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LAS EPILEPSIAS

Datos Histéricos:

Hace muchos siglos las convuisiones epilépticas tenian una in-
terpretacién sobrenatural. Si los craneos prehistéricos que = =
adornan ahora las vitrinas de los Museos pudieran hablar, mu -
chos narrarfan, por propia experiencia, historias de convulsio =
nes o dolores de cabeza intolerables quesus duefios experimen =
taron y de los médicos curanderos, que por raspaje o serruchan
do lograron una apertura del créneo para permitir la salida_del
"espirifu resporisable. El primer libro acerca de la epilepsia-.,
fue escrito en 1754 por el Doctor Pedro de Horta, en el pueblo
de Los Angeles de Nueva Espaiia (hoy California). El libro es-
té enteramente dedicado al tema de la posesién diabdlica. - -
Adn hoy grandes extensiones de la tierra estén habitadas por =
hombres que creen que las crisis epilépticas deben ser tratadas
por exorcismo o expiaciones. Por supuesto que las personas ==
instruidas no creen en la posesién demonfaca del epiléptico, -
sin embargo muchos actiion como si lo pensaran.

Sabemos en la actualidad que la electricidad mueve artefactos
doméstigos, hace funcionar televisiones, teléfonos ete.; por lo
consiguiente "una crisis convulsiva, no es sino la evidencia vi
sible de una tormenta eléctrica dentro del cerebro”. La verda
dera causa de las crisis recide en la constitueién fisica y qui=
mica particular de las células de descarga del cerebro, aunque
también ya se hablaba del factor herencia. La cura de las epi
lepsias vendrd cuando se logre modificar la alteracion quimica
y el trastorno eléctrico de las ondas cerebrales. Una convul-=
sién es parecida a una mala conexién teléfonica o un incendio
por combustion "espontanea™.

Personalidad Epiléptica:
Algunos médicos han insistido sobre la peculiar personalidad -

del epiléptico como parte esencial de su enfermedad, caracte-
rizable aln antes que se instalen las convulsiones. Se frataria
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de individuos egocéntricos, introvertidos, pedantes, que repiten
gestos o formas favoritas del lenguaie, estrechez en sus pantos =
de vista, monétoros de palabra y pensamiento y superficiales -
en sus emociones. Aquellos que relacionan la epilepsia con in
ferioridad, descubren con sorpresa que un cierto nimero de epi-
|épticos figuran en las pdginas de la historia. Este conocimien=
to debe ser una fuente de estimulo y un aliento para todos los -
que padecen de crisis epilépticas. Como ejemplo se citan:

Julio César, Pedro el Grande, Caligula, Alejandro Magno, posi
blemente Napoleén Bonaparte, Mahoma, Lord Byron, Dostojevs-
ki, Paganini, Berlioz, Guy de Maupassant, Cardenal Richelieu,
Haendel, Van Gogh, ete. etc.

Definicién:

"lq epilepsia es un trastorno paroxistico y transitorio de las fun
ciones del cerebro que se desarrolla bruscamente, cesa espontd-
neamente y presenta una notable tendencia a repetirse” (Russell
Braim 1951). El trastorno puede estar muy localizado y manifes
tarse por ejemplo en sacudidas de un solo misculo, o en una 50
la experiencia sensorial centrada en uno de los sentidos especia
les.™

En tales casos no hay alteracién de la conciencia, este tipo de=-
la epilepsia focal pertenece mds al campo de la Neurologia, ==
que al de la Psiquiatria. Por otra parte, los trastornos de la fun
cién cerebral pueden ser generales y de cualquier grado. Asi =
nos encontramos en un extremo con una pérdida total de la con
ciencia que puede duror desde una fraccién de segundos, hasta
varios minutos, y en otro exiremo puede haber solo ligeros tras=
tornos de la capacidad de la atencidn, o un pequefio cambio en
el estado de dnimo. Los factores causales son fan variables co-
mo los sintomas. La epilepsia conceptuada como entidad nosold
gica ha llegado @ ser considerada un sintoma de muchas enFerm?e_

%=

dades, no obstante existe un nimero considerable de pacientes
que sufren de epilepsia "Idiopética” o sea de sintomas epilép-
ticos cuya causa no se conoce, y que se atribuyen a la consti=
tucidn, sea éste genética o adquirida.
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Fundamentos Fisiologicos:

La cualidad esencial de una manifestacién epiléptica es la presen
tacién de una excitacién neuronal espontdnea en algon foco, la =
cual puede o no difundirse a ofras neurondas; la descarga puede ==
mantenerse en un |imite estrecho, como en las epilepsias focales -
en donde el aspecto clinico es focal, seré este un proceso transito
rio sensorial o motor, pero puede efectuarse en un Grea silenciosa
del cerebro en donde no habrd manifestaciones elihicas visibles. -
El E.E.G. ha demostrado que muchas descargas epilépticas son sub
~clfnicas, que no se sienten en forma subjetiva, ni muestran obje=
tivamente altergciones de la conducta. Esta descarga local puede
difundirse para producir la excitacién de los centros sub=cortica =
les encargados de la produccién de las perturbaciones eléciricas -
generales del cerebro, origindndose un ataque epiléptico o alguna
supresién de la conciencia. La facilidad con que esta perturba- -
cién difusa se genera en un derebro, constituye probablemente 1a
diferencia entre un epiléptico "ldiopdtico” de un individuo nor=-
mal. La diferencia entre la epilepsia sintomdtica y la idiopatica,
parece ser que, en la primera, el ataque epiléptico se inicia en -
un centro focal de la corteza, activéndose secundariamente los -
centros relacionados con la detonacién de la descarga eléctrica -
generalizada. En la epilepsia idiopatica estos centros situados en
el tdlamo, y en la porcién superior del derebro medio, constituyen
el sitio primario de la descarga, no existiendo un foco "irritativo”
cortical. La facilidad con que se puede generar la descarga epi =
[éptica difusa, varia de un individuo o otro, pero se cree que es =
un "factor constitucional” que influye en la patogénesis de la epi
lepsia sintomética. Este factor fue demostrado en el descubrimien
to de Conrad, de que los gemelos uniovulares de epilépticos sinto=
méticos, tenfan una expectacién elevada de epilepsia. Asi mismo
Lennox observé la existencia de E.E.G. idénticos en gemelos unio
vulares atn cuando uno fenfa epilepsia sintomética y el otro clini
camente era normal. Por otra parte una predisposicidn epiléptica
puede permanecer inadvertfida hasta que ocurie un traumatisme =

o

craneal ligero o alguna tensién de poca importancia. Los cambios
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metabdlicos "especialmente el cambio de alealinidad de la san=-
gre” tienen gran influencia, facilitando la excitacion esponta-=
nea para la difusién de la descarga en el sistema nervioso, tam=
bién la causan la "baja de la glucosa en la sangre™ y la produc=
cién de un estado de "hidremia" al beber grandes volimenes de-
Ifquidos, asi como algunas mujeres tienen propensién a sufrir = =
ataques epilépticos en un perfodo determinado del ciclo mens= =
trual.




Frecuencia:
(PGl kel

La frecuencia relativa de las epilepsias generalizadas o centroen
defélicas y focal es considerada de modo muy diverso por los dife
rentes autores. Todos estén de acuerdo que la epilepsia centroen

: .3 o~ o . S
_defélica aparece en los primeros veinte afios de la vida, a partir

de esta edad los casos de epilepsia focal aumentan considerable -

mente. En enfermos Hospitalizados se estudié (Conrad) que mas -

de la mitad eran epilépticos idiopdticos, un cuarto debido a la he
rencia y ofros factores y apenas un quinfo de los pqc'ienres'eron -
puramente sintométicos. La frecuencia segin el sexo es mds o me
nos la misma para ambos, resultando afectados principalmente en -
su edad temprana més o menos el 40 por ciento de epilépticos tie-
nen su primer ataque entre 1 y 10 afios y otro 30 por cienf? er:nh_-e-
10 y los 20 afios. La frecuencia aumenta también con los mdnn:—
duos de clases sociales bajas por una mala adaptacién social y psi
colégica en ciertas clases, 6 por un mayor grado de mal nutricién,
infecciones, violencias o poco cuidado obstétrico.

Etiologia:

Hay perturbaciones groseras de la funcidn cerebral con aparicién
de focos de descarga en enfermedades sistemdticas: infecciones,-
intoxicaciones como la uremia y la eclamsia, trastornos en la can
tidad y ealidad del riego sanguineo cerebral como en la descom =
pesacién cardiaca. Las lesiones locales del cerebro pueden au- -
mentar el coeficiente de descarga eléctrica cerebral, producién -
dose la epilepsia sintomdtica como por ejemplo la meningitis, sifi
Iis cerebral, arterioesclerosis, frombosis cerebral. Los fraumatis——
mos directos como puede ocurrir en las lesiones del parto, espe~ -
cialmente si se combinan con asfixia, pueden ocasionar lesiones
circunscritas localizadas formando pequefias zonas de esclerosis o
infarto cerebral, muriendo gran cantidad de neuronas, siendo sus =
tituidas por tejido glial. Se sabe que el traumatismo del créneo =
durante el parto no es el Gnico responsable de la eselerosis incisu
ral; la pueden producir la hiperpirexia aguda, edema cerebral, [a
anioxia cerebral y el estado cianético de las convulsiones, en los-
nifios pueden producir epilepsia en el adulto por dichas lesiones =
cerebrales. La epilepsia refleja "es un estado epiléptico especial
que se provoca estimulando la refina del paciente con luces cen -
tellantes, que pueden ocurrir mientras estd en el cine o viendo te
levisién; existen personas que no pueden conducir de noche o les
cuesta demasiado por el estimulo reflejo luminoso, en el cual pue
den incluso perder la conciencia por breves segundos, lo suficien

te para provocar un accidente serio en carretera o ciudades. La-
epilepsia "acusticogénita” es una variedad especial en la que las
personas sufren el ataque epiléptico por la estimulacién de un so-
nido especial. Se cita el caso de una persona que vivia a inme==
diaciones de una iglesia en la que al repicar de las campanas le =
producia el ataque, el cual se soluciond cambidndose de focali- -
dad. La forma peculiar de la epilepsia llamada "miociénica" obe
dece a un gene recesivo autosdmico y se eree debida a un error -
del metabolismo del glucégeno, todos estos tipos de epilepsia son

de naturaleza "Sintomdtica”. Cuando se han excluido fodos estos
casos, queda un grupo numeroso en los que no se encuentran nin =
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guna eausa que justifique la enfermedad, adn hobiends agotado =
recursos de diagnéstico para poderla clasificar, entonces nos en -
contramos ante la epilepsia "Idiopdtica™.

La causa "hereditaria” de la epilepsia se ha demostrado al inves=
tigar a padres, hermanos e hijos de epilépticos, se ha caleulado =
la frecuencia de cada uno de estos grupos en un 3 a 6%. La con-
tribucién genética en la etiologia de la epilepsia, lo provee so==
bre todo el esiudio de los mellizos.

Conrad (1937) demosfré que entre los pares de mellizos monocig6-
ticos epilépticos, la incidencia hereditaria era bastante alta por =
que veinte de cada treinta eran epilépticos.

La frecuencia de la epilepsia en parientes de primer grado, fue de
mostrada por Alstrém (1950) y descubrié la probabilidad relativa==
mente baja en los parientes de primer grado: 1.3% en progenifores,
1.5% en hermanos y 3% en hijos.

ASCCIACIONES . Existe una asociacién estrecha entre estados y
reacciones psicéticas y la epilepsia, como se verd mds adelante. =
Ciertas psicosis esquizofrénicas pueden provocar espasmos epilép-
ticos. Estos ataques que aparecen en la Esquizofrenia crénica de
feriorante, son bastante comunes y pueden encontrarse en muchos
de los registros de hospitales mentales. Los fenémenos clinicos y
el E.E.G. de tipo epileptiforme estén en particular asociados con
los estados cataténicos. La relacién de las epilepsias (especial -
mente del 18bulo temporal) con estados psicéticos esquizofrenifor
mes, estd bien establecida.

Se refiere con mucha frecuencia la asociacién de la epilepsia -=
(tipo genético) con la migrafia, hay aumento del indice de epilép
ticos en pacientes que sufren de migrafia, y también un aumento-
de ataques de migrafia en pacientes epilépticos.

La Asociacién psiquidtrica mds importante de la epilepsia, asi co
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mo una de las més dificiles de interpretar en la relacién con =
la personalidad psicopdtica, pueden intervenir factores acci-=
dentales. La misma epilepsia después de unos afios de evolu==
cidn, causa frecuentemente alteraciones del caracter, y ade~=
mds muchos epilépticos, antes de que comience el ataque de=~
clarado, muestran alteraciones de la personalidad, episodios -
més o menos frecuentes de agresividad, impulsividad y cambios
de humor que pueden considerarse como leves equivalentes =
psicomotores. Hay un hecho importante y es que "la psicopa -
tia de la personalidad parece ser mds frecuente en parientes =
de epilépticos". Se han investigado epilépticos internados en
instituciones y se ha encontrado que en una gran cantidad de-
los hijos, una frecuencia de eriminalidad cuatro veces mds al-
ta que la poblacién general y un aumento en la frecuencia de
los suicidios, producidos por cambio brusco de humor. Hay = -
también asociacién de la epilepsia con la histeria.

MANIFESTACIONES CLINICAS: Las epilepsias pueden divi=
dirse en dos grandes grupos: generalizadas y focales. El prime
ro se llama también epilepsia centroencefélica y amplias zo-=
nas de ambos hemisferios son activadas en forma simultdnea ==
por la descarga epiléptica, desde algin punto central proba=--
blemente el télamo.

La descarga epiléptica se inicia en una zona epileptogénica -
localizada, desde la cual la difusién puede ser limitada o ge -
neralizada en ambos grupos pueden variar la intensidad de los
ataques.

a) Epilepsia generalizada o centroencefélica:

En el ataque mayor o "gran mal" no hay auray las convul-
siones son generalizadas desde el principio, aln cuando - -
suele presentarse sin previo aviso, hay frecuentemente pré-
dromos que lo preceden en horas o adn dias; se manifiestan
por cambios de humor; irritabilidad, cefaleas, alteraciones
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gastrointestinales o erupciones de la piel. El estado convulsivo =
comienza repentinamente sin aura; el paciente a menudo emife -
un grifo y cae a tierra si esté de pié, inmediatamente toda su = =
musculatura sufre un poderoso "espasmo ténico" generalmente asi
métrico, haciendo que la cabeza y los ojos roten de un lado para
otro, mientras el tronco gira lentamente en la misma direccién. -
Los miembros superiores estén pegados al cuerpo con las mufiecas
dobladas, los dedos se cierran hacia las palmas con los pulgares=
en aduccién; los miembros inferiores se estiran con inversidn de-
los pies y flexién de los dedos. La respiracién cesa y el rostro -
se pone livido, las pupilas se dilatan y los ojos se vuelven insen=
sibles al tacto. Después de unos 10 o 30 segundos tiene lugar una
relajacién muscular parcial, seguida en forma inmediata de un -
nuevo espasmo. Sobreviene después la fase clénica en que el pa
ciente sufre violentas sacudidas con espuma en la boca, estas = =
fuertes convulsiones al principio son més répidas, haciéndose pro
gresivamente mds lentas y espaciadas; puede ocurrir que se vacie
el contenido intestinal o vesical y atn las vesiculas seminales; -
la cianosis se hace mds notoria. El estado clinico llega a su fin=-
con una sacudida violenta y la respiracién se restablece después
de unos momentos de flacidez. El paciente cae insensiblemente-
o luego de algunos pocos minutos de haber vuelto en si, en un ==

suefio profundo.

En el ataque en si, sea éste mayor o menor, el clinico debe espe-
rar una total abrogacién de la conciencia, ya que ésta es la ca=--
racteristica més tipica. Sin embargo hay algunas formas de ata=-
que epiléptico, que "no se produce necesariamenfe una pérdida -
total de la conciencia". Esto es muy importante para cualquier =
consideracién de las manifestaciones psiquidtricas de la epilepsia,
ya que en éstos también encontramos con mucha frecuencia toda-
clase de matices de trastornos, pero "nunca una pérdida total del

conocimiento”. En casi todos los casos hay evidencias de altera=-
cién de la conciencia o desajustes, sin embargo su preservacién =
total o parcial es una caracteristica del ctague focal, en especial
del 18bulo temporal. La secuela del ataque cuando haya pérdida

|

=11 =

total o parcial de la eonciencia, es el "suefio” que puede ser =
insol itamente profundo; la cefalea se presenta y puede persistir
atn después que el paciente despierte de su suefio post-epilép=
tico.

Casi siempre se observa "cierto grado de confusién” el pacien=
te estaré desorientado e incluso sin una clara conciencia de su
propia identidad, su conversacién es confusa y deshilvanada. =
Las "explosiones de irritabilidad" e ira son frecuentes y el pa-=
ciente puede atacar en forma agresiva y violenta a la gente =
que le rodea. La turbulencia emocional y la agresividad, pue-
den llegar a tal grado que se justifique el nombre de "furor epi
iéptico” y los pacientes son en estos episodios los més peligro=
sos de los internados en un hospital mental. La forma menor ==
del ataque generalizado se llama fambién "pequefio mal” y de
nominado "ausencia™ por Calmeil (1824). Es la forma mds su -
til del ataque epiléptico de corta duracién y se prolonga solo
unos pocos segundos. El sujeto pierde totalmente la concien=-
cia y permanece inmévil, no escucha, ni ve, estd "completa~ -
mente ausente" de todo lo que lo rodea. Su mirada estd fija y
vaga, su rostro palido. Si estaba hablando enmudece, si estaba
haciendo algo se detiene. Pueden aparecer temblores y unas -
pocas gotas de saliva brotan de su boca. (Marchand 1948). En
el ataque "akinético", hay una repentina pérdida del tono mus
cular, cuyo resultado es que la cabeza se incline hacia ade==
lante y el paciente pueda caer al suelo. Segundos después re
cobra totalmente la conciencia y estd en condiciones de le="=
vantarse. Otro tipo es el "ataque mioclénico” muy comin en
los nifios. Las fres clases de ataques han sido denominados por
Lennox la triada del pequefio mal.

Estado de pequefio mal: Esto se nota fécilmente y consiste en
que el paciente esté ausente mentalmente, se muestra total- =
mente apdtico y con desgario mental notorio, sus reacciones =
son lentas, aunque puede responder con coordinacion a pregun
tas, las respuestas son demasiado tardias y en ocasiones con -
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na torpeza exfrema, tanto el habla como la accié::u tienen una =
otable perseverancia. En la moyoria de los casos hay poco con=
tenido menial y cuando el paciente vuelve en si; no fiene nada =
que decir. Hay reportes de auseneias de varios dias a una sema =
na en los cudles el paciente estaba afectado de alueinaciones vi
‘suales,y a veces de tipo mistico (veian descender a Cristo de@ Ja e
Cruz y que les hablaba) por lo que también hobfa diucirﬁdc:oﬂm au
ditiva. La mayorfa de casos de epilepsia idio&pﬁi"‘icc, los pacien =
tes padecen de ausencias en una u ofrd ocasién, pero la mayoria
los niegan, porque no tienen conciencia ni recuerdo Bde eHciis: =
Los ataques de pequefio mal pueden ser la Gnica mamFesﬂfucnon -
de epilepsia en lo que respecta d la "Picnalepsia infantil" que =
solo consiste en ausencias diarias y en gran cantidad.

Epilepsia Focal: En los ataques mayores de este tipo de epilep~-
sia, se aprecian manifestaciones sensoriales: actsticas, olfato= =
rias, gustativas o sensaciones subjetivas, por ejemplo: notas mu =
sicales eon el mismo timbre y manifestaciones de tipo mofor, mo
vimientos masticatories involuntarios, contusiones de alguna par
te del cuerpo, resoplidos frecuentes e intensos, ete. Todo ello =
constituye el "aura" que es la caracteristicas fundc.men'fcln de es
te tipo de epilepsia; este fendmeno puede ser por mucho tiempo
el Snico sitema de la enfermedad, hasta que sobreviene el es=
pasmo mayor que clarifica el diagnéstico y cuando este ataque=
mayor esté controlado por la medicacién, el aura permanece co
mo el Gnico sinfoma de la enfermedad epiléptica. La diferen=-=
cia entre un atague pasajero y el aura es solo de grado. Un fe-
ndmeno interesante relacionado con el aura es que en algunos =
individuos, el ataque que se avecina se puede anular o suprimir
mediante un esfuerzo voluntario.

El valor de la localizacién del aura, como indicadora del foco-
desde donde surge la descarga epiléptica es muy imporfante. Di
versos experimentos de estimulacion y observacion dan por re=-
sultado que un aura de alucinaciones o estados de ensofiacion =
puede sefialar un foco situado en el I8bulo temporal, la imp‘ulg
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vidad de pensamientos en la parte posterior de los 16bulos fron-
tales y los recuerdos de situaciones especiales del pasado en ==
las superficies superior y lateral de los l6bulos temporales.

Ataques del 18bulo temporal: Podrfamos decir que casi sin ex =
Cepcién, la forma mds frecuente de descarga epiléptica focal,-
aparece en el Electroencefalograma en la regién de los 16bulos
temporales, ya sea en su convexidad como a través de las re- -
giones esfenoidales. Esta situacién se asocia clinicamente a -
los "ataques psicomotores" en contraposicién a los "Ataques -
psicoparéticos" de la epilepsia generalizada. El sindrome epi=
[éptico del I6bulo temporal, tiene mucha importancia para la -
Psiquiatria, pues es mucha la frecuencia con que se asociaa =
los estados y reacciones psicéticas que veremos mds adelante, -
y que es el objetivo del presente trabajo.

El "Ataque Psicomotor" o ataque del 18bulo temporal o ataque
crepuscular, es un trastorno de la funcién mental que no siem -
pre llega al deterioro de la conciencia. Son ataques de corta
duracién acompafiados de automatismos motores, sinfomas ve -
getativos y trastornos del habla y la conducta. Las situacio- -
nes alucinatorias y conductas mentales anormales, son frecuen
tes en la epilepsia de este tipo, una investigacion cuidadosa =
demostrard casi sin excepcidn, la participacién de un foco de
acceso en el 16bulo temporal. De los sintomas vegetativos, el
mds notorio, cuando aparece como sintoma aural es una rara =
sensacidn en el epigastrio que se percibe como si ascendiera -
a la gargante, momento en el que se pierde la conciencia. Pue
de ir frecuentemente asociada a emociones de terror o cambios
en la conducta. Otras experiencias frecuentes son las sensa=-
ciones misteriosas en los cambios del mundo exterior, del yo y
despersonalizacién. En ocasiones estas experiencias son muy =
vividas, y asumen el cardeter de una ilusién, las ilusiones 6p =
ticas son las més frecuentes y pueden consistir en ver a otra =
persona muy alargada, achatada o solo la mitad de la figura. =
Se han descrito "ideas forzadas" como fendmenos pasivos de =
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la esquizofrenia que pueden presentarse sGbitamente como ideas:

de eternidad o infinitud. El aura "afectiva® es muy comin y en
ella se incluyen sensaciones de paz y armonia consigo mismo y
con el mundo entero. En otros casos el contenido del aura pue-
de ir asociado a sensaciones de terror, culpa o ansiedad; tam= -
bién se han descrito premoniciones de muertfe, impulsos agresi -
vosy de suicidio. En los ataques psicomotores de duracién de =
més o menos un minuto, hay abrogacién de la conciencia con =
automatismo motores tales comos: escarbar en sus bolsillos, pasar

" se la mano repetidamente por el rostro, caminar sin rumbo fijo,

tratar de encender un cigarrillo sin fésforo, nunca hay respues-
ta a las érdenes. Es comin la amnesia subsiguiente. Las carac
teristicas centrales de los "estados de ensuefio", esto es de des-
realizacién y despersonalizacién, pueden ser simulados en pa--
cientes que padecen de trastornos mentales con pacientes afec-
tos al ataque del 16bulo temporal, mayormente cuando hay simi
litudes por ejemplo en la naturaleza paroxistica y el trastorno-
de la conciencia, por lo que se cree que haya superposicién en
tre la sintomatologia de la epilepsia del 16bulo temporal y los-
trastornos neurdticos. Se han comprobado similitudes en el Sin
drome de ansiedad fébicadespersonalizacién y la epilepsia del
I6bulo temporal; distorcién de la percepcidn, las alucinacio--
nes, los ataques paroxisticos del temor y ciertos frastornos de -
la conciencia. Las diferencias més importantes de los dos gru-
pos se tabulan a continuacién. El trastorno emocional, los sin

tomas agorafébicos y las sensaciones de irrealidad dominaban -
ol cuadro de los neuréticos y los trastornos de la conciencia -
son raros y ho incapacitantes, mientras que en los epilépticos,

los espasmos eran la caracteristica central de la enfermedad y
los trastornos emocionales eran o infrecuentes o menos frecuen
tes. Por Gltimo en los epilépticos el trazado Electroencefalo =
gréfico es anormal mientras que en los neuréticos el registro -
era normal.
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Los estados de mayor prolongacién y las psicosis epilépticass

Estos casos se clasifican en los que ocurren con una concien=
cia obnubilada y aquellos con estado de la conciencia clara,
En el primer grupo encontramos los estados de pequefio mal, -
ataques psicomotores y autematismos, primer grupo encontra =
mos los estados de pequefio mal, ataques psicomotores y aufo=
matismos, estados crepusculares, fugas y furores y estados con
fusionales con ideas paranoides. En el segundo grupo tene==
mos cambios epilépticos de humor, cambios epilépticos de la
personalidad y psicosis paranoides crénicas. El estado de pe
quefio mal, es el dnico que tiene un Electroencefalograma -
caracteristico. Los ofros tipos de trastorno que tienen lugar
durante la obnubilacidn de la conciencia, muestran menos =
cambios en el Electroencefalograma, adn cuando éste esca
si siempre anormal.
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Automatismos y Atagques Psicomofores:

Estados crepusculares y Fugas,

Actualmente es comin describir con estos nombres fodo lo que =
antes se denominaba "equivalentes de la epifepsia”, o sea ata =
ques cortos o estados mds prolongados en fos cuales; se encuen-
tran presentes "sinfomas psicolégices”, ya solos o junto a frastor
nos motores y anomalias del sistema nervioso vegetativo. Estos=
estados habfan sido un tanto despreciados por los cientificos de
la epilepsia, pero actualmente gracias al Electroencefalograma=
constituyen un centro de interés; sin embargo, existen muchas =
incégnitas respecto a la localizacién y respecio a la significa -
cién elfnica, por lo tanto son haliazgos todavia incompletos, -
pues en este campo, fodo esté atn en proceso de formacién. La
presencia de alucinaciones olfativas, gustativas o visuales, el =
pensamiento forzado, de despersonalizacién o los movimientos=
masticatorios incluyen dependencias que "se han iniciado en el
l6bulo temporal’, también el recuerdo de un aura bien definida,
después del automatismo. Por lo consiguiente pues, la forma ==
més comin de automatismo epiléptico y que ha llamado intensa
mente la atencién, es el "ataque del I6bulo temporal”; o "ata=
que crepuscular”. Los trastornos no paroxisticos a que estan su
jetos los pacientes epilépticos pueden clasificarse en cinco ti-
pos:

1) Estado de pequefio mal. Tipico de la epilepsia generalizada.

2) Estado crepuscular postaccesional. Puede seguir a continua-
cién de un ataque epiléptico ya sea generalizado o focal o=
ataque psicomotor del l6bulo temporal. Hay obnulacién de-
la conciencia, disminucién del conocimiento, reduceién de-

'la capacidad de comprensién, pero fambién irritabilidad, es
tallidos de ira, reacciones primitivas, tales como actos agre
sivos de defensa, fugas, efc. -
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3) Estados crepusculares que acompafian a los estallidos disrit=
micos del Electroencegalograma, que pueden expresar una =
lesién del 18bulo temporal y generalmente son asintomdti= =
cos.

4) Los estados de obnubilacidn, por el exceso de drogas, se re=
conocen por signos neurolégicos tales como: ataxia, disar=-
tria, mistagmo. Psicolégicamente hay dificultad a fa com =
prensién, lentitud y pereza general con o sin somnolencia.

5) Los estados crepusculares son sinfomas psicéticos agudos, ==
con alucinaciones, ilusiones, actos compulsivos, trastornos=
afectivos, ideas delirantes. Esta forma de estado crepuscu=
lar se asocia particularmente a la epilepsia del 18bulo tem
poral, y puede considerarse como un "equivalente" psico -
motor prolongado, aunque puede ocurrir en casos de epi= -
lepsia generalizada.

En los estados no paroxisticos mds comunes, pueden incluir
se también los "cambios de humor".

Algunos estados crepusculares particularmente los del pe=-
quefio mal se caracterizan por un "retardo psicomotfor” que -
puede ser extremo. Aln cuando el paciente estd lgcido tar =
dard varios segundos o minutos para captar el significado de -
las preguntas que se formulen y un perfodo mds largo para po-
der formalizar una respuesta. El retardo psicomofor puede in-
terrumpirse bruscamente con explosiones de afecto que asumen
la forma de ataques de "pénico" o estallidos de agresividad. -
Crimenes como el asesinato o la violacién o ambos pueden ==
cometerse especialmente en el estado postaccesional, después
del cual el paciente tiende a quedarse dormido, despertando-
eventualmente con una amnesia total del episodio. Los esta=
dos crepusculares tranquilos, sin esas explosiones duran mucho
mds tiempo. Las "alucinaciones" por un rasge caracteristico =
y extremadamente florido, predominando las visuales con fre =
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cuencia para el rojo; el paciente verd pasar por su mente escenas
totales, ocasionalmente de cardcter apocaliptico, generalmente -
escenas de terror.

La caracteristica esencial del estado crepuscular es la "con=-=-
ducta distraida", casi en estado de ensuefio, la "fuga" es una = =
condicién en que el paciente se escapa de su medio, en un esta =
do de automatismo, la fuga es un tipo de estado crepuscular epi -
|éptico. La frecuencia de fugas es de un 6.4 por ciento en los -
epilépticos. Los cambios de humor son probablemente los sinto -
mas mentales més comunes en los epilépticos. Los estados de de=
presién y la irritabilidad se pueden presentar con frecuencia an -
tes del ataque y cuando éste se presenfa entonces ceden comple~-
tamente. En cambio, hay fuertes periodos de depresidn e irrita =
bilidad, durante algunos dias después del ataque. Estos cambios
de humor o de dnimo, estén asociados a los cambios eléctricos, -
pues a mayor disritmia cerebral, habré mayores manifestaciones -
de irritabilidad y depresién durante los cuales el paciente estd -
altamente propenso a variaciones bruscas de la conducta (Reac =
ciones psicéticas) como agresividad, violaciones, asesinatos o =
muy propenso al suicidio (5 por ciento). La presentacién de un=-
ataque menor al revés de lo que sucede con uno mayor, rard vez
altera el estado de dnimo o cambios de humor en cualquier direc
cién, esto se comprueba en la terapéutica electroconvulsiva, ==
que la presencia de un ataque menor no tiene ningln efecto te -
rapéutico en la depresién. AsT pues, los cambios sibitos de hu -
mor con un comienzo extremadamente sibito que llega a un gra=-
do méximo en el curso de pocas horas, es caracteristica distinti=
va del epiléptico.
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Demencia y Deterioro de fa Personalidad: No hay datos con-
vincentes de que la "personalidad preepiléptica" difiera en =
forma especial de las normas de la poblacién general.

Los rasgos anémalos que pueden aparecer antes de presentarse

la epilepsia, tales como la tendencia a la irritabilidad, la irq,
las emociones explosivas y la circunstancialidad, pueden in -

terpretarse como manifestaciones de una epilepsia enmascara-

da. Lo que s¥ es verdad y categérico es que ciertos cambios =

de la personalidad pueden tener lugar después de los comien-

zos de la epilepsia. Otra causa posible del cambio de perso -

nalidad y que parece mucho més probable, es que puede ser el
resultado de los "malos efectos” de los ataques mismos. La ma
yor parte de los epilépticos que repiten los ataques con gran =
frecuencia y que han tenido el mayor némero de grandes con -
vulsiones, muesiran las alteraciones mds severas de la persona-
lidad. Las lesiones cerebrales causadas por el espasmo vascu -
lar y otras perturbaciones del riego sanguineo durante y des=-
pués de un ataque de gran mal, segdn los cuales el gran aumen
to del metabolismo cerebral durante el ataque, lleva a la ano-
xia cerebral y en consecuencia a trastornos orgénicos de las -
células nerviosas. Parece que no es fanto el ataque aislado -
como un ndmero de convulsiones sucesivas y subsiguientes a =
cortos intervalos como en el "status epilepticus™ lo que condu
ce al agotamiento celular y a las alteraciones de la circula==
cién celular que origina lesiones celulares permanentes, que -
provoquen un desajuste intelectual o cambios temperamenta- -
les y afectivos con trastornos de la personalidad y la conducta.
Las alteraciones de la personalidad cuando presenta un cuadro
muy marcado se reconoce fécilmente. Tanto el componente ==
intelectual como el afectivo se combinan en un cuadro clinico
caracteristico: por el lado intelectual hay inhibicién, perseve-
racién y circunstancialidad. Tento el proceso de pensamiento-
como su expresién se encuentran retardados. La perseveracién
puede descubrirse en la manera que el enfermo se aferra a un -
tema a pesar de los intentos que se hacen para desviarlo de él.
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Al preguntarle algo sobre otro asunto ignora la pregunta y conti=
néa su camino o bien retrocede y repite el Gltimo pérrafo, casi =
con las mismas palabras con lo que lo dijo antes. Hasta cierto =
punto se puede considerar la perseveracién como un fendmeno de
adaptacién, al obligarse asimismo a considerar las cosas en deta=
lle, al tener una rutina diaria bien preparada, se protege a si = =
mismo contra circunstancias que de otro modo llegarion a confun

dirlo completamente. La "limitacién del eampo intelectual que
muestra en las ideas, asociaciones y en los asuntos que afraen su=
atencién, da por resultado un egoismo cada vez mds extremo. El

paciente llega a estar completomente absorbido por lo que tiene=
importancia para el mismo. Sus propios asuntos y los de su fami -
lia més préxima forman tode su mundo. El epiléptico deteriorado
se encuentra expuesto a "explosiones de afecto™ y en algunos de
ellos la tendencia a la "inestabilidad emocional” parece aumen-
tar con el tiempo y con la amplitud de la alteracién de la perso=
nalidad, sienten los reproches en lo mds vivo y guardan rencor =
durante meses o afios. En una sala de epilépticos reinon con = =
gran focilidad la murmuracién, la mentira, el egoismo, el ultraje
de palabra para los demés pocientes, o la fendencia a expresarse
mal de los demés, Los enfermos epilépticos son capaces de las -
acciones mds maliciosas y bajas y de combinarlas con autojustifi

cacién y orgullo de sf mismos. En un perfodo mds avanzado de =
lo "demencia epiléptica", existe no solo una incapacidad para =
ocuparse de lo que sea nuevo, sino gue una pérdida gradual de =
interés, la memoria se deteriora, lo mismo que las facultades de

atencién, comprensidn, juicio y recuerdo, la pobreza del pensa-

miento se hace mds marcada, se infercalan con mdés frecuencia -

frases y palabras sin ninguna importancia, la 8gica esté casi au

sente, hasta que por fin, se [lega a un estado de incoherencia =
que se parece a veces al estado final esquizofrénico.

La primera investigacién a fondo sobre un interesante sindro
me que se asocia a la epilepsia del 18bulo temporal, describien
do sus principales caracteres clinicos, fue publicada por Pond =
en 1957 y se trata de las " Psicosis Paranoides Crénicas”. Segin

.
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su estudio el estado psicético, se establecia después de varios
afios de ataques epilépticos, el estado semejaba una psicosis -
esquizofrénica, sin llegar al deterioro de un estado hebefreni
forme. =

Esto se presté a muchos estudios en los cuales resultaba la

duda sobre si las psicosis esquizofrénicas eran casos reales de
esquizofrenia que ocurrian en pacientes epilépticos, por coin
cidencia, o si los sintomas esquizofréniformes estaban identi=-
ficados con los cambios de la personalidad epiléptica o si la
esquizofrenia era sintomética y consecuencia directa de la -
epilepsia. Se realizé un estudio sistemdtico en cierto ndme -
ro de pacientes, encontrédndose una frecuencia alta en la aso
ciacién azarosa entre la epilepsia y la esquizofrenia, siem--
pre y cuando la epilepsia se habia instalado con mucho ante=
rioridad. La investigacién demostrd un alto porcentaje (40 -
por ciento) que los pacientes habian experimentado traumas=
craneales circunscriptas, encefalitis y en un 80 por ciento de
los casos habia pruebas de epilepsia del 16bulo temporal. -
Las lesiones patolégicas descubiertas incluian una variedad =
de condiciones tales como neoplasmas, quistes dermoides, es=
clerosis tuberosas y lesiones atréficas. Resumiendo: las prue=-
bas provenientes de varias fuentes indicaron que las psicosis =
esquizofrénicas en alguna etapa de su evolucién, eran desde~
el punto de vista etioldgico, condiciones epilépticas cronicas.
Se descubrié practicamente en todos, la formacién de delirios
de naturaleza esquizofrénica y un 75 por ciento de los pa- =
cientes, experimentd alucinaciones esquizofrénicas tipicas en
estado de lucidez. Los trastornos violentos del efecto, el éx~
tasis o las depresiones eran regularmente comunes. Estas psi =
cosis pueden presentarse después de una corta serie de ata= -
ques, pero mds frecuentemente en forma insidiosa. Asi pues =
la forma de aparicién como la naturaleza de los delirios pri
marios y secundarios de estas psicosis epilépticas se relacio =
nan estrechamente con los fendmenos esquizofrénicos: sensa =
ciones de ser espiado por alguien que observa las intimidades
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del hogar, de transformacién en algo sobrenatural que rige los -
destinos del mundo, que sus pensamientos eran adivinados por =
todas las personas, o que podian manejar a voluntad la mente -
de un conglomerado. Las alucinaciones tienen una cualidad es
quizofrénica, son principalmente auditivas, aunque pueden exi_;
tir olfativas, gustativas y visuales. Los fendmenos cataténicos-
on el estado 1Gcido, se presentan bajo la forma de gestos muy -
esquizofreniformes: de pié o sentados en un largo periodo de ==
tiempo con la mirada fija, con actos impulsivos repentinos. Un
paciente pasd toda la noche efectuando ejercicios rituales, los
cuales solo interrumpia para contestar las preguntas del médico,
explicaba con flacidez el significado espiritual de sus actos, y
luego continuaba de inmediato en los ejercicios rituales. Otra
paciente fenfa en la sala de su casa un cricifijo de tamafio na -
tural y explicaba al médico que era la imagen de su esposo (ya
fallecido) que estaba en esa forma por los despotismos que ha -
bia hecho en su vida. La naturaleza de la relacién entre las -
psicosis y la epilepsia subyacente presenta problemas adn no re
sueltos. No se pudieron enconfrar signos de que la presencia =
de psicosis estuviera relacionada con la gravedad de la epilep-
sia, con el nGmero de ataques sufridos, pero si parece estar co-
nectada con el lugar de la descarga epiléptica y con su dura=-
cién. Los sintomas esquizofréniformes aurales de la epilepsia -
del 18bulo temporal, sugieren que este lébulo incluye dentro de
<7 circuitos referidos a las bases fisiolégicas del desorden psico-
l6gico que llamamos esquizofrenia. Por lo tanto no es la ausen
cia de neuronas en el 16bulo temporal, la responsable de la psi.
cosis sino la actividad desordenada de las que quedan. Enton -

ces, la psicosis es una respuesta de los tejidos cerebrales norma
les a trastornos funcionales, que se muesiran como anomalfas =
inespecificas del Electroencefalograma en parfes del cerebro - !
que tienen relacién con la lesién local y es sélo cuando las fre
cuencias accesionales se suprimen, que la psicosis se hace pre - &
sente o tiende a aparecer. No hay ningdn sinfoma esquizofré - !
nico que no pueda verse en la epilepsia; y ia distincién clinica

de un paciente esquizofrénico de ofro epiléptico-esquizofréni -
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co, solo puede establecerse demostrando la existencia de un =
trastomo epiléptico en este Gltimo. No es dificil a pesar de
ias similitudes, el diagnéstico diferencial de las psicosis para-
noides, de las psicosis epilépticas. La psicosis epiléptica es -
sélo una parte que integra el desarrollo epiléptico como un to
do, que se origina en los cambios de la personalidad. Los ca=
sos en que se considera apropiadamente que el paciente sufre

trastornos epilépticos y esquizofrénicos, coincidentes pero ==

independientes entre si, son relativamente pocos, y se podria-
pensar que este doble diagnéstico no debe hacerse cuando la

epilepsia precede en mucho tiempo a la psicosis paranoide y-

persiste con ella.




Diagnéstico Diferencial s

£l diagnéstico diferencial de la epilepsia es sin duda uno de los
& ] 0 fer @ ® o

problemas mds complejos y diffciles de la medicina. Se consul=

ta frecuentemente al Psiquiatra cuando los sintomas mentales —-

ocupan el primer plano de! cuadro clinico, sin embargo, la dife

renciacidn entre las ausencias y los sinfomas paroxistices con =
ofros fenémenos psiquidiricos no es siempre fécil. Los ataques -
de ansiedad y los ataques vasomotores pueden parecer epilépti=
cos. Los cuadros de ataque mayor con el tipo de gran histeria,-
es relativamente focal. En el ataque histérico no hay pérdida -
total de conocimiento, el paciente se dé cuenta de fodo lo que
lo rodea, los reflejos no se alteran, no existe desviacién conju-
gada de los ojos, los movimientos no siguen los fipicos perfodos
ténico y clénico, sino que son de naturaleza voluntaria y mues
fran una tendencia expresiva, no se observa ningln cambio en-
el Electroencefalograma del histérico que esté presente en el -
estado epiléptico.

La diferenciacién de la psicosis epiléptica respecto a la - -
"Psicosis sinfomética” o incluso a la esquizofrenia a menudo -

puede ser muy dificil.

Pero el retardo del estado crepuscular epiléptico puede ser
muy caracteristico y también puede serlo la experiencia subje
tiva de una alucinosis visual que el paciente puede describir=
al recobrar el conocimiento total. Un problema de diagnésti=
eo es la del epiléptico enmascarado que presenta equivalen -
tes psicomotores con respecto ol psicdpata impulsivo, agresivo
y con marcada inestabilidad emocional. El Electroencefalo -
grama es de dudoso valor y a veces no aporta ningin dafo - =
puesto que el psicépata del tipo descrito generalmente provie
ne de familias en las que existen otros miembros epilépticos -
y puede presentar un Electroencefalograma anormal. Los ca =
s0s en que se exige con urgencia un diagnéstice diferencial -
entre la epilepsia y esta psicopatia, son aquellos en que se --

. - .
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presenta un problema médico legal. Si el delito es de importan
cia como violacién o asesinato, se requeriré una consideracién-
mds cuidadosa, si el erimen tuvo lugar bajo los efectos de una =

conciencia locida o perturbada, se estudiardn exhaustivamente-

los antecedentes del enfermo para ver si hay historia de ataques
epilépticos anteriores o equivalentes psicomotores, ademés una=
investigacién electroencefalogréfica detallada. Puede ser difi-
il la diferenciacién entre los brotes pasajeros de panico, ansie
dad intensa, despersonalizacién y distorcion perceptual que se
pueden presentar en algunas formas de enfermedades neurédticas
determinadas por ataques de epilepsia del lébulo temporal. Ac
tualmente podemos decir que el Electroencefalograma ayuda en
alto porcentaje al diagnéstico diferencial.



TRATAMIENTO:

No ha sido posible curar un caso de epilepsia idiopdtica, lo
que se ha logrado con la terapéutica medicamentosa y la neuro
cirugia, es suprimir las manifestaciones de la enfermedad o mo-
dificarlas en un gran nimero de casos. Como es tratamiento de
continuacién de afios, el tratamiento médico debe ser simple y
no muy costoso. Cuando se trata de una psicosis epiléptica = -

‘ademés del tratamiento anticonvulsivante, debe instituirse fra-

tamiento con psicofdrmacos.

Tratamiento Farmacolégico; se usa:

a) Fenobarbital, b) Hidanteinates, ¢) Troxidona o Tridione, d)
Feyosuccidina o Milontin, e) Pirimidinas o Mysoline, f) Metoi
na o Mesantoina.

Nosotros tratamos a nuestros pacientes en el Hospital Neu-
ropsiquidtrico con diferentes medicamentos, siendo los princi =
pales:

Fenobarbital: Se usa en dosis que oscilan de 200 mlg. hasta -

300 mlg en 24 h. Nifos: 30 a 90 mlg. en 24 h.

Fenilhidantoinato de Sodio: La dosis fluctda entre 300 y 600
mlg cada 24 horas. Nifos: 100 a 300 mlg en 24 horas.

Metoina: También se da en dosis de 300 hasta 600 mlg al dia.
ET tratamiento del "Status epilepticus”, que es una complica -
cién muy grave requiere medidas de emergencia. Usamos Dia
zepan por via endovenosa, iniciando con 10 mig que pueden -
repetirse a la hora, cuando el paciente se logra controlar del-
estado, se puede canalizar vena y perpundia en solucién sali -
na para 500 cc. 20 mlg de Diazepan y hasta 50 mlg por goteo
lento. Usamos también el Sulfato de Magnesio en solucién al
10% inyectando por via endovenosa 10 c.c. que se pueden re=
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pefir segiin la gravedad cada % hora, hasta que se logra contro
lar el estado epiléptico.

Neurocirugia: Aon cuando la escisién de la materia gris en =
Ta supuesta loca)izacién del foco de la descarga epiléptica,
se ha ensayado hace ya muchos afios, su valor preciso sigue -
incierfo. Se puede hacer la excisién del 16bulo temporal e n
la cual algunos autores, han llegado o tener un 75 por ciento
de éxito. Se han efectuado resecciones en una sola pieza de
los dos tercios anteriores del 16bulo temporal. Se usa comin -
mente la Neurocirugia cuando se frata de casos de psicosis ==
epiléptica que no responde ni a psicofdrmacos, ni a anticon—-
vulsivantes, cuando los ataques son intensos y de mucha fre--
cuencia, con deterioro de la personalidad. Se ha beneficiado
un alto porcentaje de pacientes, sin embargo es necesario que
se produzcan con urgencia, pruebas mds cientificas respecto -
a los efectos precisos de la cirugia del I8bulo temporal.



Tratamiento de Complicaciones Psiquidtricas: Los epilépticos =
que atiende més frecuentemente el psiquiatra, son aquellos que
presentan serias complicqcnones psiquiétricas". Para tales - -
efectos nosotros usamos varias drogas a saber: en pacientes con
fuerte tendencia agresivo, agitacién, rasgos paranoides marca =
dos y hostilidad, las fenotiazinas nos han dado excelentes resul
tados. La Clorpromazina en dosis que varian de 300 a 900 mlg’
por via oral o 25 mlg por via muscular, cada 8 a 12 horas, se -
empleard la via endovenosa cuando el caso lo requiere a razén
de 50 mlg. cada 12 horas. La Tioridozina en dosis de 100 mig-
3 veces al dia hasta 600 mlg. 3 veces al dia por via oral. El
Haldol se usa con frecuencia por via oral o intramuscular. Por
via oral se usard desde 0.5 mlg. 3 veces al dia hasta 6 mlg. dia
rios. La via intramuscular se usard cada 8-12 horas. Hay pa =
cientes con profundo estado depresivo en los cuales se indica
la Amitriptilina o Maprofilina en dosis de 50, 75, 200 mlg. al
dia por via oral. Hemos tenido la oporfunidad de observar a -
través de varios afios, de convivir con el paciente psicético y -
epiléptico, en que hay situaciones con una fuerte coloracion -
depresiva y/o delirante con sinfomas alucinatorios de tipo flo -
rido, asociados a serias crisis de ogresividad, en los cuales la =
psicofarmacoterapia ha dado poco o ningln resultado, es aqui =
en donde la "terapia electroconvulsiva®, pese a las criticas de
gue ha side objeto, nos ha dado excelentes resultades. Se usa=
una sesién diaria durante 3 a 5 dias con miliamperaje de 200 a
300 y tiempo que no excede de los 3 segundos.

Este fratamiento se hobia abandonado en otros lugares, pero
su efectividad que no se pone en duda, se ha instalado nueva =
mente en ofros paises.

Los aspectos sociales del tratamiento de los epilépticos son
de suma importancia para el franscurso de su vida. Un epilép-
tico bien controlado sintométicamente, jamés debe ser margina
do por la sociedad, méxime que se ha demostrado cuando no =
existe psicosis o deterioro mental, que estos sujetos son exce==
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lent~s trebajadores en tareas manuales, artisticas e incluso in-
clectuzles, ouas hay profesionales en los diferentes ramos de-
{as carreras universitarias que han sobresalido e incluso obte -
nido un rotundo éxito. Hay cierias ocupaciones como las de -
chofer, proximidad o maquinarias, alturas, agua o fuego, que -
d=ben por supuesto, descarfarse. Los pacientes con atagues ==
fracuentes incontrolables con la terapéutica deberian internar
se 2n colonias y llevar una vida protegida. Los que pueden -
ser neligrosos con deterioro marcado necesitarén tratamiento -
ncsmmic::o La higiene fisica y mental es Impor.ame, debe ~
A lavar una vida metédica, acostarse a la misma hora, evi -
rer dasvelos, dormir por lo manos 7 horas, tener un horario me
tédico en las com! Hc;s, no beber bebidas alcohdlicas. Resncc-—
‘o ol matrimenio v la procreacién, se beneficiard por supuesto
s! s2 coso con una persona normal que esté en condiciones de-
prestdr CI}IUO!C’ en su ctencidén a su congénere. Si cualquiera -
de los padres y en especial la madre, estd propensa a fener -
steques enilénficos en el hogar, el hijo no disfrutard del me -
dio seguro y armonioso a que tiene derecho por nacimiento.

“.damds si I epilepsia ha persistido desde los primeros - -
afios l hasta la vida c:ouh‘a, casi siempre fendrd efectos nocivos
aue repercutirdn en la personalidad de la descendencia. - -
Cumndo las circunstancias socicles son favorables para la = -
crinnze d=l aifio, cuando los ataques del paciente estdn con -
trolades o son nociurnos y éste posee amplifud emocional, re-
cursos = inteligencia, no deberd desalentarse el deseo de for-

mar ua hogar.
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CONCLUSIONES

1) La frecuencia de la epilepsia es mds o menos igual en -
ambos sexos. Aumenta en las clases sociales bajas por -
una mala adaptacién social y psicolégica, por mala nu-
tricién o por poco o ningdn cuidado obstétrico.

2) El factor hereditario ocupa la cuarta parte (1/4 del to =
tal) de pacientes epilépticos.

3) Las reacciones psicéticas ocupan el 5 por ciento de pa -
cientes epilépticos.

4) Las Psicosis Esquizofrénicas Paranoides, ocupan el mayor
porcentaje de asociaciones psicéticas con la epilepsia.

5) En pacientes hospitalizados, las reacciones psicéticas, -
fueron mds frecuentes en el sexo femenino (35%) que -
en el sexo masculino (30%).

6) El electroencefalograma constituye uno de los medios -
decisivos en el diagnéstico de la epilepsia.

Ll

7) Los habitantes del Departamento de Guatemala fueron-
los que mds solicitaron ayuda médica, por mayor facili
dad de traslado o por mayor nivel cultural que la pobla

. s
cién rural.

8) Las reacciones psicéticas en pacientes epilépticos fue -
ron mds frecuentes en personas de raza indigena.
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