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RESUMEN

La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgicas cronicas méas comunes con posibles
complicaciones fisicas, neuropsicoldgicas y conductuales, especialmente las epilepsias del 16bulo
temporal.

Objetivo: estudiar los tipos de epilepsia que se da en poblaciones infanto-juveniles en Guayaquil
y las comorbilidades psiquidtricas. Materiales y Método: 48 pacientes epilépticos nifios y
adolescentes que consultaron por primera vez el Hospital Lorenzo Ponce en Guayaquil entre el
01.06.07 y el 31.08.07y que presentaban como motivo de consulta alguna forma de epilepsia.
Estudio estadistico univariado y bivariado. Resultados: Las epilepsias con mayor incidencia de
comorbilidad psiquiatrica fueron las epilepsias del 16bulo temporal. Se presentaron problemas
conductuales y afectivos. El tratamiento mas efectivo fue el de tipo multiprofesional.
Conclusiones: se confirman datos de estudios anteriores que indican que las epilepsias con
mayor incidencia de comorbilidad son las del l6bulo temporal y que la psicoeducacion es
fundamental en las enfermedades cronicas.

ABSTRACT

The epilepsy is one of more common the chronic neurological diseases with possible physical,
neuropsychological and behavior complications, specially the epilepsies of the temporary lobe.
Objective: to study the types of epilepsy that occurs in infanto-youthful populations in
Guayaquil and the psychiatric comorbidity. Materials and Method: 48 young and adolescent
patients with epielpsy who consulted the Hospital Lorenzo Ponce in Guayaquil for the first time
between the 01.06.07 and 31.08.07 and that presented as reason for consultation some form of
epilepsy. Univaried and bivaried statistical study. Results: The epilepsies with greater incidence
of psychiatric comorbidity were the epilepsies of the temporary lobe. Behavior and affective
problems appeared. The most effective treatment was the one of multiprofessional type.
Conclusions: data of previous studies are confirmed that they indicate that the epilepsies with
greater incidence of comorbidity are those of the temporary lobe and that the psychoeducation is
basic in the chronic diseases.
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INTRODUCCION

En la psiquiatria actual coexisten diversos paradigmas, siendo uno de los mas destacados la
orientacion neurobioldgica, que intenta encontrar el fundamento etiopatogénico de los trastornos
mentales en alteraciones en el funcionamiento del sistema nervioso. Psiquiatras y Neurdlogos
deben poseer un mismo lenguaje cientifico, pues existen numerosos procesos neuroléogicos que
entre su sintomatologia destacan trastornos psiquiatricos. Una de las enfermedades neuroldgicas
en que de forma frecuente coexisten sintomas y sindromes psiquiatricos son las diferentes formas
de epilepsia.

Recientemente la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) propuso una nueva definicion de
esta enfermedad: “un trastorno del cerebro caracterizado por una predisposicion duradera a
generar crisis epilépticas y por las consecuencias neurobioldgicas, cognitivas, psicologicas y
sociales de esta enfermedad; la definicion de epilepsia requiere la ocurrencia de, al menos, una
crisis epiléptica” . La definicion clasica requeria la aparicion de dos crisis con un intervalo
entre ellas de al menos 24 horas para poder establecer dicho diagnostico @ Hasta el momento
persiste la controversia entre ambas definiciones.

En cuanto a la conceptualizacién de crisis epiléptica, ambas concepciones no difieren,
definiéndola como: “una ocurrencia transitoria de signos y/o sintomas debidos a actividad
neuronal excesiva o sincronia en el cerebro” (V.

Independientemente de los conceptos emitidos por los expertos en la materia, sabemos que la
epilepsia es una de las enfermedades cronicas neurologicas mas comunes, estimandose su
incidencia entre 30 y 120 por 100.000 habitantes, dependiendo si es pais desarrollado o no. La
prevalencia de las epilepsias alrededor del mundo es aproximadamente de 5 a 8 casos por 1.000
habitantes, concentrandose el 85% de esta poblacion en paises en via de desarrollo @ ¥.

Las epilepsias producen costes econdémicos importantes, tanto por su alta incidencia y
prevalencia como por su condicion de cuadro clinico con evolucion cronica. A pesar de que
aproximadamente el 80% de las personas que padecen epilepsia mantienen sus crisis controladas
con la toma regular de los medicamentos antiepilépticos, la mayoria de los pacientes requiere un
tratamiento prolongado y puede verse afectada en sus habilidades académicas y laborales,
soportando una gran carga psicologica y social, pudiendo presentar complicaciones fisicas,
neuropsicologicas y conductuales ®),

En la poblacién infanto juvenil esta es una patologia relativamente frecuente con una prevalencia
activa de 3,4 — 11,3 casos por 1.000 habitantes . Los nuevos métodos diagndsticos (registro
video-electroencefalografico, neuroimagen estructural y funcional, resonancia magnética
nuclear, andlisis genéticos y metabolicos, etc.), pese a sus altos costos lo que no los hace de facil
acceso a toda la poblacion, posibilitan la identificacion de los diferentes fenotipos epilépticos y
su clasificacion sindromica ),

La clasificacion de las epilepsias y sindromes epilépticos conlleva a poder prever un prondstico,
predecir cursos evolutivos y eventuales respuestas terapéuticas.

En cuanto a la etiologia de la epilepsia, se conoce que tanto en los nifios como en los
adolescentes las causas mas frecuentes son: traumatismos craneo encefalicos, infecciones del
Sistema Nervioso Central y algunos trastornos metabdlicos (ver Tabla 1).



Tabla 1: Etiologia de la Epilepsia segun la edad

Edad

Etiologia

Neonatos

Hipoxia e isquemia perinatal
Infeccion (meningitis, encefalitis,
abscesos cerebrales)
Traumatismos craneoencefalicos
(TCE).

Trastornos metabdlicos
(hipoglucemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, déficit de
piridoxina)

Malformaciones congénitas
Trastornos genéticos

Infancia (<12a)

Crisis febriles

Infecciones

TCE

Toxicos y defectos metabélicos
Enfermedades degenerativas
cerebrales

Idiopaticas

Adolescencia

Idiopaticas

TCE

Infecciones

Enfermedades degenerativas
cerebrales

Alcohol

18-35 anos

TCE

Alcoholismo

Tumores cerebrales (primarios y
secundarios)

35-50 anos

Tumores cerebrales (primarios y
secundarios)

Accidente vascular cerebral
Uremia, hepatopatia, hipoglucemia,
alteraciones electroliticas
Alcoholismo

>50 afios

Accidente vascular cerebral (como
secuela)

(Fuente: Zarranz Imirizaldu JJ. Epilepsias. En: Farreras P, Rozman C editores. Medicina
Interna. 145" ed. Madrid: Elsevier; 2004. p. 1406-1423)




Las epilepsias en la etapa de la infancia y la adolescencia presentan algunas peculiaridades que
las diferencian notablemente de aquellas que se presentan en la edad adulta (10),
1. Elevada frecuencia y manifestacion antes de los 15 afios, es decir durante la infancia.
2. Gran variedad, incluidos sindromes epilépticos benignos y graves, especificos de cada
edad pediatrica y que no van a observarse en edades posteriores (Ver Tabla 2).
3. Asociadas a un gran dinamismo, pues evolucionan y se transforman paralelamente a la
maduracion cerebral.
4. Semejanzas entre las manifestaciones clinicas de estas epilepsias y las de algunos
trastornos paroxisticos no epilépticos (sincopes, espasmos del sollozo, terrores nocturnos,

etc.) y con las convulsiones febriles (afectan del 3 al 10% de los nifios).
Tabla 2: Principales epilepsias y Sindromes epilépticos en la infancia y

adolescencia
ETAPA DE VIDA SINDROMES SINDROMES EPILEPTICOS
EPILEPTICOS BENIGNOS
GRAVES

Recién nacido Encefalopatia e Convulsiones neonatales familiares
epiléptica infantil benignas
precoz (Ohtahara) e Convulsiones neonatales ideopaticas
Encefalopatia benignas

mioclonica neonatal

Lactante y Pre-escolar

Sindrome de West
Sindrome de Lennox-
Gastaut

Sindrome de Dravet
Sindrome de Landau-
Kleffner

Epilepsia con punta
onda continua durante
el suefo lento (estatus

Convulsiones familiares
del lactante

Epilepsia mioclonica benigna de la
infancia
Epilepsia
(Doose)
Epilepsia mioclonica refleja de la
infancia

benignas

mioclénico — astatica

eléctrico durante el
suefio)
Escolar y Adolescencia Epilepsia focales | Generalizados idiopaticos

criptogénicas e Epilepsias con ausencias de la

Epilepsias focales infancia

sintomaticas e Epilepsias con ausencias
mioclénicas
e Mioclonias palpebrales con
ausencias
e Epilepsias con crisis ténico —

clonicas generalizadas
Epilepsias con ausencias juveniles
Epilepsia mioclonica juvenil

Focales o parciales ideopaticas

Epilepsias con
centrotemporales (rolandica)
Epilepsia benigna occipital precoz
(Panayiotopoulos)

Epilepsia benigna occipital tardia
(Gastaut)

puntas

(Fuente: Herranz J L. Epilepsias en la infancia. 1* edicion. Barcelona: Gupo ArsXXI de

Comunicacion, S. L.; 2004. p. 2)




En esta etapa de la vida del individuo el tipo de epilepsia y la forma de manifestacion clinica y
eléctrica de las crisis van a depender muy estrechamente de la edad, el crecimiento y el
desarrollo, factores que también influyen en el curso y prondstico de la enfermedad.

Las epilepsias focales sintomaticas y presuntamente sintomaticas (criptogénicas), constituyen un
grupo muy heterogéneo de epilepsias, tanto por el tipo de lesion cerebral que las origina como
por el tipo de crisis que se manifiestan " '?. Se sospecha de la existencia de estas epilepsias
cuando se detectan crisis electroclinicas con lentitud focalizada o generalizada en el
electroencefalograma (EEG) y/o con retraso mental, y/o patologia neuropsiquiatrica. Aqui la
busqueda etioldgica es obligada, siendo el medio mas informativo la resonancia magnética
cerebral. Se ponen de manifiesto a cualquier edad y las mas frecuentes son las del 16bulo frontal
y las del l6bulo temporal.

EPILEPSIAS DEL LOBULO TEMPORAL
En las epilepsias temporales neocorticales, también denominadas, temporales laterales, no
suele haber historia de convulsiones febriles; las auras epilépticas mas frecuentes son en forma
de alucinaciones o ilusiones. Los automatismos y los fendmenos motores son similares a los
observados en la epilepsia limbica.
Sin duda alguna las epilepsias del l6bulo temporal son las mas frecuentes de las epilepsias
lobares. Presentan manifestaciones criticas e intercriticas variadas, existiendo una relacion e
interdependencia con aspectos emocionales y conductuales que pueden ser desencadenantes pero
a su vez componentes de las crisis, lo que puede dificultar enormemente su diagndstico y su
diagnostico diferencial.
En los nifios las epilepsias del l6bulo temporal afectan en los nifios y adolescentes las mismas
estructuras anatomicas y funciones que en el adulto; su polimorfismo sintomatico es
consecuencia de la compleja fisiologia de la corteza temporal (integracion de audicion, vision y
lenguaje) y del sistema limbico (integracion de las conductas alimentarias, sexuales, agresivo —
defensivas y la memoria).
En el EEG se detectan puntas sobre la region temporal, y en la neuroimagen se identifican con
frecuencia cambios estructurales como:

e Esclerosis temporal mesial (hasta el 60 % de los casos)

¢ Displasias corticales cerebrales

e Tumores (benignos, gliomas)

e Angiomas cavernosos

e Cambios postraumaticos
La forma mas frecuente es la epilepsia temporal mesial, donde existen en la historia del
paciente convulsiones febriles; estas crisis duran algo més de 2 minutos, siendo frecuentes auras
viscerales, cefélicas, gustativas, afectivas y autondémicas; tienen un componente motor
importante (positivo o negativo) y la confusion y la disfasia postictales son norma. En la
resonancia magnética se observa esclerosis de un hipocampo.



IMPLICACIONES NEUROPSICOLOGICAS Y PSIQUIATRICAS

Un nifio o adolescente con epilepsia tiene tres veces mayor riesgo de presentar problemas que
afecten a su funcionamiento cognitivo, asi como de presentar otros problemas mentales, en
comparacion con individuos que no padecen trastornos neuroldgicos 13 1o cual depende
esencialmente de tres factores: el efecto directo de la propia epilepsia, los eventuales déficits
neuropsicologicos previos y los posibles efectos adversos de la medicacion antiepiléptica.

Los aspectos epidemioldgicos no son bien conocidos por falta de dichos estudios en la poblacion
infanto — juvenil; atn asi, se han tipificado en las pocas investigaciones realizadas en nifios y
adolescentes la existencia de anomalias psicopatologicas de una forma mas clara que en los
estudios realizados en poblaciones adultas con epilepsia; asi tenemos que los resultados arrojan
que se aprecia un incremento del riesgo de psicopatologia en la poblacion comprendida entre los
5 y los 14 afos con epilepsia, especialmente la de tipo grave.

En lineas generales hay que admitir hechos que sugieren la existencia de pacientes con epilepsia
que, por razones de diversa indole, pueden tener una mayor vulnerabilidad a padecer trastornos
psiquiatricos que precisen un tratamiento adicional, estas razones pueden ser factores propios del
proceso (edad de inicio, tipo de crisis, frecuencia, presencia de dafo cerebral asociado), factores
dependientes de la medicacién (dosis, tipo de farmaco, mono o politerapia) y factores
psicosociales (estigmatizacion, actitud de la sociedad). Las epilepsias de base organica son las
que mas favorecen la aparicion de problemas psiquiatricos.

De igual forma en muchas formas de epilepsia se afecta el funcionamiento cognitivo (hasta en un
25% de la poblacion afectada); en los nifios particularmente las investigaciones realizadas
reportan alteraciones en el tiempo de reaccion y procesamiento de la informacion (disminucion),
en el lenguaje, la atencion y la memoria, lo que retrasa su maduracién y aprendizaje académico.
De ahi la importancia de reconocer los factores etioldgicos que subyacen en el funcionamiento
cognitivo de los pacientes epilépticos, tanto para fines diagnodsticos como terapéuticos, para lo
cual se hace imprescindible como parte del diagndstico el uso de una serie de baterias
neuropsicologicas especializadas para el efecto; esta metodologia diagnostica podria tener
inclusive un valor pronostico ademas de controlar de manera evolutiva los aspectos cognitivos
ligados a cada caso en particular.

El retraso mental puede asociarse a la epilepsia con relacion a la encefalopatia causante de ésta, o
bien ser un efecto del deterioro producido por la propia epilepsia. La evaluacion de los
problemas cognitivos en los periodos intercriticos de los pacientes infanto — juveniles
epilépticos, demuestra que un 14% de todos ellos estd afectado por retraso mental "*. Sin
embargo la epilepsia en la infancia comporta una serie de sindromes y el grado de afectacion
cognitiva depende de los factores etioldgicos causales, la edad de inicio (cuanto mds precoz,
peor), de la duracion y la frecuencia de las crisis en la fase activa, entre otros hechos 15 Enla
epilepsia temporal mesial la alteracion cognitiva depende de multiples variables como la edad de
}1216 )agresién etiologica, la edad de inicio de la epilepsia, el hemisferio afectado y el tipo de crisis
La evaluacion de cada caso a través de un equipo multidisciplinario para valorar los distintos
factores relacionados parece demostrar que los varones epilépticos tienen mas dificultades de
lectura, de pronunciacion y de aritmética, mientras que las mujeres fracasarian mas
selectivamente en aspectos aritméticos. Estas dificultades de aprendizaje se producen en
condiciones de normalidad del coeficiente intelectual; se anotan también mas dificultades
manipulativas en las epilepsias parciales y en las secundariamente generalizadas '”. Estas
situaciones se pueden normalizar con un tratamiento psicopedagdgico adecuado.

En lineas generales hay que admitir hechos que sugieren la existencia de pacientes epilépticos
que, por razones de muy diversa indole, pueden tener con mayor facilidad problemas de indole
psiquiatrica que precisen de tratamiento especializado. Los factores potenciales que pueden
determinar estos trastornos pertenecen bien a factores del propio proceso, factores dependientes



de la medicacion y factores psicosociales. Las epilepsias de base organica (lesion cerebral) son
las que mas favorecen la aparicion de problemas de tipo psiquiatrico '®.
Indudablemente que en las epilepsias del 16bulo temporal son los tipos de epilepsias donde se da
la mayor incidencia de implicaciones neuropsicologicas y psiquiatricas, inclusive muchos
autores llegan a afirmar que la incidencia y prevalencia de estos trastornos en las epilepsias
temporales mesiales son mayores que en los pacientes no epilépticos 19 Entre las
comorbilidades psiquidtricas mas frecuentes en este tipo de epilepsia podemos mencionar ?*:

e Psicosis esquizofreniformes (18 % de los pacientes con epilepsia temporal mesial)

e Psicosis cronicas

e Trastornos cognitivos

e Cambios en la personalidad (personalidades emocionalmente inestables tipo impulsivo)

e Trastornos del estado de &nimo

e Trastornos de ansiedad
Con respecto a la poblacion general no epiléptica en los pacientes con epilepsia temporal mesial
se encuentran 4 veces mas psicosis cronicas, 10 veces mas psicosis agudas, lo que es causa de
que aproximadamente el 10 % de estos pacientes se encuentren hospitalizados en instituciones de
Salud Mental “Y. Cabe anotar que en las psicosis esquizofreniformes, a diferencia de la
esquizofrenia, se encuentra en el paciente conservacion de su afecto y de sus relaciones
interpersonales y no existe una progresion hacia un Sindrome Deficitario.
Estudios de diferentes autores han demostrado que en los pacientes con diversas formas de
epilepsia del lobulo temporal la taza de suicidio es 25 veces mayor que en otras poblaciones
estudiadas ¢*.
En la epilepsia del 16bulo temporal izquierdo puede presentarse en raras ocasiones un Trastorno
de personalidad Interictal, denominado Sindrome de Geschwind que se acompafia de sintomas
como: preocupaciones filoséficas, morales y religiosas, hipergrafia, viscosidad de contacto,
circunstancialidad, irritabilidad, hiposexualidad @3
Delgado, F (1997) hizo un estudio en 22 pacientes adultos con epilepsia del 16bulo temporal
reclutados en el Servicio de Epileptologia del Hospital de Salpétriere en Paris y que eran
candidatos a neurocirugia para corregir las crisis. Los resultados arrojaron que 12 de los 22
pacientes (54,4 %) reunian criterios para uno o mas diagndsticos segin el DSM IV, en alglin
momento de su vida (especialmente trastornos depresivos); 5 pacientes (22,7 %) reunian criterios
para un diagnostico psiquidtrico en el momento del estudio (especialmente trastornos de
ansiedad); se observo comorbilidad importante en ciertos pacientes (4 y 5 diagndsticos segun el
DSM 1V); 5 pacientes (22,7 %) presentaban clinicamente rasgos de personalidad descritos en el
Sindrome de Geschwind ®¥. En esta investigacion se encontraron ciertas diferencias con
estudios similares (Silverstone — 1994; Victoroff — 1995) ®> 2% menor incidencia de trastornos
psiquiatricos, mayor frecuencia de trastornos depresivos en el pasado del paciente y de trastornos
de ansiedad en el momento del estudio.
Resulta entonces de enorme importancia para la neuropsiquiatria y neuropsicologia el poder
estudiar de forma mas detenida estas particularidades neuropsiquiatricas de las epilepsias del
l6bulo temporal, especialmente en la poblacion infanto-juvenil, dado el escaso numero de
estudios que existe al respecto, no asi en la poblacion adulta.



OBJETIVOS

Este trabajo tiene el objetivo general de:
e Estudiar los tipos de epilepsia y las comorbilidades psiquidtricas que se dan en los
pacientes nifios y adolescentes que consultan el servicio de Consulta Externa del Hospital
Psiquiatrico “Lorenzo Ponce” de Guayaquil.

También tiene los siguientes objetivos especificos:
e Analizar el tipo de epilepsias en las que se presenta mayor incidencia de comorbilidad
psiquiatrica, tomando en cuenta el tiempo de aparicion de los sintomas de ambas patologias.
e Estudiar los antecedentes patologicos personales y familiares de los pacientes epilépticos
con comorbilidad psiquidtrica.
e Determinar las formas de tratamiento mas adecuadas para estas comorbilidades.

HIPOTESIS
1. Las formas de epilepsia en las que mas frecuentemente se dan comorbilidades
psiquiatricas en la poblacion infanto-juvenil estudiada son las epilepsias del lobulo
temporal.
2. Los antecedentes patoldgicos personales de mayor incidencia en estos pacientes son los
traumas craneo encefalicos.
3. El tratamiento mas adecuado para este tipo de comorbilidades es el multiprofesional.

MATERIALES Y METODOLOGIA
Se estudiaron 358 historias clinicas correspondientes al universo de pacientes que consultaron
por primera vez el Servicio de Consulta Externa del Pabellon Infanto Juvenil del Hospital
Psiquiatrico “Lorenzo Ponce” de Guayaquil en el periodo comprendido entre el 01.06.2007 al
31.08.2007. Se analizaron solamente los 48 pacientes (13,4% de la poblacion estudiada) que
presentaron alguna forma de epilepsia como motivo de consulta.
El presente es un estudio longitudinal con analisis de diversas variables recopiladas para el
efecto:
1. Sexo

Edad

Antecedentes patoldgicos personales (APP)

Antecedentes patologicos familiares (APF)

Edad de inicio de la epilepsia

Caracteristicas de las crisis epilépticas

Sintomas psiquiatricos

Edad de inicio de los sintomas psiquiatricos

Resultado del Electro Encefalograma (EEG)
. Diagndstico neurologico y diagnostico psiquiatrico codificado segun el ICD-1’
. Resultados de pruebas psicométricas (Bender, Beck para depresion, Hamilton para

ansiedad, HTP o MMPI-A
. Terapias recibidas
. Evolucion a las 8 semanas
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Se realizaron pruebas estadisticas univariadas (determinacion de frecuencias absolutas y
relativas), divariadas (tablas de tabulacion cruzada) y andlisis de homogeneidad, para lo cual se
utiliz6 el programa estadistico SPSS 10.0



RESULTADOS Y DISCUSION

De los 48 pacientes estudiados el 54 % pertenecia al sexo masculino y el 46 % al femenino
(ver Grafico 1), lo que no nos da una tendencia marcada de un sexo determinado dentro de los
pacientes epilépticos estudiados. Con respecto a la edad de dicha poblacion analizada,
encontramos que la edad promedio fue de 10,73 afios cumplidos y la moda 10 afios, lo que
nos indica que tuvimos una poblacion de estudio en la etapa escolar, donde, como hemos
indicado anteriormente, ya son frecuentes los sindromes epilépticos de pronostico reservado,
como son las epilepsias focales.

GRAFICO 1: SEXO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Sexo de los pacientes

femenino
46% masculino
54%

Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

En lo referente a los antecedentes patolégicos personales de la poblacion infanto-juvenil
estudiada, y tal cual lo podemos apreciar en el Grafico 2, el 50 % de los pacientes habia
presentado previo al inicio de la epilepsia por lo menos una vez algun trauma
craneoencefalico (TCE) (25 % so6lo una vez un traumatismo de primer grado, 19 % traumatismo
de segundo grado con pérdida de conciencia por varios minutos y 6 % varios traumatismos
craneoencefalicos previos a la primera crisis epiléptica), lo que nos confirma a las lesiones
cerebrales como producto de TCE como uno de los factores causales de de mayor incidencia en
las diferentes formas de epilepsia.



GRAFICO 2: ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

APP

varios TCE
6%

hipoxia perinatal

7% ninguno
0

33%

TCEII°
19%

TCE: Trauma craneoencefalico
Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

El Grafico 3 nos muestra las frecuencias de los antecedentes patologicos familiares de los 48
pacientes nifios y adolescentes que se analizaron para efectos de esta investigacion. De ellos 21
pacientes no referian tener antecedentes familiares de tipo neuropsiquiatrico. 14 pacientes
(29,16%) tenian algun familiar con problemas de epilepsia, en 10 de ellos el familiar era
uno de sus progenitores. Esto reafirma sin lugar a dudas el rol del componente genético en la
génesis de la epilepsia. Un 6,25 % refirié tener hermanos con algin problema neurologico, pero
no especifico de qué tipo. Los antecedentes de tipo psiquiatrico en los pacientes estudiados
(alcoholismo, trastornos mentales sin especificar) alcanzaron un 20,83 %.

10



GRAFICO 3: ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

APF

ninguno madre epilépica  padre alcohdlico  familiares con hermanos con tios epilépticos  padre epiléptico
rastornos mentales problemas
neuroldgicos

Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

El137,5 % (18 pacientes) de la poblacion analizada present6 su primera crisis epiléptica entre el
periodo neonatal y los dos afos de edad (temprana infancia). Un 27,08 % tuvo como edad de
inicio de la epilepsia el periodo comprendido entre los 3 y los 5 afios; un 12,5 % (6 pacientes)
entre los 6 y 8 aflos y un 8,33 % (4 pacientes) entre los 9 y 11 afios (ver Grafico 4). Esto
significa que el 85,41% (41) de los pacientes iniciaron su enfermedad antes de entrar a la
adolescencia, comparado con el 14,58 % que la inici6 en la adolescencia (entre los 12 y 15
afios) lo cual tendria que ser analizado mas detalladamente por el valor pronodstico que puede
implicar la edad de inicio de acuerdo al tipo de epilepsia, de lo que ya hemos hablado
anteriormente.
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GRAFICO 4: EDAD DE INICIO DE LA EPILEPSIA

Edad de inicio de epilepsia
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Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

El Grafico 5 nos muestra los porcentajes obtenidos del estudio de la variable Caracteristica de
las Crisis Epilépticas en los 48 pacientes. Vemos que el 51 % de ellos presentaba crisis de tipo
ténico — clonicas generalizadas con pérdida de conciencia. Sin embargo es de destacar, que un
17% (8 pacientes) presentaban crisis parciales complejas, lo cual, al igual que en el apartado
anterior respecto a la edad de inicio, también influye notablemente en el curso y pronostico de la
enfermedad, pues es sabido que estas epilepsias focales son de pronoéstico reservado.

GRAFICO 5: CARACTERISTICAS DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

Caracteristica de las crisis

parciales simples con
generalizacion secundaria
17%(8)

parciales simples 106
15%(7) §1%(25)

parciales complejas
17%(8)

TCG: Toénico clonico generalizadas
Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E
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Pasemos ahora a analizar cuantos de los 48 pacientes epilépticos presentaban sintomatologia
psiquiatrica. La Tabla 3 nos muestra que el 72,91 % (35 pacientes) de la poblacion estudiada no
presentaba sintomatologia psiquiatrica, frente al 27,08 (13 pacientes) que si mostraba sintomas
que hacian pensar en una comorbilidad con algin trastorno mental. En la misma tabla se
encuentra el detalle de dicha sintomatologia y sus frecuencias y porcentajes. Esto es de enorme
importancia para la presente investigacion, pues a partir de ahora ésta se centrara en los 13
pacientes con sintomatologia de tipo psiquiatrico.

TABLA 3: SINTOMAS PSIQUIATRICOS DE LOS PACIENTES

SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Ninguno 35 72,91
Conductas disociales 3 6,25
Conductas disociales, 3 6,25

tristeza y consumo de
substancias psicoactivas

Ansiedad y somatizacion 2 4,16
Problemas de 2 4,16
aprendizaje

Tristeza extrema, 1 2,08
irritabilidad e ideacion

suicida

Ansiedad y tristeza 1 2,08
Agresividad y conductas 1 2,08
bizarras

Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

Analizamos entonces en los 13 pacientes con sintomatologia psiquiatrica la edad de inicio de
dichos sintomas. Como nos muestra el Grafico 6, 39 % de los pacientes presentd como periodo
de inicio de su sintomatologia psiquiatrica el periodo comprendido entre los 6 y los 8 afos; 23%
entre los 9 y los 11 afios, lo que significa 62 % de los pacientes iniciaron su sintomatologia en
la etapa escolar frente al 38 % que la inicio en la adolescencia (23 % entre los 13 y 15 afios y
15 % entre los 16 y 18 afios)
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GRAFICO 6: EDAD DE INICIO DE LOS SINTOMAS PSIQUIATRICOS
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Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

La Tabla 4 es una Tabla de contingencia que analiza las variables Edad de inicio de la
epilepsia y Edad de inicio de la sintomatologia psiquiatrica. Vemos que 4 pacientes que
iniciaron sus crisis epilépticas entre el periodo neonatal y los dos afios, comenzaron a presentar
sintomas psiquiatricos en la etapa comprendida entre los 6 y 8 afios; 2 pacientes que presentaron
su primera crisis epiléptica entre los 6 y 8 afios (etapa escolar), iniciaron su sintomatologia
psiquiatrica entre los 13 y 15 afios (adolescencia). El andlisis detenido de la tabla nos muestra
claramente que en los 13 pacientes la edad de inicio de los sintomas psiquiatricos fue
posterior a la primera crisis epiléptica, lo que nos podria hacer concluir que en el caso de esta
poblacidn concreta los problemas afectivos, conductuales y/o mentales son consecuencia (por lo
menos en parte) del problema neuroldgico, aunque no podemos descartar que se encuentre
también ligado a efectos secundarios de la medicacidon antiepiléptica, pero en un grado mucho
menor, pues en la mayoria de estos 13 pacientes, el motivo de consulta fue la epilepsia y nunca
antes habian recibido medicacion especializada para sus crisis.
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TABLA 4: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE LAS VARIABLES EDAD DE
INICIO DE LOS SINTOMAS PSIUIATRICOS * EDAD DE INICIO DE LA
EPILEPSIA

EDAD DE INICIO DE LOS SINTOMAS PSIQUIATRICOS

6 a 8 Anos 9 a 11 Aios 13 a 15 Anos 16 a 18 Aiios
EDAD DE
INICIO DE
LA
EPILEPSIA
0 a2 Anos 4 1
3 a5 Anos 1 1 1
6 a 8 Anos 1 1 2
9 a11 Anos 1

Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

En los 13 pacientes en los que se centrd finalmente la investigacion se realizd un
Electroencefalograma. En el Grafico 7 podemos apreciar los resultados obtenidos de dicha
prueba: 5 pacientes (38,46 %) presentaban en el trazado electroencefalografico paroxismos
generalizados, 3 pacientes (23,08 %) mostraban paroxismos temporales a nivel del
hemisferio izquierdo, el mismo porcentaje de pacientes, mostraban paroxismos temporales
bilaterales con generalizacion secundaria y 2 pacientes (15,38 %) mostraban ondas lentas
bitemporales en el trazado. Comparando la sintomatologia neuroldgica del paciente con los
resultado del EEG, encontramos que el total de 8 pacientes que presentaban alguna
alteracion encefalografica a nivel temporal tenian crisis parciales complejas, lo cual nos
permitid poder entonces establecer el diagnostico segun el capitulo G del ICD-10, teniendo
como resultado que el 62% de los pacientes epilépticos con comorbilidad psiquiatrica
presentaban crisis parciales complejas, codificadas como: G40.2 y el 38% crisis de tipo
tonico-clonicas generalizadas (G40.6), (ver Grafico 8). Esto nos muestra que el mayor
porcentaje de los pacientes nifios y adolescentes epilépticos objetos de esta investigacion
que mostraban comorbilidad psiquiatrica tenian alguna forma de epilepsia del 16bulo
temporal que desencadenaba crisis focales.
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GRAFICO 7: RESULTADOS DEL ELECTROENCEFALOGRAMA
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Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

GRAFICO 8: DIAGNOSTICO NEUROLOGICO (ICD-10)
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G40.2: crisis parciales complejas

G40.6: crisis tonico clonicas generalizadas

Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E



La Tabla 5 es una tabla de contingencia que analiza las variables Sexo del paciente y
diagnostico neurologico codificado segun el ICD-10. Se aprecia que de los pacientes que
padecian crisis tonico-clonicas generalizadas (G40.6), 3 eran pacientes del sexo masculino y 2
eran mujeres; una diferencia marcada entre ambos sexos se dio en cambio en las crisis parciales
complejas (G40.2): 6 eran varones y 2 eran mujeres, es decir que la proporcion del sexo
masculino respecto al femenino era de 3:1.

TABLA 5
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE LAS VARIABLES SEXO DEL PACIENTE *
DIAGNOSTICO NEUROLOGICO SEGUN ICD-10

G40.2 G40.6
MASCULINO 6 3
FEMENINO 2 2

Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

Para poder establecer el diagnostico de la comorbilidad psiquiatrica con mayor exactitud en estos
13 pacientes, mas alld de la sintomatologia, se recurrio a la aplicacion de test psicométricos
como ayuda diagnoéstica.

En el Test psicomotor de Bender encontramos que el 46 % de los 13 pacientes mostraba
inestabilidad emocional con signos claros de organicidad, el 31% inestabilidad emocional sin
signos de organicidad y un 23 % signos claros de organicidad pero sin inestabilidad emocional
(ver Grafico 9).

GRAFICO 9: RESULTADOS DEL TEST DE BENDER
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Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E
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Se aplico también el Cuestionario de Depresion de Beck, cuyos resultados se muestran en el
Grafico 10. Un 30,76 % de los pacientes puntué para depresion leve, un 23,07 % mostro
altibajos emocionales considerados normales, 7,69 % alcanzé niveles en la puntuacion de
depresion grave. Lamentablemente a un 38,46 % no se le realizé dicha prueba, pues la eleccion
de la bateria psicométrica siempre es dependiente del médico tratante del paciente. Estas mismas
dificultades se presentaron en la aplicacion del test de Hamilton, lo que nos obliga a
replantearnos los manuales de procedimientos a seguir a la hora de diagnosticar este tipo de
pacientes.

GRAFICO 10: RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK

Cuestionario Depresion de Beck

38,46 %

altibajos  depresion leve depresion  no se realizé
normales grave

Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

En el Hamilton para Ansiedad, se obtuvo los siguientes resultados: 39 % de los pacientes
presentaba un Hamilton considerado normal (sin signos de ansiedad), 15 % alcazaba
niveles de ansiedad grave y 8 % de ansiedad moderada; en todos los casos predominaba la
ansiedad de tipo psiquico sobre la somatica. Aqui el porcentaje de pacientes a los que no se les
realiz6 la prueba fue de 38 % (ver Grafico 11)
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GRAFICO 11: RESULTADOS DEL TEST DE HAMILTON PARA ANSIEDAD
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Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

De acuerdo a la edad del paciente se aplico en los menores de 14 afios un HTP y en los de 14
afios y mas un MMPI-A (especifico para adolescentes). La evaluacion de ambas pruebas arrojé
que el 46,15 % no mostraba tendencias a conductas agresivas, un 30,77 % de los pacientes
mostraba tendencia a comportamientos claramente agresivos y un 23,08 % tendencias a
conductas de tipo disocial, especialmente de consumo de substancias psicoactivas (ver
Grafico 12).

GRAFICO 12: RESULTADOS DE LA PRUEBA DE HTP / MMPI-A
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Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E
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En todos los pacientes se realizé una valoracion psicopedagdgica que mostro problemas de
aprendizaje en el 15 % de los 13 pacientes investigados.

Los resultados de esta ayuda diagnostica sumados a la sintomatologia psiquiatrica del paciente
permitio establecer el diagnostico psiquiatrico de comorbilidad codificado segin el ICD-10,
con resultados como se muestran en el Grafico 13, donde podemos observar que un 23 % de los
pacientes fue diagnosticado con el codigo F92.0: Trastorno ansioso depresivo; también un
23 % con el diagnostico F91.2: Trastorno de la conducta social limitado al contexto
familiar; 15 % con el diagnéstico F81.3: Trastorno mixto de aprendizaje; el mismo porcentaje
fue diagnosticado como F41.9: Trastorno de ansiedad inespecifico, y 8 % con cada uno de
los siguientes diagnésticos F41.2 (Trastorno ansioso depresivo), F06.8 (Trastorno mental
organico por lesion y/o disfuncion cerebral) y F32.2 (Trastorno depresivo grave sin
sintomas psicoticos). Haciendo un analisis por categorias diagnosticas vemos que las mayores
frecuencias y porcentajes se dieron en los trastornos ansiosos: 23 % de los 13 pacientes y los
trastornos conductuales (46 %).

GRAFICO 13: DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO (ICD-10)

Diagndstico Psiquiatrico

F81.3: Trastorno mixto de aprendizaje; F32.2: Trastorno depresivo grave sin sintomas
psicoticos; F41.9: Trastorno de ansiedad inespecifico; F91.2: Trastorno de la conducta social
limitado al dambito familiar; F41.2: Trastorno ansioso depresivo; F92.0: Trastorno disocial
depresivo; F06.8: Trastorno mental organico por lesion o disfuncion cerebral.

Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil

Elaboracion: Saad, E

El analisis bivariado de las variables Sexo del Paciente y Diagndstico Psiquiatrico
codificado seguin el ICD-10, nos dio como resultado que en los trastornos de mayor frecuencia,
es decir los de tipo conductual y los de tipo ansioso, la proporcion hombre : mujer se dio de la
siguiente manera: Trastornos ansiosos 1:2 y Trastornos conductuales 2:1. Esto lo podemos
ver graficado en la Tabla 6. Vemos sin embargo una mayor tendencia de los varones a presentar
sintomas afectivos, contrario a los pacientes sin comorbilidad neurologica, donde el mayor
porcentaje con esta sintomatologia corresponde al sexo femenino.
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TABLA 6

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE LAS VARIABLES SEXO DEL PACIENTE *
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

MASCULINO FEMENINO
F32.2 1
F41.9 1 1
F91.2 1 2
F41.2 1
F92.0 3
F06.8 1
F81.3 2

Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

El Grafico 14 nos muestra graficamente la prueba de homogeneidad entre las variables Sexo
del paciente, Diagnodstico psiquiatrico y Diagndéstico neurolégico. Podemos observar que la
comorbilidad psiquiatrica de las crisis parciales complejas (G40.2) corresponden a los
trastornos conductuales (F91.2 y F92.0) asi como a los trastornos depresivos (F32.2) y se
presentaron con mayor frecuencia en el sexo masculino. El sexo femenino no estuvo
relacionado con ninguna patologia psiquiatrica ni neuroldgica en particular. Las crisis de tipo
tonico-clonicas generalizadas (G40.6) presentaron mayor comorbilidad con los trastornos de
ansiedad (F41.2 y F41.9).
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GRAFICO 14: PRUEBA DE HOMOGENEIDAD ENTRE LAS VARIABLES SEXO *
DIAGNOSTICO NEUROLOGICO (ICD-10) * DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO (ICD-
10)
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Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil
Elaboracion: Saad, E

Se estudid cuéles fueron las terapias aplicadas a los 13 pacientes epilépticos con comorbilidad
psiquiatrica para finalmente poder hacer el estudio longitudinal luego de 8 semanas para analizar
la evolucion que presentaron dicha poblacion. El Grafico 15 muestra que el 46 % de los
pacientes recibié una terapia multimodal con combinacién de farmacoterapia (tanto de tipo
neuroldgico como psiquiatrico, psicoterapia de corte psicodinamico breve, asesoramiento
psicopedagogico y psicoeducacion, 31 % recibid una combinacion de farmacoterapia y de
psicoterapia, 15 % recibi6é solamente fArmacos y un 8 % una combinacion de farmacoterapia y
psicoeducacion. Esta heterogeneidad en las modalidades de tratamiento se debe a los diversos
criterios de los diferentes médicos tratantes, lo que se corregiria al instalar en la institucion los
manuales de procedimientos que unifiquen la terapéutica a seguir.
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GRAFICO 15: TERAPIAS APLICADAS A LOS PACIENTES
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Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil

Elaboracion: Saad, E

Como ya se menciono, se realiz6 una investigacion longitudinal en estos pacientes al cabo de
8 semanas para ver su evolucion con respecto a la terapia aplicada. En el Grafico 16 se
observa la prueba de homogeneidad entre las variables Terapia Aplicada y Evolucion del
Paciente a las 8 semanas. Se observa que una mejoria ligera del paciente se dio en aquella
poblacion estudiada que recibio la terapia multimodal que combina farmacoterapia
(neurologica y psiquiatrica), psicoterapia de corte psicodinamico, psicoeducacion y
asesoramiento psicopedagogico. Las otras combinaciones de terapia se encontraron
relacionadas con el estancamiento del paciente o peor ain con el abandono del tratamiento por
parte de éste. Esto tiene un enorme valor a la hora de tomar decisiones terapéuticas y de predecir
el pronostico de este tipo de comorbilidades.
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GRAFICO 16: PRUEBA DE HOMGENEIDAD ENTRE LAS VARIABLES:
TERAPIA APLICADA Y EVOLUCION DEL PACIENTE A LAS 8 SEMANAS
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Fuente: Historias Clinicas Pacientes Hospital “Lorenzo Ponce” de Guayaquil

Elaboracion: Saad, E

CONCLUSIONES

Esta investigacion tuvo limitaciones debido a la muestra estadistica bastante pequefia que utilizo:
13 pacientes y por no analizar el contexto psicosocial de la poblacion estudiada. Sin embargo los
resultados se correlacionan perfectamente con estudios anteriores realizados internacionalmente
en poblaciones adultas (Victoroff, Silverstone, Delgado, etc.).

En todos los pacientes estudiados y que presentaron comorbilidad, la sintomatologia psiquiatrica
se inicio posterior a la primera crisis epiléptica.

Las epilepsias en los pacientes nifios y adolescentes estudiados que presentaron cien por ciento
de comorbilidad psiquiétrica fueron las epilepsias del 16bulo temporal y en todos ellos el tipo de
crisis fueron las de tipo parcial compleja. Estas epilepsias se encontraron relacionadas a
comorbilidad psiquiatrica de tipo conductual y afectiva y fueron mas frecuentes en el sexo
masculino.

Los problemas neuropsiquiatricos presentados fueron de origen multifactorial.

El tratamiento mas efectivo y que mostr6 a las ocho semanas una mejoria leve en la
sintomatologia neuroldgica y psiquiatrica del paciente fue el de tipo multimodal que combina la
farmacoterapia, la psicoterapia de corte psicodindmico, el asesoramiento psicopedagogico y la
psicoeducacion del paciente.
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Resulta imprescindible establecer manuales de procedimiento que contemplen terapias
multimodales en este tipo de comorbilidades que no son poco frecuentes en todos los rangos de
poblacion. En dichos manuales es fundamental el incluir la psicoeducacion tanto del paciente
como de su entorno social inmediato (familia), y la psicoeducacion comunitaria para disminuir el
estigma que existe respecto a los trastornos neuropsiquiatricos.
Como normas generales para minimizar las complicaciones psiquidtricas en los pacientes
epilépticos sefialaremos:

e Diagnostico y tratamiento precoz de la epilepsia
Reconocimiento de los factores potenciales adversos
Terapia farmacoldgica de tipo monoterapia
Psicoeducacion de la poblacion afectada y su entorno
Creacion de bateria de test neuropsicoldgicos para establecer prondstico
Meétodos diagnosticos con tecnologia de punta
Considerar la posibilidad de tratamiento neuroquirtirgico en las epilepsias de lobulo
temporal si asi amerita el caso.

PSICOEDUCACION
Existen varios aspectos esenciales en los que la calidad de vida se afecta en el nifio y el joven
epiléptico: las restricciones eventuales en la vida diaria, la autoestima baja, las crisis
impredecibles, las dificultades de aprendizaje y el fracaso escolar, la pérdida de independencia
(sobreproteccion) y los efectos secundarios de los farmacos antiepilépticos.
Es precisamente en estos aspectos mencionados donde se inscriben los problemas conductuales y
afectivos del epiléptico y, por tanto, la disminucion de éstos es la determinante para la
normalizacién conductual y emocional.
La idea actualmente admitida es que la personalidad de los epilépticos posee una diversidad
dependiente del tipo de crisis, de la frecuencia de éstas, del tratamiento que recibe, de las
vicisitudes fisicas y psiquicas de cada individuo y del fenémeno de feedback negativo de la
sociedad (estigmatizacion).
La psicoeducacion del paciente y de su entorno social inmediato es imprescindible en el
tratamiento de cualquier enfermedad cronica, pues la conducta del paciente y su actitud ante los
sintomas es decisiva en el curso y pronostico de la enfermedad. Este tipo de terapia coadyuvante
enfatiza la importancia de la informacion acerca de la enfermedad y sus sintomas y debe tener
los siguientes objetivos:

e Informar e instruir a los pacientes y a quienes le rodea acerca de la verdadera influencia de

la enfermedad en la vida en general (desmitificar)
Desarrollar conciencia de enfermedad
Adhesion al tratamiento farmacoldgico y otras terapias complementarias
Evitar riesgos asociados a la interrupcion del tratamiento
Reconocimiento de sintomas
Regularidad de hébitos y de controles terapéuticos
Reducir el grado de invalidez y aumentar la interaccion social del paciente y su
calidad de vida
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