deberse a las diferencias étnicas de las pobiaciones estudiadas
0 probablemente, en algunos factores ambientales, como la
cisticercosis cerebral y las condiciones de la atencién del parto, el
cuidado del recién nacido, etc. (Rubio 1996, Rubio 2002).

En un estudio realizado en México se encontré una prevalencia total
de 11.4/1,000. Por sexo, 10.5 para masculinos y 12.3 para el femenino
(Rubio 1996 y 2002).




En general se acepta que la epilepsia tiene una tasa baja de
mortalidad. Se han identificado tasas de mortalidad de 1 a 5§ por 100
000 por afto (Rubio 1996, Wyllie 2001).

2.1.5 LA EPILEPSIA COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

La justificacién de la epilepsia como problema de salud publica, no es
debida a la alta tasa de prevalencia o a la elevada tasa de mortalidad,
tampoco se debe a la invalidez que ocasiona, sino al deterioro de la
calidad de vida del paciente al no tener garantizada su atencién
-médica y por la marginacién social de parte de la poblacion en
general. Esta ultima, se genera por el desconocimiento del problema
de salud, que en ocasiones llega a limitar mas al paciente en esa
calidad de vida, que sus crisis epilépticas recurrentes Y no provocadas
(Rubio 1986, Guillan 2003). '

2.2 TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y EPILEPSIA
2.2.1 HISTORIA |

La epilepsia presenta alteraciones de las funciones mentales, la
personalidad, la conducta y las emociones, hecho destacado desde
los escritos hipocraticos. A comienzos del siglo XIX, seguia habiendo
una gran confusion en las ideas relativas a Ia epilepsia, que Pinel
clasifica dentro de las neurosis (junto al asma y el tétanos). La
creacion de asilos favorecié e! desarrollo de un interés real por esta
enfermedad entre los psiquiatras. En la segunda mitad del siglo XIX,
los enfoques de psiquiatras y neurdlogos en cuanto a la epilepsia son
diferentes y se influyen poco entre si. Esta situacién es consecuencia
en parte de la diversidad de los pacientes tratados: epilépticos
cronicos acogidos en instituciones, en el primer caso, o epilépticos
observados en hospitales generales o en consulta externa, en el
segundo. Los psiquiatras se interesan sobre todo en las teorias
generales relativas a la naturaleza de los trastornos mentales, en los
que se incluyen la epilepsia. Unos, herederos de los sistematicos del
siglo XVIIl, estan a favor de la existencia de entidades especificas
variadas y numerosas; otros tiene una concepcién mas unicista de los
trastornos psiquicos. Este es el caso en Francia de Morel, que formuia
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en 1857 su teoria de la degeneracion segun la cual los trastornos
psiquicos (entre ellos la epilepsia) son el resultado de una tendencia
degenerativa hereditaria que se agrava al pasar de una generacion a
otra. Su influencia en las ideas relativas a la epilepsia se extendid
hasta bien entrado el siglo XX (Chevalier 2001, Feria 1997, Rubio
1996, Rubio 2002, Galiano 1997, Reynolds 1981).

Por su parte, los neurdlogos se interesan sobre todo por la descripcion
detallada de las crisis, la comprension neurofisiolégica del sistema
nervioso y las relaciones entre patologia cerebral y tipo de crisis.
- Estiman que la mayoria de sus pacientes tienen un estado psiquico
normal y hacen pocas referencias a los trastornos psiguiatricos que
conocen mal (Chevalier 2001, Feria 1997, Rubio 1996, Rubio 2002).
Es entonces que en la 2 mitad del siglo XIX, se hacen las primeras
descripciones en relacién a las alteraciones mentales que presentaban
algunos pacientes epilépticos, pero poca importancia se les dio. Hasta
la 12 mitad del siglo pasado, en los cincuentas y sesentas, en
diferentes publicaciones se plantea que la epilepsia predispone a
trastornos mentales, apoyados por lo que Papez en los 30's propone
con el circuito de la emocion (sistema limbico) y que junto con los
experimentos de Kliber y Bucy, se acepta que el iébulo temporal y el
sistema limbico ocupan un lugar central en los mecanismos que
gobiernan la emocién y la conducta. Sin embargo, hay otro grupo de
autores que refieren que los citados estudios, no son determinantes ni
han sido bien elaborados bajo controles estrictos por lo que ia
correlacién epilepsia—enfermedad mental es menos frecuente que de
lo que _se considera; mencionan que no existe trastorno mental
alguno, atribuido especialmente a la epilepsia, por lo que Ia
- coexistencia con algin trastomo es similar a la de la poblacion
general. El descubrimiento de la electroencefalografia por el psiquiatra
aleman H. Berger y su utilizacién a partir de 1935 permitié acumuiar
muchos datos nuevos relativos a la epilepsia y caracterizar mejor las
crisis al localizar las descargas epilépticas. Originando los trabajos
realizados en Harvard y Montreal dando lugar al concepto de epilepsia
del I6bulo temporal (Chevalier 2001, Rubio 1996, Reynolds 1981).

Por otra parte, las investigaciones de los Gltimos treinta aflos relativas
a los trastornos psiquicos de la epilepsia han hecho hincapié en la
importancia de los aspectos psicosociales y familiares (aislamiento,
proteccion excesiva o rechazo), en el papel nocivo de un tratamiento
farmacologico antiepiléptico excesivo y en la posible relacion (siempre
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“controvertida) con la epilepsia del 16bulo temporal (Rubio 1996, Rubio
2002, Chevalier 2001).

2.2.2 CLASIFICACION

Se pueden clasificar los trastornos psiquicos de la epilepsia en tres
categorias principales (Reynolds 1981, Chevalier 2001, Rubio 1996):

I. TRASTORNOS PSIQUICOS DEBIDOS A UNA LESION
CEREBRAL, CAUSA DE LAS CRISIS.

Pueden deberse a lesiones cerebrales focaies (por ejemplo, un
proceso expansivo cerebral, sobre todo de evolucién lenta) 0 a una
disfuncion cerebral global. Esta Gitima puede ser responsable de:
-retraso mentat.

-afectacion intelectual progresiva (sindrome de West, sindrome de
Lennox-Gastaut, panencefalitis esclerosante subaguda, enfermedad
de Unverricht-Lundbag). '

-sindromes  psicdticos infantiles (de etiologia generaimente
desconocida, las crisis ocurren en el 30% de los casos
aproximadamente).

-sindromes demenciales (enfermedad de Alzheimer) en los que la
~ aparicién de crisis es bastante frecuentes.

il. TRASTORNOS RELACIONADOS EN EL TIEMPO CON LA
APARICION DE CRISIS.

Pueden ser. prodromicos, criticos o poscriticos.

a) Sintomas psiquicos prodrémicos: Suelen ser de tipo irritabilidad y
disforia. Aparecen dias y horas antes de la crisis y suelen mejorar
después de su aparicion.

b) Sintomas - psiquicos criticos: Abarcan principaimente dos
situaciones crisis parciales, simples o complejas , y estados de mal no
convulsives. Las crisis parciales complejas se manifiestan
esencialmente por sintomas psiquicos y automatismos y van
acompafiadas de una perturbacién de la conciencia con amnesia o
dismnesia poscritica. Suelen durar de uno a dos minutos. En cuanto a
los estados de mal no convulsivos (estado de pequefio mal y estado
de mal parcial complejo), ambos se reflejan por estados de
ofuscamiento de la conciencia asociados a descargas continuas de
puntas-ondas generalizadas en el primer caso y limitadas al lobulo
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temporal en el segundo. Estos estados confusionales pueden durar de
varias horas a varios dias. '

c) Sintomas psiquicos poscriticos: Se trata esencialmente de estados
confusionales y crepusculares, algunas veces con automatismos y
trastornos del comportamiento '

IIl. TRASTORNOS PSIQUICOS INTERCRITICOS.

- Su aparicién no esta directamente relacionada en el tiempo con una
crisis 0 anomalias eléctricas concretas.

En el nifio se manifiestan esencialmente por perturbaciones de los
afectos (ansiedad, tristeza, retraimiento, dificultades de relacion), por
trastornos del comportamiento (célera, desobediencia, agresividad,
etc.) 0 por un sindrome hipercinético. Los trastornos intercriticos son
muy diversos, unos psicotices otros no.

a) Trastornos no psicéticos:

- trastornos intelectuales; alteraciones mas o menos proiongadas de
las funciones cognitivas;

- frastornos de la personalidad: manifestaciones reactivas de tipo
regresivo, del caracter e histeroides; rasgos - de personalidad
patolégica estabies constituidos a lo largo del tismpo,
comportamientos agresivos, favorecidos a veces por el alcohol, que
pueden llegar hasta un acto medicolegal;

- trastornos ansiosos o depresivos.

b) Trastornos psicéticos: Dificiles de clasificar debido a la frecuente
intrincacién de elementos delirantes, timicos y confusionales. Segun
un criterio de duracién se pueden distinguir:

- Por una parte, episodios delirantes breves ( de 1 a 2 semanas, a
veces 1 mes o un poco mas), algunos con tonalidad depresiva e
incluso francamente melancélica. Otros ocurren cuando desaparecen
las crisis epilépticas (psicosis alternativas);

- por otra parte, episodios de evolucidén prolongada o crénica: estados
esquizofrénicos o esquizofreniformes, delirios crénicos.

2.2.3 EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de los trastornos psiquicos, en los epilépticos, es dificil
de evaluar debido a cierto nimero de dificultades metodoidgicas: los
trastornos psiquicos suelen ser episédicos, las poblaciones de
enfermos estudiadas son diferentes; los epilépticos tratados en el
hospital o en instituciones no son los mismos que los que ve el médico
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general y los instrumentos de evaluacién no tienen todos el mismo
objetivo. En los nifios, el estudio de referencia sigue siendo el de
Rutter, sobre nifios escolarizados de 1a isla de Wight. Los resultados
muestran que la prevalencia de trastornos psiquicos en la poblacion
estudiadas es aproximadamente del 8%. Por comparacion, esa cifra
se duplica (16%) en los nifios con una enfermedad crénica no
neuroidgica (por ejemplo asma). En los que tienen una epilepsia
simple se cuadriplica (33%). Por ultimo, en los nifios cuya epilepsia se
complica con una patologia cerebral subyacente se multiplica por 6
:50%( Chevalier 2001, Rubio 1996, Reynolds 1981).

La mayoria de los estudios son realizados en el adulto y se refieren a
consultas externas o a pacientes hospitalizados. Existen pocos
estudios de la poblaciéon general. Pond y Bidwell reunieron a 14
medicos generales representativos de Inglaterra y del pais de Gales y
encontraron 254 epilépticos en una poblacién de 39.500 habitantes:
aproximadamente un tercio presentaba trastornos psiquicos, la mitad
de tipo neurdtico. Ninguno tenia trastornos psicéticos. Gudmundsson,
encontré 1 169 epilépticos en toda la poblacidn islandesa, incluidos los
pacientes del Unico hospital psiquiatrico: el 15% presentaba sintomas
neurdticos (lo que confirma las cifras del estudio anterior), el 8% habia
tenido alguna vez o tenia habitualmente trastornos psicoticos (entre
ellos, el 4,5%, habia estado en un hospita! psiquiatrico o estaha
durante el estudio), el 7% tenia un C! inferior a 75, es decir, 5 veces
mas casos que en la poblacién general (Chevalier 2001, Rubio 1996,
Reynolds 1981).

En el estudio de Lindsay y Ounted, citado anteriormente, si se incluyen
los § enfermos fallecidos y los 8 pacientes con Cl inferior a 50 e
incapaces de comunicarse, quedaban 87 epilépticos temporales cuyo
devenir psiquiatrico pudo analizarse al cabo de diez afios(Chevalier
2001): '

- 9 se volvieron psicéticos.

- 12 tenian un comportamiento antisocial (agresiones, robos).

- 5 tenian problemas ansiosos o depresivos de tipo neurdtico.

- En cambio los demds (70%), no presentaban ningan trastorno
psiquiatrico y se consideraban enérgicos y con éxito.

A continuacién, se revisa cada trastorno psiquiatrico especifico en
relacion con la epilepsia.
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2.2.3.1 Trastornos Intelectuales

Alteracion de las funciones cognitivas.

Las conclusiones de algunos estudios relatives a la discapacidad
intelectual giobal de los epilépticos llegaron a lo siguiente (Reynolds
1981, Chevalier 2001): |

- dos de cada tres epilépticos tenian un nivel intelectual normal:

- los que padecian epilepsia lesional presentaban una reduccién
significativa del Cl debida a la patologia cerebral subyacente,

- los que tenian epilepsia idiopatica estaban dentro de los valores
normales {(aungue en algunos estudios se comprobd una ligera
disminucién del Cl medio con respecto a la poblacién testigo);

- la aparicion precoz de la‘epilepsia es un indicio de mal prondstico
para las funciones intelectuales en casi todos los estudios:

- por Ultimo, la repeticion de los examenes psicométricos muestra una
notabie fluctuacion de las medidas de la inteligencia con respecto a la
poblacién normal.

Otros trabajos se centran mas en los déficit neuropsicolégicos mas
selectivos que en el estudio de ia discapacidad intelectual global:
perturbacion de las capacidades perceptivo-motoras con prolongacién
de los tiempos de reacciones simples o complejas, alteracién de la
atencion, deficit de las funciones mnésicas (memoria verbal y no
verbal, dificultades de aprendizaje) mas frecuentes en relacién con
una epilepsia del I6bulo temporal. Desafortunadamente, ia mayoria de
los instrumentos psicométricos siguen siendo inadecuados para medir
las dificultades cognitivas sutiles de las que se quejan nuMerosos
pacientes. El analisis de los factores implicados en la alteracién de las
funciones cognitivas en el epiléptico no es sencillo. Aunque se ha
demostrado la importancia de la patologia cerebral subyacente, la de
los demas factores esta mal precisada (Chevalier 2001, Dunn 1999,
Mc Allister 1992, Kokkonen 1997).

- factores educativos y psicoiégicos como absentismo escolar,
desanimo, falta de motivacion:

- efectos secundarios de los medicamentos (en particular, fenobarbital
e hidantoina) que conlievan un deterioro de las funciones con dosis
elevadas pero no forzosamente téxicas;

- papel de las crisis, que sigue siendo controvertido: puede pensarse
que la fluctuacion de los valores del Cl a intervalos variables se
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relacionan con una actividad critica; también es cierto que puede
haber un deterioro en algunos pacientes a pesar de un buen control de
las crisis. .

En resumen, hay que insistir en el hecho de que un epiléptico puede
estar sometido a variaciones inesperadas de sus funciones
intelectuales y esa reduccion de la eficacia, cualquiera que sea su
causa (crisis, tratamiento), suele ser totalmente reversible. Cuando
existe una evolucion demencial, indica habitualmente una
encefalopatia subyacente (Chevalier 2001).

2.2.3.2 Retraso mental

La epilepsia es mas frecuente en los nifos con retraso mental que en
los que no lo son: en un estudio sobre esos nifios menores de 14
afios, Corbet comprobé que la tercera parte habia tenido una crisis por
lo menos en algin momento de su vida. Cuanto menor es el C! mas
frecuentes son las crisis. Pueden distinguirse tres periodos en la
infancia con riesgo especial de que aparezca una lesién cerebral que
puede producir posteriormente un retraso mental asociado a una
epilepsia (Chevalier 2001, Steffenburg 1998, Galianc 1997, Reynolds
1981).

- en el periodo perinatal las causas son muy diversas {malformaciones
¢ infecciones antes del nacimiento, traumatismos e hipoxia durante el
parto, perturbaciones bioquimicas, errores del metabolismo,
hemorragia intracraneal, meningitis después del nacimiento);

- en el periodo de los espasmos infantiles, entre los 3 y los 8 meses;

- durante las convulsiones febriles prolongadas del nifio: esas
convulsiones febriles pueden producir un estado de mal que es una de
las causas mas evitables del retraso mental. Ademas de este retraso
mental, puede producirse una lesién neurolégica focal, causa de una
epilepsia parcial unos meses o afios después (una tercera parte de las
~ epilepsias de Ousted y Lindsay son consecuencia de un estado de mal
prolongado de la primera infancia.

Se sabe poco de la repercusion del tratamiento antiepiléptico en la
actividad intelectual de los pacientes con retraso mental, pero parecen
especialmente propensos a los efectos tdxicos de los anticonvulsivos.
(Chevalier 2001, Reynolds 1981).
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2.2.3.3Trastornos De La Personalidad

A comienzos dei siglo XX, los médicos tendian a pensar que la
personalidad tenia una gran importancia en la génesis de la epilepsia.
Por ejemplo, Janet consideraba que las crisis de epilepsia son muy
frecuentes en el histérico y relacionaba la epilepsia con la histeria y la
psicastenia en sus teorias sobre la tensién psicologica. Freud, al
estudiar la vida y la personalidad de Dostoievski (1929), relaciond la
epilepsia con el complejo de Edipo y sugirié que podia considerarse
como un castigo de un fantasma de parricidio. La crisis de epilepsia se
convierte para algunos en una reaccién que permite que el paciente se
libre por medios somaticos de tensiones insoportables (Stekel).
Aunque es cierto que existen pacientes cuyas crisis pueden estar
provocadas por emociones fuertes o facilitadas por numerosas
manifestaciones del entorno, no lo es menos que han ido
abandonandose los trabajos que suponen una predisposicion de la
personalidad en pacientes que desarrollan una epilepsia posterior. Lo
mismo sucede con el concepto de ‘“personalidad epiléptica”
desarrollado a partir de la observacion de pacientes en instituciones
sin que nunca se hayan realizado estudios bien controlados. Las
descripciones clasicas de Griesinger y antiguas de Morel incluyen
ciertos rasgos de caracter. desconfianza, susceptibilidad, tendencia
. querellante, bradipsiquia, lentitud del! discurso con preocupacion
excesiva por el detalle, viscosidad de los pensamientos y de las
emociones, irritabilidad, agresividad e inestabilidad emocionai. Pond y
- Bidwell encuentran esa “personalidad epiléptica” séio en el 4% de los
pacientes de su estudio, esencialmente epilépticos cronicos en
institucién desde hace afios (Chevalier 2001, Rubio 1996, Reynolds
1981, Rubio 2002, Wyllie 2001, Galiano 1997, Mc Allister 1992,
Devinsky 2003).

Los trastornos de la personalidad del epileptico, cuando no se
relacionan con una lesién cerebral, reflejan la perturbacién de toda una
vida por crisis ocurridas precozmente que conllevan dificultades de
adaptacion y trastornos del comportamiento durante la infancia y ia
adolescencia. Cuanto mas pronto aparecen las crisis, mas riesgos
existen de trastorno de ia personalidad. Sobre todo se observan
rasgos de personalidad inmadura y pasiva-dependiente, con inhibicion
de las conductas sociales, busqueda de proteccion y refugio en la
enfermedad. En un escaso nimero de epilépticos existen trastornos
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del caracter de tipo impulsividad, irritabilidad, célera, desconfianza,
que pueden justificar una adaptacion del tratamiento antiepiléptico,
sobre todo cuando van acompaiiados de un aumente en la frecuencia
de las crisis (Chevalier 2001, Rubio 1996).

Empero otros autores mencionan que no existe un trastorno de la
personalidad especial para la epilepsia, sino que cuando se presentan
algunos criterios en los pacientes, estos se deben englobar dentro del
trastorno orgénico de la personalidad debido a causa meédica en
general ( Rubio 1996, 2002).

2.2.3.4 Epilepsia Del Lébulo Temporal

Varios autores han descrito los sindromes asociados a una epilepsia
del l6bulo temporal. Los rasgos citados con mas frecuencia son los
siguientes. tendencia excesiva a seguir cada pensamiento, sentimiento
0 accién (viscosidad o hipometamorfosis), labilidad e intensidad de las
emociones (irritabilidad, célera), hiposexualidad, interés creciente por
los problemas religiosos, filoséficos o cdsmicos, hipergrafia. Puede
observarse que los tres primeros rasgos representan la inversa del
sindrome de Kliver-Bucy, producido por la ablacién bilateral del 16bulo |
temporal. En cuanto a la hipergrafia, las primeras descripciones en los
epilépticos fueron las de Waxman y Geschwind en 1975; esta
hipergrafia a veces compulsiva, tiene en comun con la encontrada en
algunos esquizofrénicos los caracteres de monotonia, perseveracion y,
a veces, versificacion. Puede aparecer bruscamente durante un
episodio psicético y remitir con él o persistir de forma continuada.
Trimble sefialé que todos los casos comunicados se relacionaban con
un foco temporal derecho o de predominio derecho. Ademas, en la
mayoria de los casos, se asocia a una exaltaciéon dei caracter. Se
desconoce por qué el lenguaje escrito estd mas afectado que el
hablado (Chevalier 2001, Rubio 1996, Reynolds 1981, Wyllie 2001,
Navarro 1889, Kaplan-1899).

En varios estudios se encuentra la asociacion de un cierto numero de
rasgos del caracter o del comportamiento y una epilepsia del I6bulo
temporal. Aunque poco frecuente, plantea el problema de la existencia
de un sindrome intercritico distinto de la epilepsia del I6buto temporal.
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Siguiendo esta linea, se reportan trabajos donde 96 pacientes con
psicosis esquizofreniforme focalizan en un 75% al l6bulo temporal en
el EEG; otro en que 50 pacientes que focalizan al hemisferio
dominante presentan un cuadro esquizofreniforme, y los que focalizan
al hemisferio no dominante desarrollan un trastorno afectivo; estos
estudios conducen a pensar que los pacientes epilépticos tienen
predisposicion a trastornos afectivos o esquszofremformes (Chevalier
2001, Rubio 1996, 2002).

2.2.3.5 Agresividad

Actualmente se considera que los comportamientos agresivos
intercriticos frecuentemente de tipo de reactividad explosiva y que
antes se atribuian a la personalidad epiléptica son mas bien una
manifestacién especifica de Ia epilepsia del I6bulo temporal. En una
serie de pacientes epilépticos en los que Falconer llevé a cabo una
lobectomia temporal, la tercera parte tenia un comportamiento
-netamente agresivo. Segln Bear, la mayoria de los actos agresivos
siguen a una provocacidn, aungue ai observador le pueda parecer
minima. A continuacién, el paciente se acuerda de su actos, los
reconoce y se arrepiente, a diferencia del psicopata. Pero esos actos
pueden ocurrir también en un contexto de ideas delirantes
persecutorias. La violencia en el epiléptico se corresponde con varios
factores. Unos son inespecificos: sexo masculino, edad inferior a 40
afios, Cl inferior a la media, bajo nivel socioecondmico, malos tratos
en la infancia. Otros se relacionan con la epilepsia: comienzo precoz
de las crisis, existencia de lesiones cerebrales, presencia de muchos
tipos de crisis (Galiano 1997, Chevalier 2001, Wyllie 2001, Devinsky
2003).

Los pocos estudios sobre la delincuencia en los epilépticos aportan
resultados variables. Pero la criminalidad con violencia sobre las
personas y bienes parece totalmente comparable en los epilepticos y
no epilépticos. La prevalencia de la epilepsia en las prisiones seria
bastante parecida a la de la poblacién general (Chevalier 2001).
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2.2.3.6 Trastornos sexuales

En periodo intercritico, el paciente suele quejarse de disminucién de la
libido y de impotencia: a menudo, la falta de actividad sexual es sélo
un reflejo de la disminucién de sus relaciones sociales. Sin embargo,
no se puede subestimar el efecto de medicamentes tomados de forma
prolongada: efecto sedante, accion sobre el metabolismo de la
testosterona por induccién de enzimas hepaticas. También se reporta
desviacion sexual, fetichismo y trasvestimo, aunque estadisticamente
no se asocian como efecto de la epilepsia. Durante o después de un
automatismo epiieptico el comportamiento de un paciente puede
simular un comportamiento sexual o un exhibicionismo con
desnudamientos que pueden plantear un problema medicolegal
(Chevalier 2001, Wyllie 2001).

2.2.3.7 Trastornos ansiosos y depresivos
Ansiedad

La ansiedad es frecuente en el epiléptico (incluso si se desconoce su
prevalencia). La ansiedad puede ser intercritica, reactiva a los
numerosos problemas que plantea la epilepsia en la vida corriente.
Muchos pacientes temen la aparicién brusca de una crisis. Algunos
sufren de panico ante la idea de tener una crisis en un lugar publico y
dar un espectacuio. Este estado se alimenta a si mismo: cuanto mas
ansiosa esta la persona, mas riesgo tiene de una crisis; y cuantas mas
crisis tiene, mas ansioso estara por la ideas de salir. Muy a menudo no
se trata de una verdadera agorafobia, sino de un temor a las crisis y
un aumento del nivel de ansiedad que favorece su aparicién. La
mayoria de benzodiazepinas son anticonvuisivas y su interrupcién,
una vez corregida la ansiedad, es especiaimente dificil. Usar
benzodiazepinas, tienen el inconveniente de ser sedantes y ia
somnolencia puede favorecer la aparicibn de crisis epilépticas
(Chevalier 2001, Wyllie 2001, Kanner 2003, Reynolds 1981).
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Depresion

La revisibn de la bibliografia sugiere que la depresibn es la
complicacion psiquica mas frecuente de la epilepsia. Su prevalencia
es mayor que en un poblacidn testigo de nivel socioecondmico vy
discapacidad comparabies. En un estudioc en 666 epilépticos
temporales, Currie encontré el 19%. Betts demostré que en 72
epilépticos admitidos en un servicio de psiquiatria en Birmingham en
un afio, 22 lo eran por depresidn (es decir, el 31%). Los estudios que
evaluan la intensidad de los sintomas depresivos en los epilépticos
utilizan muy a menudo cuestionarios: éstos muestran valores mayores
que en la poblacién general.

Flor-Henry habia sugerido que la depresion de aspecto enddégeno se
asociaba a lesiones del hemisferio derecho especiaimente en Ios
epilépticos temporales; esta hipdtesis no se ha confirmado.

A veces se observan depresiones de tipo mas claramente reactivo. En
el nifio, hay varias situaciones de riesgo especial: cuando se plantea el
diagnéstico, cuando la epilepsia es rebelde al tratamiento o durante las
dificuitades escolares. Posteriormente, en el adulto o el adolescente,
son muchos los problemas que pueden producir una depresion:
relacion con una persona del otro sexo, busqueda de trabajo,
obtencién del permiso de conducir, etc.

Por uitimo, pueden encontrarse sintomas depresivos en los epﬂéptlcos
-con trastornos delirantes crénicos intercriticos de tipo paranoico o
esquizofrénico. Esta forma mixta de psicosis se ha observado
frecuentemente. Betts sefiala que suele ser dificil determinar si se trata
de una depresién con sintomas psicéticos o de un episodio psicdtico
con elementos depresivos (Chevalier 2001, Wyllie 2001, Reynolds
1981, Dunn 1999, Mc Allister 1992, Kokkonen 1998).

2.2.3.8 Suicidio

La importancia de la depresion en el epiléptico se subraya aun mas
por un indice de suicidio mayor que en la poblacion generai.
Barraclough al retomar 11 estudios sobre la mortalidad de los
epilépticos encuentra un riesgo de suicidio 5 veces mayor de lo
prevista y 25 veces cuando se trata de una epilepsia temporal).
MacKay al estudiar los pacientes que llegaban a la Glasgow Western
Infimary Unit for Seif Poisoning observa el 3,5 de epilépticos, 7 veces
mas de lo esperado. Esta relacion entre suicido y epilepsia se debe
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probablemente a la asociacion de varios factores, especiaimente la
importancia de los problemas sociales con los que se enfrentan los
epilépticos, el alcohol la disponibilidad de una gran cantidad de
medicamentos (Chevalier 2001, Borro 1995, Rublo 1996, Reynolds
1981).

2.2.3.9 Trastornos psicéticos

Habitualmente se calcula que ocurren episodios psicoticos breves en
el 5 al 8% de los epilépticos. Los trastornos delirantes crénicos
representan un pequefio nimero de casos, muy dificil de evaluar.

La diversidad de las estimaciones se debe a las diferencias existentes
a la hora de incluir los pacientes en el estudio y a la imprecisién de los
criterios de definicién o duracion de los trastornos. Las investigaciones
mas fiables son las realizadas en poblaciones importantes. En su
estudio en Noruega septentrional, Krohn encuentra que el 2% de 908
pacientes son o han sido psicoticos; segin Gudmundsson, en iIsiandia
el 8% de 1 169 epilépticos. Los estudios que se limitan a la epilepsia
del I6bulo temporal también proporcionan porcentajes variables: el 2%
de psicosis intercriticas en 666 pacientes en consuita neurologica, el
10% de psicosis esquizofrénicas en el seguimiento de 100 nifios
durantes 10 afos, el 16% en medio quirtrgico en pacientes que
debian someterse a lobectomia temporal por resustencla al tratamiento
(Chevalier 2001).

Psicosis agudas breves

Son estados que asocian en proporcion varlable elementos
confusionales, ideas delirantes, trastornos depresives y agitacion.
Segun los casos, se encuentran estados confusionales o
confusoniricos sin caracteres particulares aparte de la agitacion;
estados crepusculares en los que la obtusién intelectual es mas
discreta y el paciente mantiene una actividad casi adaptada, pero en
los que pueden surgir estados oniroides con alucinaciones y trastornos
del comportamiento relacionados con fluctuaciones del estado de
conciencia; cuadros clinicos que sugieren sobre todo un estado
delirante agudo clésico, un estado depresivo melancélico o un estado
de excitacion de lipo maniaco y en el que es raro que no exista un
matiz confusional.

Episodios psicéticos intercriticos
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Suelen tener un comienzo y un final brusco y pueden experimentar
recaidas.

A veces los episodios delirantes intercriticos, acompafiados o no de
elementos confusionales, siguen a un aumento de la frecuencia de las
crisis; los sintomas se desarrollan después de un intervalo libre de
varios dias. Como sefiala Trimble, a veces es dificil estar seguro de
que esas manifestaciones son realmente intercriticas, incluso cuando
- no van acompafiadas de anomalias del EEG. Dongier entrevista con
un cuestionario a mas de 500 pacientes con episodios psicoticos
intercriticos. Los resultados de su estudio muestran que los episodios
duran de varios dias (dos tercios de su pacientes) a varias semanas.
Comienzan y terminan con bastante frecuencia por una crisis
espontanea. Adquieren una forma delirante o timica. En una tercera
parte de los casos, no se observa ningun trastorno de la conciencia y
en 9 de cada 10 casos ninguna modificacién del EEG.

En otros casos, parecen alternar el episodio psicético intercritico y la
epilepsia; en 1953, Landlot habia comunicado episodios psicoticos
alucinatorios sin perturbacion de la conciencia en pacientes cuya
mayoria sufria de epilepsia del lébulo temporal: no solamente los EEG
no estaban agravados, sino que al contrario presentaban una
tendencia a la mejoria. Describié este fendmeno con el nombre de
“normalizaciéon forzada®. Esa normalizacion electrica durante un
episodio psicético parece ser bastante rara. Pero la escuela alemana
ha desarrollado el concepto de “psicosis alternativa” (Tellenbach,
1965) para estados delirantes o confusodelirantes ocurridos durante
una desaparicion rapida de las crisis, especialmente despuées de un
cambio de tratamiento. Se pueden relacionar con los estados
psicéticos después de lobectomia temporal que haya suprimido las
crisis.

Por ultimo, 1a aparicién de una confusion intercritca puede deberse a
una sobredosis farmacoldgica: barbitiricos, hidantoinas (asociada
habitualmente, pero no siempre, a trastornos cerebelosos). Esas
confusiones pueden evolucionar de forma crénica y hacer pensar en
un deterioro. El valproato sédico puede provocar confusiones con un
enlentecimiento casi de tipo estupor algunas veces, especiaimente
cuando se asocia a otros antiepilépticos o psicotropos. Esto prueba la
utilidad de las determinaciones séricas de antiepilépticos ante una
confusion intercritica inexplicada.
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Psicosis epilépticas crénicas

En un pequefio numero de casos aparecen en los epilépticos
‘trastornos delirantes que evolucionan de forma duradera sin ningan
trastorno de la conciencia. Las ideas relativas a las relaciones entre la
epilepsia y la psicosis han variado en el transcurso del tiempo. A
principios del siglo XX, los terapeutas se conformaban con mencionar
la existencia de crisis epilépticas en los pacientes psicoticos, crisis
cuyo diagnéstico es generalmente incierto. A partir de 1834, al
constatar mejorias en los estados cataténicos después de crisis de
epilepsia espontaneas, Von Meduna introdujo las primeras terapias
convulsivas con alcanfor y luego con cardiazol en el tratamiento de la
esquizofrenia con la idea de que existia un antagonismo entre
esquizofrenia y epilepsia. Entre 1950-1960, el interés se centra
progresivamente en los estados psicoticos, especialmente crénicos, en
epilépticos, que parecen ser mas numerosos de 1o que supondria la
simple asociacién de su frecuencia en la poblacién general: Slater
delimita un sindrome parecido a la esquizofrenia (schizophrenia-like
psychosis) en el que la epilepsia del 16bulo temporal parece estar mas
implicada. Los estudios en ese campo buscan explicaciones
etiolégicas: lateralizacién de una disfuncidn cerebral, papel de los
medicamentos, fendmeno de activacion propagada (Kindling).

Las psicosis crénicas de la epilepsia son muy heterogéneas en el
plano clinico; los cuadros clinicos sugieren tanto una esquizofrenia
nuclear (aproximadamente en la mitad de los casos) como una
psicosis esquizoafectiva, un delirio de aspecto paranoico o un estado
delirante alucinatorio con elementos organicos e histéricos.

Los trastornos suelen instalarse de forma insidiosa, pero pueden
seguir a un estado confusional. Su comienzo suele precipitarse por
sucesos traumaticos, un duelo, la ruptura de una relacién, etc. Los
temas delirantes mas frecuentes son los de persecucion,
hipocondriacos, envenenamiento y temas misticos. A veces van
acompanados de un sindrome de influencia. Las alucinaciones suelen
ser auditivas mas que visuales. La bradipsiquia es manifiesta en un
cierto nimero de casos.

En las psicosis esquizofreniformes suele haber un periodo bastante
largo (de 10 a 20 afios) entre el comienzo de las crisis de epilepsia y el
comienzo de la psicosis. A diferencia de la esquizofrenia verdadera, no
se encuentran elementos genéticos especiales, o una personalidad
premoérbida. Diferentes autores observan ademas la relativa ausencia
de embotamiento afectivo y la persistencia de un afecto apropiado. La
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evoluciéon es fluctuante pero crénica y suele producir una falta de
socializacién invalidante. Después de varios afos los trastornos
pueden remitir completamente. Sin embargo, la mitad de los pacientes
de Slater o de Bruens siguen siendo psicéticos 10 afios despues.

Las esquizofrenias nucleares se relacionan con la epilepsia temporal y
especialmente con la del hemisferio dominante.

Para el tratamiento de las psicosis cronicas en los epilépticos se
recurre a neurolépticos con poca potencia epileptégena (tioridazina,
perfenazina, pimozida, haloperidol). En caso de recrudecimiento de las
crisis con el tratamiento psicotropo, hay que aumentar el tratamiento
antiepiléptico. Pueden utilizarse neurolépticos de accién prolongada
asi como sismoterapia, si fuera necesario.

Afortunadamente, la idea de degeneracion epiléptica como causa
variable de psicosis y demencia ha desaparecido; pero sigue habiendo
un pequefio grupo de pacientes, estudiados por Follin y bien
individualizados por Slater, que despierta mucho interés por presentar
una asociacién de epilepsia y psicosis cronica, frecuentemente
esquizofreniforme (Chevalier 2001). '
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epilepsia, es un problema de salud pdblica dada su incidencia
y prevalencia. Se ha descrito que la poblacién pediatrica con este
padecimiento, tiene un mayor riesgo de presentar otras entidades
psiquiatricas comdrbidas, que puede afectar su desempeiio
escolar, familiar y social, repercutiendo desfavorablemente en la
- autoestima del nifio, y la calidad de vida de estos pacientes.

4 JUSTIFICACION

En la literatura nacional, no existen reportes de prevalencia de
patologia psiquiatrica en nifios con diagnéstico de epilepsia. Los
estudios extranjeros reportan una mayor prevalencia de
trastornos depresivos, de ansiedad, de conducta y de
aprendizaje. Sin embargo, la mayoria de los estudios abordan
trastornos mentales especificos y lo reportes son contradictorios.
L.os estudios de prevalencia de patologia psiquiatrica en nifos
con epilepsia en nuestro medio, son importantes para el disefio
de programas preventivos a fin de incidir en forma temprana en
las complicaciones conductuales, emocionales, de aprendizaje y
- personalidad, que pudieran presentar estos pacientes.

5. OBJETIVO GENERAL
Describir los sintomas psiquidtricos mas frecuentes que se
presentan en una muestra de pacientes pediatricos escolarizados
con epilepsia parcial y generalizada manejados en el Instituto
Nacional de Pediatria.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar la sintomatologia psiquiatrica mas frecuente en
pacientes con epilepsia parcial.

Detectar la sintomatologia psiquiatrica mas frecuente en
pacientes con epilepsia generalizada
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Determinar si existe asociacién entre los sintomas psiquiatricos
encontrados en relacién con las caracteristicas de la epilepsia.

Comparar la sintomatologia psiquiatrica encontrada en escolares
con epilepsia con un grupo de escolares sin patologia médica

7. HIPOTESIS

Se esperaba encontrar una mayor prevalencia de sintomatologia
psiquiatrica en pacientes escolares con epilepsia , que la descrita
-en poblacion de escolares sanos.

8. VARIABLES

A) DEPENDIENTE: Sintomas psiquiatricos.
B) INDEPENDIENTE: Diagndstico de epilepsia.

9. DISENO DEL ESTUDIO
Es un escrutinio, clinico, transversal y prospectivo.

10. MATERIAL Y METODOS

El estudio fue realizado por un médico residente de psiquiatria de
40 afio, quien valoré6 a un grupo de pacientes pediatricos
escolarizados con diagnéstico de epilepsia parcial y generalizada
que asistieran a la escuela y que fueran atendidos en el servicio
de neurologia del Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo
comprendido de diciembre a febrero de 2003 a 2004.

Los pacientes fueron canalizados del servicio de Neurologia del
Instituto Nacional de Pediatria a la consulta externa de salud
mental donde en. una sola sesién de | hora se aplicaron 3
" instrumentos: una historia. clinica semiestructurada, una
encuesta de tamizaje para la deteccion de sintomas psiquiatricos
y la escala de CBCL, para padres.
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a) Criterios de inclusion para pacientes:

Paciente escolarizado que sepa leer y escribir.

Ambos sexos. | :

Entre 6 y 18 anos de edad.

Diagnostico de epilepsia parcial y generalizada segan los
criterios de la Liga Internacional contra la Epilepsia.

b) Criterios de exclusion para pacientes:

Rechazo de la entrevista.

Se desconozca tiempo de evolucién, frecuencia de crisis y
tratamiento,

Excluir sintomatologia perictial.

c) Criterios de inclusién para grupo control:
Paciente escolarizado que sepa leer y escribir.
Ambos sexos.

De 6 a 18 aitos de edad

Sin diagnéstico médico o mental

d) Criterios de exclusién para grupo control:
Rechazo de la entrevista.
Se desconozca si es sano.

11. INSTRUMENTOS
Entrevista para Ila deteccién de los principales sintomas
psiquiatricos emocionales y conductuales (tamizaje). Validada

por Caraveo y cols.

Entrevista para la deteccion de los principales sindromes
psiquiatricos.

Entrevista de CBCL, manejada en la version en Espaiiol por la
Dra. Albores.
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12. PROCEDIMIENTO.

Se estudiaron los pacientes pediatricos con epilepsia parcial y
generalizada que asisten a la escuela, aplicandoles los
instrumentos sefalados para detectar la sintomatologia
psiquiatrica presente en cada paciente.

13.ANALISIS ESTADISTICO.
Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersién para las

variables ordinales y frecuencias para las nominales. Se utilizé
Chi cuadrada y U de Mann Whitnney para comparacién de grupos.
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14. RESULTADOS
GRUPO MUESTRA.

Variables Sociodemograficas

La media de edad fue de 9.55 con predominio del sexo femenino
con 12 (60%), mientras que se encontraron 8 (40%) varones (tabla
1). Se encontré un predominio de residencia en el DF 6 (30%) y 14
{(40%) provenian de provincia. La estructura familiar mas
frecuente fue la nuclear en 18 casos (90%), madre soltera 2 (10%).

Por Historia Clinica psiquiatrica se obtuvieron los siguientes
antecedentes de importancia:

Antecedentes pre y perinatales:
Embarazo sin complicaciones 15 (75%), amenaza de aborto 3

(15%) y amenaza de prematuro 2 (10%).
Parto eutécico en 13 (65%), cesarea 5 (25%), prematuro 2 (10%).
Sufrimiento fetal 15 (75%), hipoxia neonatal 8 (40%).

Antecedentes de funcionamiento escolar y social:

Ha reprobado anos escolares 11 (55%), problemas de conducta 2
(10%), ha reprobado materias 11 (55%), problemas de
socializacion 13 (65%), rendimiento escolar bueno no se
presentd, regular 11 (55%) y deficiente 9 (45%).

Caracteristicas de la Epilepsia:

En cuanto predominio del tipo de epilepsia las generalizadas
fueron las mas frecuentes con 13 casos (60%) mientras que las
crisis parciales se presentaron en 7 pacientes {40%). Ver tabla 2.

Al aplicar La Encuesta de Tamizaje se encontraron los siguientes
sintomas psiquiatricos:

Problemas de pronunciacién 10 (50%)
Problemas para dormir 5 (20%)
Cefalea 7 (35%)

Se fuga de casa 2 (10%)

Nervioso 13 (65%)
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Problemas de aprendizaje 19 (95%)
Se aisla 11 (55%)

Enuresis 5 (25%)

Muy apegado a los adultos 15 (75%)
Miedo a la escuela 2 (10%)

Inquieto 8 (40%)

Distraido 11 (55%)

Irritable 10 (50%)

Deprimido 5 (25%)

Dlores fisicos 6 (30%)

Pesadillas 5 (25%)

Sobrepeso 5 (25%)

N obedece 9 (45%)

Miente 3 {15%)

No trabaja en la escuela 3 (15%)
Impulsivo 6 (30%)

Se junta con amigos problematicos 3 (15%)

Los factores bajo peso, robo y se droga no se presentaron.

En los reactivos correspondientes a sintomas psiquiatricos por
Entrevista de CBCL, se encontraron las siguientes frecuencias:

Actlda menor a su edad 11 (55%)
Discute mucho 7 (35%),

No termina sus actividades 9 (45%)
No disfruta de las cosas 4 (20%)
Encopresis 1 (5%)

Es orgulloso 4 (20%)

Inatencién 16 (80%])

Ideas obsesivas 2 (10%)
Inquieto 12 (60%)

Apegado 15 (75%) .

Se queja de soledad 2 (10%)
Confuso 6 (30%)

Llora con frecuencia 2 (10%)
Fantasia 3 (15%)

Autoagresion 1 (5%)

Requiere atencion 8 (40%)
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Destruye sus cosas 7 (35%)
Destruye cosas de otros 1 (5%)
Desobedece 9 (45%)

No come bien 3 (15%)
Asocial 9 (45%)

Sin culpa 2 (10%)
Celoso 12 (60%)

Rompe reglas 14 (70%)

Fobias 2 (10%)

Miedo air a laescuela 3 (15%)
Presenta malas ideas 2 (10%)
Intenta ser perfecto 4 (20%)

No se siente amado 1 (5%)
Cree que lo quieren perjudicar 1 (5%)
Se siente inferior 6 (30%)
Se lastima 1 (5%)

Se pelea 2 (10%)

Se molesta con facilidad 8 (40%)
Anda con malas companias 3 (15%)
Alucinaciones auditivas 1 (5%)
impulsivo 11 (55%)

Se aisla 4 (20%)
- Miente 4 (20%)

Se come las uias 6 (30%)
Nervioso 9 (45%)

Tics 4 (20%)

Pesadillas 2 (10%)

No cae bien 7 (35%)

Estrefiido 1 (5%)

Ansioso 5 (25%)

Mareado 1 (5%)

Come mucho 5 (25%)

Se cansa 3 (15%)

Obesidad 2 (10%)

Dolor en el cuerpo 2 (10%)
.Cefalea 6 (30%)

Nauseas 2 (10%)
Urticaria 1 (5%)

Colicos 3 (15%)

Vémito 1 (5%)
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Ataca fisicamente 2 (10%)

Se mete los dedos en la nariz frecuentemente 10 (50%)

Se masturba frente a otros 3 (15%)
Se masturba demasiado 7 (35%)
No trabaja en la escuela 14 (70%)
Torpe 9 (45%)

Juega con nifios mayores 3 (15%)
Juega con menores 3 (15%)

Se rehusa a hablar 1 (5%)

Grita mucho 8 (40%)

Es reservado 5 (25%)

Se avergiienza con facilidad 1 (5%)
Enciende fuego 2 (10%)

Se hace el chistoso 1 (5%)
Timido 12 (60%)

Duerme mas 5 (25%)

Se distrae 14 (70%)

Problemas de pronunciacion 8 (40%)
Necio 9 (45%)

Labilidad emocional 9 (45%)
Protesta mucho 11 (55%)
Receloso 9 (45%)

Dice groserias 10 (50%)
Sonambulismo 1 (5%)

Habla mucho 3 (15%)

Molesta a los demas 3 (15%)
Berrinchudo 12 (60%)

Ideas sexuales frecuentes 1 (5%)
No duerme bien 1 (5%)

Sin energia 6 (30%)

No es feliz 7 (35%)

Es ruidoso 2 (10%)

Actos de vandalismo 1 (5%)
Enuresis 1 (5%)

Se queja mucho 2 (10%)

Es retraido 7 (35%)

Se preocupa demasiado 4 (20%).
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Los items :

Ser cruel con animales , se va de pinta, se droga ,se orina en el
dia sin avisar, amenaza a los demas, se chupa el dedo, ideas
suicidas, quiere ser del sexo contrario, roba, almacena cosas
innecesarias, conductas bizarras , ideas bizarras, sentimientos de
culpa, problemas en los ojos, alucinaciones visuales, problemas
de sexualidad, duerme menos, pensamientos obsesivos, fugas de
casa y conductas abusivas no se presentaron.

GRUPO CONTROL.: -

Variables Sociodemogréficas

La media de edad fue de 9.55, 12 del sexo femenino (60%) y 8
(40%) varones . Todos los nifios 20( 100%) residentes del DF.
" Predominé la familia nuclear en 14 casos (70%), madre soltera 3
(15%), fragmentadas 2(10%) y reconstituidas 1 (5%).

En los controles se encontraron los siguientes datos al aplicar ia
Historia Clinica psiquiatrica:

Antecedentes pre y perinatales.

Embarazo sin problemas 15 (75%), amenaza de aborto no se
presento y amenaza de prematuro 5 (25%).

Parto eut6cico en 14 (70%), cesarea 3 (15%), prematuro 3 (15%).
Sufrimiento fetal no se presentd, hipoxia neonatal no se presento.

Antecedentes escolares:

Ha reprobado aflos escolares 1 (5%), problemas de conducta 3
 (15%), ha reprobado materias 1 (5%), problemas de socializacién
5 (25%), rendimiento escolar bueno 14 (70%), regular 4 (20%) y
deficiente 2 (10%).
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En los controles se encontraron los siguientes sintomas
psiquiatricos al aplicar la Encuesta de tamizaje:

Problemas de pronunciacion 3 (15%)
problemas para dormir 2 (10%)

El robo 1 (5%)

Nervioso 4 (20%)

Problemas de aprendizaje 4 (20%)
Se aisla 4 (20%)

Enuresis 1 (5%)

Muy apegado a los aduitos 3 (15%)
Inquieto 2 (10%)

Distraido 4 (20%)

Irritable 4 (20%)

Deprimido 3 (15%)

Pesadillas 1 (5%)

Bajo peso 1 (5%)

Sobrepeso 3 (15%)

No obedece 3 (15%)

Miente 2 (10%) =

No trabaja en la escuela 3 (15%)
Impulsivo 6 (30%)

Se junta con amigos problematicos 2 (10%).

Los items cefalea, se fuga de casa miedo a la escuela, se drogay

dolores fisicos no se presentaron.

‘En los controles se encontraron los siguientes sintomas

. psiquiatricos al aplicar la Encuesta de CBCL ;

Actia menor a su edad 3 (15%)
Discute 6 (30%)

No terminan sus actividades 5 (25%)
No disfruta 5 (25%)

Es orgulioso 2 (10%)

Inatencién 7 (35%)

Inquieto 3 (15%)

Apegado 6 (30%)

Se queja de soledad 5 {25%)
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Confuso 4 (20%)

Liora 4 (20%)

Abusador 2 (10%)

Fantasia 6 (30%)

Autoagresion 1 (5%)

Requiere atencidn 5 (25%)
Destruye sus cosas 2 (10%)
Destruye cosas de otros 1 (5%)
Desobedece 5 (25%)

No come bien 3 (15%)

Asocial 7 (35%), -

Sin culpa 4 (20%)

Celoso 8 (40%)

Rompe reglas 6 (30%)

Fobias 2 (10%),

Miedo a ir a la escuela 1 (5%)
Presenta malas ideas 2 (10%)
Intenta ser perfecto 9 (45%)

No se siente amado 6 (30%)
Cree que lo quieren perjudicar 6 (30%)
Se siente inferior 4 (20%)

Se lastima 1 (5%)

Se pelea 5 (25%)

Se molesta con facilidad 8 (40%)
Anda con malas compapias 5 (25%)
Impulsivo 6 (30%)

Se aisla 7 (35%)

Miente 3 (15%)

Se come las ufias 3 (15%)
Nervioso 8 (40%)

. Tics 1 (5%)

Pesadillas 2 (10%)

No cae bien 7 (35%)

Ansioso 1 (5%)

Mareado no se presenté
Culpable 2 (10%)

Come mucho 4 (20%)

Se cansa 1 (5%)

Obesidad 4 (20%)

Problemas en los ojos 1(5%)
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Urticaria 1 (5%)

Ataca fisicamente 7 (35%)

No trabaja en la escuela 5 (25%)
Torpe 3 (15%)

Juega con nifios mayores 4 (20%)
Juega con menores 1 (5%)

Se rehusa a hablar 3 (15%)

Es obsesivo 1 (5%)

Grita mucho 5 (25%%)

Es reservado 5 (25%)

Se averglienza con facilidad 1 (5%)
Ser chistoso 3 (15%)

Timido 5 (25%)

Duerme menaos 1(5%)

Duerme mas 5 (25%)

Se distrae 7 (35%)

Problemas de pronunciacion 3 (15%)
Conducta rara 2n(10%)

Ideas raras 1 (5%)

Necio 6 (30%)

Labilidad emocional 9 (45%)
Protesta mucho 8 (40%)

Receloso 5 (25%)

Dice groserias 4 (20%)

Ideas suicidas 1n{5%)

- Sonambulismo 1 (5%)

Habla mucho 6 (30%)

Molesta a los demas 4 (20%)
Berrinchudo 9 (45%)

Ideas sexuales frecuentes 1 (5%)
Amenaza 3(15%)

No duerme bien 2 (10%)

Sin energia 2 (10%)

No es feliz 4 (20%) -

Es ruidoso 4 (20%)

Se orina en el dia sin avisar 1 {5%)
Se queja mucho 3 (15%)

Quiere ser del sexo contrario 1 (5%)
Retraido 1 (5%)

Se preocupa demasiado 1 (5%).
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Los items de encopresis, ideas obsesivas, crueldad con animales,
alucinaciones visuales y auditivas, estrefiido, dolor en el cuerpo y
cabeza, nauseas, vomito, coélicos, picarse la nariz con los dedos,
masturbacién excesiva, enciende fuego, se escapa, problemas
sexuales, roba, almacena cosas innecesarias, se chupa el dedo,
se va de pinta, usa droga, hace actos de vandalismo y enuresis
no se presentaron.

ANALISIS COMPARATIVO.

Al comparar el grupo de nifios con epilepsia vs los nifios
controles, en ia encuesta de tamizaje, se encontraron diferencias
significativas en los siguientes sintomas psiquiatricos:

problemas de aprendizaje (.0001), muy apegado a los adultos
(.0001), nervioso (.0001), distraido (.006), se aisla (.006),
'Problemas de pronunciaciéon (.011), irritable (.032), no obedece
(.042), inquieto (.028), cefalea (.037) y enuresis (.039). Todos con
mayor frecuencia para el grupo muestra. ( Tabla 1).

Al comparar las respuestas de ambos grupos en la encuesta de
CBCL, se encontraron diferencias significativas en los siguientes
reactivos:

En los pacientes con epilepsia se observé una mayor frecuencia
en los picarse la nariz frecuentemente (.0001), ser inquieto (.003),
Problemas de atencion (.004), ser demasiado apegado a los
adultos {.004), flojo para trabajo escolar (.004), masturbacién
frecuente (.004), actitud menor a la de su edad (.008), rompe
reglas (.11), retraimiento (.018), lenguaje coprolalico {.018),
timidez (.025), distractibilidad {(.027), torpeza (.03).

En los items; no se siente amado (.037) y cree que lo quieren
perjudicar (.037), también se presentaron diferencias significa
tivas, pero en estos elementos la frecuencia fue mayor para el
grupo control. Tabla 2.
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Al comparar los datos de la Historia Clinica de ambos grupos, se
encontraron diferencias significativas en los siguientes
antecedentes pre y perinatales:

Sufrimiento fetal (.0001) e hipoxia neonatal (.002), estuvieron
presentes en los casos, no asi en los controles.

En cuanto a antecedentes escolares, los nifios del grupo muestra
tuvieron mas afios reprobados (.001), materias reprobadas (.001),
problemas de socializacién (.011) y bajo rendimiento escolar
(.0001).

A la comparacion intragrupo de los niflos con epilepsia, los
pacientes con epilepsia generalizada presentaron con mayor
frecuencia respuestas afirmativas en los siguientes items del
CBCL: -
Comerse las ufias (.032), presencia de nauseas (.042) y ser timido
(.035).

Al comparar las respuestas de la entrevista de tamizaje y CBCL
en funcion del tratamiento anticonvulsivante con politerapia o
monoterapia se encontraron diferencias significativas en los
siguientes items: Nervioso {.035), aislado (.002), apegado (.035),
problemas -de socializaciéon (.035), reprobar afio (.028) y ser
retraido (.007), con mayor frecuencia de presentacion en todos
los casos para los pacientes que recibian politerapia.
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15. DISCUSION

Predomind el sexo femenino contrario a lo que reporta la
literatura donde la relacién es 1 a 1, o con predominio ligero del
sexo masculino. (Rubio 1996, Reynolds 1981, Wyllie 2001).

Los problemas de aprendizaje fueron los sintomas mas
frecuentes en el grupo de niflos con diagndstico de epilepsia, lo
que. concuerda con la literatura(Chevalier 2001, Dunn 1999, Mc
Allister 1992, Kokkonen 1997).

Se encontraron presentes también problemas de pronunciacién,
inatencién, torpeza motriz, distractibilidad y negativismo para
trabajar en la escuela, sintomas que explican las dificultades
académicas en este grupo de pacientes con epilepsia.

También se detectaron dificultades de socializacion, tales como;
ser aislados, apegados a los adultos, timido, que juntos con los
sintomas conductuales como ser irritable, no obedecer, romper
reglas y decir groserias complican una adecuada interaccién con
su medio {Rubio 1996, Rubio 2001), pero que en su conjunto no
sugieren que exista una personalidad particular para estos nifioa
(Chevalier 2001, Rubio 1996, Reynolds 1981, Rubio 2002, Wyllie
2001, Galiano 1997, Mc Allister 1992, Devinsky 2003).

Acorde a lo que reporta la literatura se en los nifios epilépticos se
encontraron con mayor frecuencia sintomas de ansiedad como
estar nervioso y presentar cefalea (Chevalier 2001, Wyllie 2001,
Kanner 2003, Reynolds 1981). '

Otros sintomas reportados en la muestra de pacientes con
epilepsia fueron la masturbacién excesiva y el lesionarse
frecuentemente la nariz con el dedo, lo que sugiere conductas
motoras de tipo automatico mas que una conducta libidinal
especifica, llama la atencién que en la literatura se reporta
hiposexualidad en estos pacientes asociado al uso de los
medicamentos anticomiciales, contrario a lo observado en ésta
muestra (Chevalier 2001, Wyllie 2001). -
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No se encontrd una frecuencia significativa de problemas para
dormir, depresién, agresividad o sintomas psicéticos, como
describen otros autores (Chevalier 2001, Rubio 1996, Rubio 2002,
Wyllie 2001, Devinsky 2003, Reynolds 1981).

Los nifios con diagnéstico de epilepsia presentaron una
frecuencia mucho mayor de sintomas psiquiatricos tanto por
encuesta de tamizaje como por CBCL.

En encuesta de tamizaje, se encontrd una diferencia significativa
en 13 de los 27 reactivos que constituyen la escala. Mientras que
en la entrevista con CBCL , de 116 reactivos, se apreciaron
diferencias significativas, en 15 reactivos con una mayor
frecuencia para el grupo de nifios epilépticos y en 2 reactivos con
una mayor frecuencia en nifios controles.

El sufrimiento fetal, la hipoxia neonatal, reprobar afios y materias,
problemas de socializacién y mal rendimiento escolar se
presentaron méas frecuente y significativamente en nifos con
epilepsia en comparacién con los niflos control (Chevalier 2001,
Feria 1997, Rubio 1996, Rubio 2002). .

No se encontraron diferencias significativas al comparar
epilepsia, parcial y generalizada; salvo en 3 factores; comerse las
ufias, presentar nauseas y ser timidos con mayor frecuencia por
parte de las generalizadas.

- Entre los dos tipos de tratamiento, la monoterapia y politerapia ,
la segunda presenté mas sintomas como ser nervioso, aislado,
dependiente, con problemas de socializacién, retraido y reprobar
afo escolar (Chevalier 2001, Wyllie 2001).
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16. CONCLUSIONES

Existe una mayor frecuencia de sintomatologia psiquiatrica en el
grupo de nifios con epilepsia en comparacién con nifios sanos,

Los sintomas presentados por el grupo de nifios epilépticos
orientan hacia problemas de aprendizaje, socializacion,
conductuales y ansiedad.

La epilepsia de tipo generalizado fue mas frecuente y este
subgrupo de pacientes presento mayor frecuencia de sintomas
psiquiatricos.

El uso de politerapia, se asocié con una mayor presencia de
sintomas psiquiatricos.

A mayor nimero de crisis mayor presencia de sintomatologia
psiquiatrica en nifio con epilepsia.

Se sugiere para préximos estudios ampliar el tamafio de muestra -
a fin de realizar célculo de prevalencia en nuestra poblacién
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Anexos

Tabla 1

SINTOMAS PSIQUIATRICOS MAS FRECUENTES POR ENCUESTA DE TAMIZAJE

COTROLE
CASOS S
SINTOMAS . N % n % P df
Problemas de aprendizaje 19 95 4 20 0.0001 3
Dependiente 15 75 3 15 0.0001 2
Nervioso 13 65§ 4 20 0.001 2
Distraido 11 8§ 4 20 0.0086 2
Alsla ‘ 11 58 4 20 0.008 2
Problemas de pronunciacién 10 50 3 15 0.011 3
Irritabilidad 10 50 4 20 0.032 3
No obedece 9 45 3 15 0.042 2
Inquieto 8 40 2 10 0.028 1
Cefalea - 7T 35 0 0 0.037 3
Enuresis 5 2§ 1 5 0.039 2
TABLA 2
SINTOMAS PSIQUIATRICOS MAS FRECUENTES POR ENCUESTA DE CBCL
CASQS COTROLES

SINTOMAS n % n % p of
Dedos en la nariz frecuentemente 10 50 (] 0 0.0001 1
Inquleto 12 60 3 15 0.003 1
Inatencién 16 80 7 35 0.004 1
Apegado 15 75 6 30 0.004 1
No trabaja en la escuela 14 70 5 25 0.004 1
Se masturba demasiado : T 35 (1] 0 0.004 1
Actua menor a su edad 11 &5 3 15 0008 1
Dolor de cabeza 8 30 0 0 0.008 1
Rompe reglas 14 70 6 30 0.011 1
Es retraido 7 35 1 5 0,018 1
Dice groserias 10 50 4 20 0.018 1
Timido 12 &0 5 25 0.025 1
Se distrae 14 70 7 5 0.027 1
Torpeza motriz 9 45 3 15 0.03 1
Siente que la quieren perjudicar 1 5 6 30 0.037 1
Slente que no la aman 1 § 6 30 0.037 1
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A continuacién hay un listado de sintomas o conductas que el nifio o adolescente puede o no presentar,
por favor pregunte por la existencia de cada una de eilas. Ademas mencione si-el nifio o adolescente se
ha comportado asi en los Uitimos 12 meses o alguna de las conductas esta presente desde hace méas de

un afo.
SI,ENLOS [SLENEL [Si HACEMAS [NO
Considera usted que su hijo (a); ULTIMOS6 |ULTIMO | DEL ANO, PRESENTA
MESES. ARNO. MENCIONE LA | EL SINTOMA
EDAD.

a.¢,Su lenguaje es anormal (retardado,
incompresible, tartamudo)?

b.; Tiense problemas para dormir?

¢.¢ Tiene dolores de cabeza fracuente?

4., 8e fuga de I2 casa?

e.; Roba dinero o cosas de la casa o fuera
del hogar?

f.¢ Es muy nervioso (a) o miedoso (a) sin
haber una buena razon?

g.¢ Es lento para aprender en comparacién
con otros nifos o jdvenes?

h.; Se aisla y casi nunca juega con otros
ninos (as)?

i.¢ Se orina en cama en la nocha?

j.¢ Es demasiado dependiente o apegado a
los adultos?

k.iLe da miedo ir a la escuela?

I.¢ No se puede estar guieto (a} en su
asiento y siempre se esta moviendo?

m.¢No termina lo que empieza, es muy
distraido (a)?

n.;Muchas veces esta de mal humor; es
iritable y geniudo {a)?

i. ¢ Muchas veces se le ve triste, infeliz o
deprimido (a)?

0.4,Se queja de dolores o molestias fisicas
sin que haya un problema médico?

p.¢ Tiene pesadillas con frecuencia?

q., Tiene bajo pesc porque rechazala
comida?

r.;. Come demasiado y tiene sobre peso?

s.¢Es muy desobediente y pelionero (a)?

t.¢ Dice muchas mentiras?

u.; Se niega a trabaiar en la escuela?

v.¢ Es muy explosivo (a), pierde el control
con facilidad?

w.¢,Ha padecido de atagues {convulsionas)
o caidas al piso sin razén?

X.¢.Se queda mirando al vacib, se queda en
Babia?

y.&Se junta con nifios / muchachos (as) que
se meten en problemas?

z.§ Toma alcohol o usa drogas?




Lista de Conductas del Niio &% 2 18 Ldos - CBCL

) Para uso administrativo 1D
favor llens esta forma reflejando 3 Diidg de vigty de i conducta del niflo, Incluso si olras personas cercanas
no ostar de acuerdo coys usted, #se fibre de anolar cusiquier comentario al margen v en los aspacios .
onibles en e : .
bre det Nifto(a) Empleo usual de los padres, incluso si se encuentran
acluaimente desempleados (por favor sea lo mas
especifico posible, sj. Arquitecio, vendedor de Zapatos,
o del Nifto ‘ ayudante de obra, sargento del ejercito)
o F (&) Edad del Nifio{) '
Trabajo del padre
tha de hoy Fecha de Necimiento Trabajo de la madre
Dis... Alo Mes Dia Ao Esta hoja fue llenada por:
e — L) Madre (Nombres)
do escolar No asiste a la escuela [_} .| ] Padre (Nombre)
| ¢Porqué? ' [} Otro (Nombre yrelacién con el nifio)

ote los deporie que mas.  Comparado con ofros nifios de ia misma Comparado con otros nifios de Ia misma

sla practicar @ su hijo. Ej. edad que tanto tiempo pasa en cada uno
cién, pesca. Andar en :

edad que tan bueno es en cada uno de
eflos.

9{:. patinar, etc. : : ‘

raune Nose L rvors ey e No® Jienoue lgueldusls Mas que e
0 0 L] 0 -0 L] [l L1
() L) Ll 1 £l (] B Li
1] R L1 (W ] ] 0 0

ote las aficiones, actividades Comparado con otros nifios de la misma
7905 que mas le gustan a su  edad que tanto tiempo pass en cada uno

‘Compmdo con otros nifios de la misma
edad que tan bueno es en cada uno de

Ej. Cantar, leer, modelismo,

ellos.

r guitarra, etc. (NO incluye

char radio o ver la TV) . _

inguno ) NG se Menos que Igualquela Masquela No sa Menos que lgualquela Masque b

la mayorfa  mayoria mayoria la mayorla mayor!a. mayoria

J £l 0l 0 (] L] L] [
Ll 0] L1 0 | 0 L] .
L 0 Ll u | U U U

Comparado con otros nifios de la misma edad que
aclivo es en cada uno

note los clubes, asoclaciones, oquipos 0 grupos a los que su
pertenezca (incluir los de la escuela o los informales)

4 Igualque fa M i
inguno Noss N evos  Cmayara  meyor
L] L] L] U]
0 0 0 R
(] ] | |

Anole cualquier trabajo o tarsa que su hijo tenga. Ej. Cargador en Comparado con otros nifios de la misma edad que _.
lienda, cerillo, {ender su cama, lavar su ropa, vender dulces. tal los hace el.
uya tanto los trabajos pagades como los no pagados)

i Menosque Igualquela Masdquels

ngune Nase msy:?ﬂa gmayvm'f ma;orfa
[3 3 Ll L]
3 1 0 L]
i {} ] L]
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Cémomantocnmigosthmwtﬁio?(ﬂoinduy.homamc)- . [JNinguno'U1U203 []4 0omas

cmm:;wmahumnna'haumnmnm‘amm [JMenosdet [J102 []30mas
de Ia hora de clases?. ' .

Comparado con ofros niflos de su sdad que tan bien su hijo.... Peor Como ls meyoris  Mejor
 lleva con sus hermanos y hermanas? B (8 B

No tiene [ ]
Hleva con otros niflos? ] (0} L]
comporia con sus padres? ] (] L]
ega yirabaja por si mismo? : L) : (] L]

Para niftos de 8 afios y mayores — Dasempeio en actividades académicas.
Si el nifio no ha iniciado escotaridad por favor anote el motivo:

Reprobado  Absjo del promedic Promedio  Asriba del promedio
0 ,

a. Espafiol, lectura o escritura L] ] U
b. Ciencias sociales o historia L] ] U U
c. Matematicas U | @] U
d. Clencias naturales ] U R L]
as materias e, ' ] 1 [ U
f. ) ] [ Ll
putacién, g O ] 0 &
bt idiomas,
nasia.

cude su hijo a clases especigles o escusla espocial [ | No [ ] Si- ;Qué tipo de clase o escuela?

ia reprobado algln afio [ ] No [ ] Si—Afo yrazén

; Tiene su hijo algin problema académico o de otro tipo en la escuela? [ | No [_] Si -~ Por favor describalo

Cuéndo inicio el problema? (Ha terminado el problema? [ 1No []Si - Cuando?

ne su hijo cualquier tip.o de enfermedad, problema fisico o trastomo mental? [ ]No [] Si~ Por favor describalo

¢ le prescupa mas acerca de su hijo? .

favor describa las mejoras cosas qus tiens su hijo:
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1-Actlia como s fuera mucho menor de lo que
el/ellaces

2-Consurne alechol o bebidas embriagantes
3-Disaze mucho

4-No termina las actividades que inicia

3-No parece disfrutar as coms que hace
6-Defecs {se hace popd) encima o en ctro lugar
fuera del bafio

7-Jactanciose, presumido, orgullcso

- 8No puede concertrarse, no pone atencién par

mucho tiempo _
9-Nopucde quitarse de la mente ciertos
pensamientos; egta obsesionado (dexriba)

10- No puede parmanecer sentado, s incansable o
hiperactivo

11-Es demasiado dependiente o apegado a los
adultos

12-3e queja de soledad, se siente solo

13-Confuso, como en las mbes

14-Licra mucho :

13-Es aruel con tos animales

16-Es abusadc_c. auel © amenaza a otios _

17- Suefia despierto o se pierde en sus pensemientos
18-S ha hecho dafio a & mismo 2 propésito o a
tratado de suicidarse

19-Requiere mucha atencion

20-Destruye aus ¢osas

2)-Destruye las cosas de los demis -
22-Descbedece en Ja casa

23-Es desobediente en la escuela

24-No come bien

25-No se lleva bien con otros niffos de sy edad
26-No parece sentirse culpable después de portarse
mal .

Z7-Facilmente se pone celoso

28-Rompe facilmente las reglas, le cuesta trabajo
mantenerse en los limites disciplinarios

29-Le teme a ciertes animales, situaciones o lugares

que no sean la escuela (descariba)

30-Miedo a ir a la esquela
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31-Miedo a hacer o pensar algo malo

32-Siente que debe ser perfecto

33-Siente 0 s queja de que nadie 1o quiere
34-Sierte que otros lo quieren parjudicar o fastidiar
y &sto no s cierto : '

35-Se siente despreciable o inferior, que no vale
nady

36-3¢ lastima mucho, tiende a tener accidentes
37-Semete en muchas peleas

38-Facilmente se molesta, lo embraman mucho
39-Sereine con niffos que se meten en preblemas,
tiene malas compariias

40-Escucha voces o sonidos queno existen
(describa)

41-Es impulsivo, achia sin pensar

42- Parece preferir estar solo mas que cen ctros
43- Mimnte o engaris

44-8e came las ufias

45- Es nervioso, se ve tenso

46- Tiene movimientos nervioscs, tics (desariba)_

47-Le dan pesadillas

48-No le simpatiza a otros nifios, no cae bien -
49-Padece de edrefiimiento

50-Es demasiado temeroso o ansioso

51-8e siente mareado

52-8e siente demasiado aulpable

53-Comne demasiado

34-Se cansa demasiado

55-Sobrepeso, esta gordo, cbeso

56- Problernas fisicos $IN causa medica conocida
a) Dolores en el cuerpo '
b) Dolares de cabeza

¢) Nauseas, ganas de vomitar, &2 siente mal

d) problemas con sus ojos (describa)

€) Urticaria o ronchas en la piel

) Dolares de estamago, retorctijones
g) Vamito

h} Otros (describa)
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HISTORIA CLINICA ABREVIADA
' Fecha de entrevisty

TFicha de identific»cidn,
Nombre_
Edad_
Sexo _ _
Fecha de nacimiento_
Escolandad

Ongen
Residencie wrbana . Suburbana () Rural ()

Ambiente familiar;

Tipo de lamilia: Nugleary )} Fragmentada ( ) Reconstituida { ) Madre solicra ()
Node hijo______== ‘

No de hermanos__ =~

Padre: Vivo si{T ) no()
Viveconcllossiff 3 no ()
Edad

Ocupucion

Mudre: Viva s5i() no ()
Viveconcllos si( ) no( )
Edud

Ocupacion

Motive de consulta (Lo refenido por el pediatra en ka hoja de canalizacion) :

Droblemas médicos actuanles:

" Anlccedentes personales patoldgicos:

L




Padecimiento actual :
Ticmpo de evolucion

Enliste los poncipales signos y sintomas presentados:

Antecedentes pre y perinatales :

{tachar solo los reactivos positivos)

Embarazo;
Descado () Nodescado ()
Ameniaza de aborto ()

Ameniza de parlo prematuro ()
Preeclampsia /) '

Parto:

Edad materna () : ]
Producto de tiémiino () - Prematuro ()
Duracién de trabyjo de parto ()
Eutéeico () Foreeps () Cesarca (7 )
Sulrimicnto lctal agudo ()

Hipoxia perinatal ()

Alimmentacion:
Materna () Ardihcial ( v Combinada ( )
“fabta de leche™ { ) ' '

cdad al destete ( } oregurgitacion frecuente () chlicas ()
rechayo al alimenta ()

Historiﬁ del desarrollo ;

Lenpuye (cdades):

bisilabos _ meses

frases' complelas Meses
problemas de pronunciacion si{ ) no( )



Estrés pstcosocial conocido:
Tache st afo largo del desarrollo se ha presentado algin estresor psicosocial de importancia

acoidentes ()

maltro fisico ()

abuso sexual { )

mucrte de cutdador significativo (padres, abuelos,tios) ()
mucrie de hermanos ()

migracion de residencia ()

cenfermedad [fsica ()

hospitalizaciones () _

separacion de cuidadores por mis de 15 dfas ()

27
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Problemiilica encontrada :
Problemas de conducta ()
Problemas de aprendizaje ()
Problemas ahmentarios { ) tipo___
Problemas de eliminacidn () tipo
Sintomatologia alcetiva { )
Ansicdad genenhizadda ()

Fabias ()

angustia de separacion ()
Trastomo por hiperactividad ()
Posible retraso en cf desarroflo ()
trastorno de suefio ()

Posible organicidad ()

maltralo infantil ()

Diagndstico probable

Procedimientos a realizar:
EEG( ) Evaluacion proyectiva () Evaluacién neuropsicolégica ()

Conners( ) Escala de ansiedad ()

Interconsultas:  Rehabilitacién () Endocrinologia( )7 Nutricion ()

OMros senvicios :




