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LAS EPILEPSIAS

Datas H¡stórlcas:

Hace muchos siglos las convulsiones epilépticas tenian una in-
terpretación sobrenatural. Si los craneos prehistóricos que - -
adornan ahora las vitrinas de los Museos pudieran hablar, mu -
chos narrarlan, por propia experiencia, historias de convulsio-
nes o dolores de cabeza intolerables qlresus dueños experimen-
taron y de los médicos curanderos, que por raspoje o serruchan
do lograron una apertura del cráneo poro permitir la solida_"del
"espíritu responsable". El primer libro acerca de la epilepsfa-,>
fue escrito en 1754 por el Doctor Pedro de Horta, en el pueblo

--

de Los Angeles de Nueva España (hoy California). El libro es-
tá enteramente dedicado al tema de la posesión diabólica. - -
Aún hoy grondes extensiones de la tierra están habitadas por -
hombres que creen que las crisis epilépticas deben ser tratadas
por exorcismo o expiaciones. Por supuesto que las personas --
insfruidas no creen en la posesión demonIaco del epiléptico, -
sin embargo muchos actúan como si lo pensaran.

Sabemos en la actualidad que la electricidod mueve artefactos
doméstt,cos, hace funcionar televisiones, teléfonos etc.; por lo
consigúiente "una crisis convulsivo, no es sino la evidencia vi
siblle de una tormenta eléctrica dentro del cerebro". La verde
dera causa de las crisis recide en la constitución física y qui::
mic:a particular de las células de descarga del cerebro, aunque
también ya se habloba del factor herencia. La cura de las epi
lepsias vendró cuando se logre modificar la alteración quimi¿;;
y el' trastorno eléctrico de las ondas cerebrales. Una convul--
sión es parecida a una mala conexión teléfonica o un incendio
por combustión "espontanea 11

Q

Personalidad Epiléptica:

Algunos médicos han insistido sobre la peculiar personalidad -
del epiléptico como porte esencial de su enfermedad, caracte-
rizable aún antes que se instalen las convulsiones. Se trataría

,
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de individuos egocéntricos, introvertidos, pedantes, que repiten
gestos o formas favoritas del lenguaje, estrechez en sus pcntos-
de vista, monótonos de palabra y pensamiento y superficiales -
en sus emociones. Aquellos que relacionan la epilepsia con in
ferioridad, descubren con sorpresa que un cierto número de epi-
lépticos figuran en las páginas de la historia. Este conocimien-
to debe ser una fuente de estímulo y un aliento para todos los -
que padecen de crisis epilépticas. Como ejemplo se citan:

Julio César, Pedro el Grande, Calígula, Alejandro Magno, pasi
blemente Napoleón Bonaparte, MahOO1a,Lord Byron, Dostojevs::
ki, Paganini, Berlioz, Guy de Maupassant, Cardenal Richelieu,
Haendel, Van Gogh, etc. etc.

Definición:

"La epilepsia es un trastorno poroxistico y transitorio de las fun
ciones de I cerebro que se desarrolla bruscamente, cesa espantó-=
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 músculo, o en una 50-=
la experiencia sensorial centrada en uno de los sentidos especia
les."

-

En tales casos no hay alteración de la conciencia, este tipo de-
la epilepsia facal pertenece más al campo de la Neurología, --
que al de la Psiquiatría. Por otra parte, los trastornos de la fun
ción cerebral pueden ser generales y de cualquier grado. Así::
nos encontramos en un extremo con una pérdida total de la con
ciencia que puede durar desde una fracción de segundos, hast;
varios minutos, y en otro extremo puede haber solo ligeros tras-
tornos de la capacidad de la atención, o un pequeño cambio en
el estado de ánimo. Los factores causal es son tan variables co-
mo los síntomas. La epilepsia conceptuada como entidad nosaló
gica ha llegado a ser considerada un síntoma de muchas enferme

,
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dades, no obstante existe un número considerable de pacientes
que sufren de epilepsia "Idiopótica" o sea de síntomas epilép-
ticos cuya causa no se conoce, y que se atribuyen a la consti-
tución, sea éste genética o adquirida.
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Fundamentos Fisiológicos,

La cualidad esencial de una manifestación epiléptica es la presen
tación de uno excitación neuronal espontónea en algún foco, la ::
cual puede o no difundirse a otras neuronas¡ la descarga puede --
mantenerse en un límite estrecho, como en las epilepsias foca les -
en donde el aspecto clínico es focal, será este un proceso transito
rio sensorial o motor, pero puede efectuarse en un órea silencios';-
del cerebro en donde no habrá manifestaciones clínicas visibles.-
El E.E.G. ha demostrado que muchas descargas epilépticas son sub
-clínicas, que no se sienten en forma subjetiva, ni muestran obje-
tivamente alterqciones de la conducta. Esta descarga local puede
difundirse para producir la excitación de los centros sub-cortica-
les encargados de la producción de las perturbaciones eléctricas-
generales del cerebro, originándose un ~taque epiléptico o alguna
supresión de la conciencia. La facilidad con que esta perturba--
ción difusa se genera en un derebro, constituye probablemente la
diferencia entre un epiléptico "Idiopótico" de un individuo nor--
mal. La diferencia entre la epilepsia sintomático y la idiopática,
parece ser que, en la primera, el ataque epiléptico se inicia en -
un centro focal de la corteza, activóndose secundariamente los -
centros relacionados con la detonación de la descarga eléctrica -
generalizada, En la epilepsia idiopótica estos centros situados en
el tólamo, y en la porción superior del derebro medio, constituyen

I

el sitio primario de la descarga, no existiendo un foco "irritativo"
cortical. La facilidad con que se puede generar la descarga epi-
1éptica difusa, varía de un individuo a otro, pero se cree que es -
un "factor constitucional" que influye en la patogénesis de la epi
lepsia sintomático. Este factor fue demostrado en el descubrimién"
to de Conrad, de que los gemelos uniovulares de epilépticos sint';--
máticos, tenían una expectación elevada de epilepsia. Así mismo
Lennox observó la existencia de E.E.G. idénticos en gemelos uni o
vulares aún cuando uno tenía epilepsia sintomático y el otro clí~ I

comente era normal. Por otra porte una predisposición epiléptica
puede permanecer inadvertida hasta que ocurre un traumatismo - I

craneal ligero o alguna tensión de poca importancia. Los cambios
¡
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metabólicos "especialmente el cambio de alcalinidad de la san-
gre" tienen gran influencia, facilitando la excitación esponta--
nea para la difusión de la descarga en el sistema nervioso, tam-
bién la causan la "baja de la glucosa en la sangre" y la produc-
ción de un estado de "h idremia" al beber grandes volúmenes de-
líquidos, así como algunas mujeres tienen propensión a sufrir - -
atoques epilépticos en un período determinado del ciclo mens- -
trual.

1
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Frecuenc ia:

La frecuencia relativa de las epilepsias generalizadas a centroe~
defálicas y focal es considerada de mado muy diverso por los dif=.
rentes autores. Todos están de acuerdo que la epilepsia centroe~
cefálica aparece en los primeros veinte años de la vida,. a partir-
de esta edad los casos de epi lepsia foca I aumentan considerable -
mente. En enfermos Hospital izados se estudió (Comad) que más -
de la mitad eran epilépticos idiopáticos, un cuarto debido a la h=.
rencia y otros factores y apenas un quinto de los pacientes eran -
puramente sintomáticos. La frecuencia según el ~ex? es más o m=.

I
nos la misma para ambos, resultando afectados princIpalmente en-
su edad temprana más o menos el 40 por ciento de epil.épticos tie-
nen su primer ataque entre 1 y 10 años y otro ~~

par clent? e~t~e- I
10 Y los 20 años. La frecuencia aumenta tamblen ~~n los .lndlvl-~

duos de clases sociales bajas por una mala adaptaclon socIal y p:!.
cológica en ciertas clases, ó por un mayor grado de mal nutrición,
infecciones, violencias o poco cuidado obstétrico.

I
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Etiología:

Hay perturbaciones groseras de la función cerebral con aparición
de focos de descarga en enfermedades sistemáticas: infecciones,~
intoxicaciones como la uremia y la eclamsia, trastornos en la can
tidad y cal idad del riego sanguíneo cerebral como en la descom::
pesación cardíaca. Los lesiones locales del cerebro pueden au--
mentar el coeficiente de descarga eléctrica cerebral, producién-
dose la epilepsia sintomático como par e¡emplo la meningitis, sífi
lis cerebral, arterloesclerosis, trombosis cerebral. Los traumatis--:
mas directos como puede ocurrir en las lesiones del parto, espe- -
cialmente si se combinan con asfixio, pueden ocasionar lesiones -
circunscritas localizadas formando pequeños zonas de esclerosis o
infarto cerebral, muriendo gran cantidad de neuronas, siendo sus-
tituídas por ¡'ejido glial. Se sabe que el traumatismo del cráneo -
durante el porto no es el único responsable de la esclerosis incisu
rol; la pueden producir la hiperpirexia aguda, edema cerebral, re;

anox!a cerebral y el estado cIanótico de las convulsiones, en los-
niños pueden producir epilepsia en el adulto por dichas lesiones -
cerebrales. La epilepsia refiera "es un estado epiléptico especial
que se provoca estimulando la retina del paciente con luces cen-
tellantes, que pueden ocurrir mientras está en el cine o viendo te
levisión; existen personas que no pueden conducir de noche o les
cuesta demasiado por el estímulo refleio luminoso, en el cual pu=.
den incluso perder la conciencia por breves segundos, lo suficien
te para provocar un accidente serio en carretera o ciudades. L¿:
epilepsia "acusticogénita" es una variedad especia I en la que las
personas sufren el ataque epiléptico por la estimulación de un so-
nido especial. Se cita el caso de una persona que vivía a inme--
diaciones de una iglesia en la que al repicar de las campanas le-
producia el ataque, el cual se solucionó cambiándose de loca¡¡-~
dad. La forma peculiar de la epilepsia llamada "mioc!ónica" ob!
dece a un gene recesivo autosómico y se cree debida a un error -
del metabolismo del glucógeno, todos estos tipos de epilepsia son
de naturaleza "Sintomático". Cuando se han exc luido todos estos
casos, queda un grupo numeraso en los que no se encuentran nin-

i
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guna causa que ¡ustiflque la enfermedad, aGn hab ¡enda agotado
~

recursos de diagnóstico para poderla clos1f¡car, entonces nos en
~

contramos ante la epilepsia" Idiopátlca",

la causa "hereditaria" de la epilepsia se ha demostrado al inves-
tigar a padres, hermanos e hijos de epilépticos, se ha calculado

~

la frecuencia de cada uno de estos grupos en un 3 a 6%. la con-
tribución genética en la etiolagía de la epilepsia, la pravee so--
bre todo el estudio de los me!1izas,

Comad (1937) demostró que entre los pares de me 11izas monocigó-
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
mastrada por A Istrom (1950) y descubrió la probabil idad relativa'::
mente baja en los parientes de primer grado: 1.3% en progenitores,
1,5% en hermonos y 3% en hijos,

ASOCIACIONES. Existe una asociación estrecha entre estados y
reacciones psicóticas y la epilepsia, como se verá más adelante.-
Ciertas psicosis esquizofrénicas pueden provocar espasmos epilép-
ticos. Estos ataques que aparecen en la Esquizofrenia crónica de
teriorante, son bastante comunes y pueden encontrarse en muchOS
de los registros de hospitales mentales. los fenómenos clínicos y
el E.E.G. de tipo epileptiforme están en particular asociados con
los estados catatónicos. la relación de las epilepsias (especial -
mente del lóbulo temporal) con estados psicóticos esquizofrenifor
mes, está bien establecida.

-

Se refiere con mucha frecuencia la asociacián de la epilepsia --
(tipo genético) con la migraña, hay aumento del índice de epilép
ticos en pacientes que sufren de migraña, y tamb ién un aumento=-
de ataques de migraña en pacientes epilépticos.

la Asociación psiquiátrica más importante de la epilepsia, así c~

-1
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mo una de las más difíciles de interpretar en la relación con -
la persanalidad psicopática, pueden intervenir factores acci--
dentales. la misma epilepsia después de unos años de evolu--
ción, causa frecuentemente alteraciones del carácter, y ade--
mós muchos epilépticos, antes de que comience el ataque de--
clarado, muestran alteraciones de la personalidad, episodios -
más 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-
tía de la personalidad parece ser más 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 criminalidad cuatro veces más al-
ta que la población general y un aumento en la frecuencia de
los suicidios, producidas par cambio brusco de humor. Hay --
también asociación de la epilepsia con la histeria.

I

~NIFESTACIONES ClINICAS: las epilepsias pueden divi-
d,rse en dos grandes grupos: generalizadas y foca les. El prime
ro se llama también epilepsia centroencefálica y amplias zo-=-
nos de ambos hemisferios son activadas en forma simul tánea --
por la descarga epiléptica, desde algún punto centra I proba--
blemente el tálamo.

la de.scarga epiléptica se inicia en una zona epileptogénica -
local~zada, desde la cual la difusión puede ser limitada o ge-
neral,zada en ambos grupos pueden variar la intensidad de los
ataques.

a) Epilepsia general izada o centroencefál ica:

En el ataque mayor o "gran mal" no hay aure V las convul-
siones son generalizadas desde el principio, a6n cuando --
suele presentarse sin previo aviso, hay frecuentemente pró-
dromos que lo preceden en horas o aún días; se man ifiestan
por cambios de humor; irritabilidad, cefaleas, alteraciones

.J -
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gastrointestinales a erupciones de la pieL El estado convulsivo-
comienza repentinamente sin aura; el paciente a menudo emite -
un grita y cae a tierra si está de pié, inmediatamente toda su --
musculatura sufre un poderoso "esposmo tánico" generalmente asi
métrico, haciendo que la cabeza y los ojos roten de un lado para
otro, mientras el tronco gira lentamente en la misma dirección. -
Los miembros superiores están pegados al cuerpo con las muñecas
dobladas, los dedos se cierran hacia las polmas con los pulgares-
en aducción; los miembros inferiores se estiran con inversión de-
los pies y flexión de los dedos. La respiración cesa y el rostro -
se pone lívido, las pupi las se dilatan y los ojos se vuelven insen-
sibles al tacto. Después de unos 10 o 30 segundos tiene lugar una
relajación muscular parcial, seguida en forma inmediata de un -
nuevo espasmo. Sobreviene después la fase clónica en que el po
ciente sufre violentas sacudidas con espuma en la boca, estas

_-:.

fuertes convulsiones al principio son más rápidas, haciéndose pro
gresivamente más lentas y espaciadas; puede ocurrir que se vacfe
el contenido intestinal o vesical yaún las vesículas seminales; -
la cianosis se hace más notoria. El estado clínico llega a su fin-
con una sacudida violenta y la respiración se restablece después
de unos momentos de flacidez. El paciente cae insensiblemente-
o luego de algunos pocos minutas de haber welto en sí, en un --
sueño profundo.

En el ataque en sí, sea éste mayor o menor, el clínico debe espe-
rar una total abrogación de la conciencia, ya que ésta es la ca--
racterística más típica. Sin embargo hay algunas formas de ata--
que epiléptico, que "no se produce necesariamente una pérdida -
total de la conciencia". Esto es muy importante para cualquier-
consideración de las manifestaciones psiquiátricas de la epilepsia,

Iya que 'en éstos también encontramos con mucha frecuencia toda-
clase de matices de trastornos, pero "nunca una pérdida total del
conocimiento". En casi tados los casos hay evidencias de altera-
ción de la conciencia o desajustes, sin embargo su preservación - I

total o parcial es una característica de! ataque focal, en especial!
del lóbulo temporal. La secuela del ataque cuando haya pérdida

I
I.-
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total o parcial de la conciencia, es el "sueño" que puede ser -
insolitamente profundo; la cefalea se presenta y puede persistir

a.ún después que el paciente despierte de su sueño post~epilép-
tICO.

Casi siempre se observa "cierto grado de confusión" el pacien-
te estará desorientado e incluso sin una clara conciencia de su
propia identidad, su conversación es confusa y deshilvanada. -
L?s "explosiones de irritabilidad" e ira son frecuentes y el pa-
c�ente puede atacar en forma agresiva y vio lenta 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
léptico" y los pacientes son en estos episodios los más peligro'=-
sos de los internados en un hospital mental. La forma menor --
del ataque generalizado se llama también "pequeño mal" y de
nominado "ausencia" por Calmeil (1824). Es la forma más su-:'
til del ataque epiléptico de corta duración y se prolonga solo
unos pocos segundos. El sujeto pierde totalmente la concien--
cia y permanece inmóvil, no escucha, ni ve, está "completa--
mente ausente" de todo lo que lo rodea. Su mirada está fija y
vaga, su rostro pálido. Si estaba hablando enmudece si estaba
haciendo alga se detiene. Pueden aparecer temblore~ 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 está en condiciones de le--:'
vantarse. Otro tipo es el "ataque mioclónico" muy común en
los niños. Las tres clases de ataques han sido denominados por
Lennox la triada del pequeño mal.

Estado de pequeño n::::!.: Esto se nota fácilmente y consiste en

que el paciente está ausente mentalmente, se muestra total- -
mente apático y con desgano mental notorio, SlJSreacciones -
son lentas, aunque puede responder con coordinación a pregun
tos, las respuestas son demasiado tardías y en ocasiones con --=

J
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luna torpeza extrema, tanto el habla corno ia acción llenen una
~

notable perseverancIa. En la ~yoría de los ca:os ha~
poco con~

'tenIdo mental y cuando el paCiente vuelve en so, no tIene nada -
ue decir. Hay reportes de ausencias de varios dras a una sema -q .

d d I .' .
no en los euales el paciente eslaba afecta o e a ucmac,ones v2,
~uales a veces de tipo místico (veTan descender a Cristo de la ~-
Cruz; que les hablaba) por lo que también había alucinación a~
diliva. La mayoría de casos de epilepsia ¡d,opática, los paden-
tes padecen de ausencias en una u otra ocasión, pero la mayorra
los niegan, porque no tienen conciencia ni,r,:cuerdo ~e ell~~: --
Los ataques de pequeño mal pueden ser la un,ca man,festaclon -
de epilepsia en lo que respecta a la "P¡cnalepsi~ Infantil" que -
solo consiste en ausencias diarias y en gran cantidad.

Epllepsia Focal: En los ataques mayor,:s de este, tifo de epilep-
sia se aprecian manifestaciones sensoroales: acusl,cas, olfato- -
ria;, gustativas o sensaciones sub¡etivas, por ejemplo: notas mu

~

sicales con el mismo timbre y manifestaciones de tipo motor, ~
vi mientas masticatorios involuntarios, contusiones de alguna po.!.
te del cuerpo, resoplidos frecuentes e intensos, etc. Todo ello -
constituye el "aura" que es la características fundamental. de e!
te tipo de epilepsia; este fenómeno puede ser por mu.cho hempo
el único síntoma de la enfermedad, hasta que sobreviene el es~
pasmo mayor que clarifica el diagnóstico y cuando este ataque-
mayor está controlado por la medicación,. e} a.ura perma.nece c~
mo el único síntoma de la enfermedad epdephca. La d,feren--
cia entre un ataque pasa¡ero Y el aura es solo de grado. Un fe-

nómeno 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 localización del aura, como ind,cadora del foco-
desde donde surge la descargo eplléptica es muy importante. Di
versos experimentos de estimulación y observación dan por re--
sultado que un aura de alucinaciones ,o estados de ensoñ~ción :-

puede señalar un foco situado en el lobulo temporal, la Impul;!

-\
I
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vidad de pensamientos en la parte posterior de los lóbulos fron-
tales y los recuerdos de situaciones especiales del pasado en --
las superficies superior y lateral de los lóbulos temporales.

Ataques del lóbulo tem~ Podríamos decir que casi sin ex-
cepción, la forma más frecuente de descarga epiléptica focal,-
aparece en el Electroencefalograma en la región de los lóbulos
temporales, ya sea en su convexidad como a través de las re- -
giones esf~'ooidales. Esta situación se asocia clínica mente a -
los "ataqu~s psicomotores" en contraposición a los "Ataques -
psicoparéticos" de la epilepsia generalizada. El síndrome epi-
léptico del lóbulo temporal, tiene mucha importancia para la -
Psiquiatría, pues es mucha la frecuencia con que se asocia a -
los estados y reacciones psicóticas que veremos más adelante,-
y que es el objetivo del presente trabajo.

El "Ataque Psicomotor" o ataque del lóbulo temporal o ataque
crepuscular, es un trastorno de la función mental que no siem-
pre llega al deterioro de la conciencia. Son ataques de corta
duración acompañados de automatismos motores, sínto mas ve -
getativos y trastornos del habla y la conducta. Las situacio--
nes alucinatorias y conductas mentales anormales, son frecuen
tes en lo epilepsia de este tipo, una investigación cuidadoso -:.

demostrará casi sin excepción, la participación de un foco de
acceso en el lóbulo temporal. De los sintomas vegetotivos, el
más notorio, cuando aparece como sintoma aural es una rara -
sensación 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 terrar o cambiOs
en la conducta. Otras experiencias frecuentes son las sensa--
ciones misteriosos en 105cambios del mundo exterior, del ya y
despersonalización. En ocasiones estas experiencias son muy-
vívidas, y asumen el carácter de una ilusión, las ilusiones óp-
ticas son las más frecuentes y pueden consistir en '¡er a otra -
persona muy alargada, achatado o 5010 la mitad de la figura.-
Se han descrito "ideas forzadas" como fenómenos pasivos de -

.
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la esquizofreria que pueden presentarse súbitamente como idéas'i!.
de eternidad o infinitud. El aura "afectivo" es muy común y en
ella se incluyen sensaciones de paz y armonía consiga mismo y
con el mundo entera. En otras casos el contenido del aura pue-
de ir asociado a sensaciones de terror, culpa o ansiedad; tam- -
bién se han descrito premoniciones de muerte, impulsos agresi -
vos y de suicidio. En los ataques psicomotores de duración de -
más o menos un minuta, hay abragacián de la conciencia con -
automatismo motores tales como: escarbar en sus bolsillos, pasar

.
se la mano repetidamente por el rostro, caminar sin rumbo fijo-;-
tratar de encender un cigarrillo sin fósforo, nunca hay respues-
ta a las órdenes. Es común la amnesia subsiguiente. Las carac
terísticas centrales de las "estados de ensueño", esto es de d;5-
realización y despersonalización, pueden ser simulados en pa--
cientes que padecen de trastornos mentales con pacientes afec-
tos al ataque del lóbulo temporal, mayormente cuando hay si~
Iitudes por ejemplo en la naturaleza paroxístico y el trastamo-
de la conciencia, par lo que se cree que haya superpasición e!l
tre la sintomatalogía de la epilepsia del lóbulo temporal y los-
trastornas neuróticos. Se han comprobado similitudes en el S~
drame de ansiedad fóbicadespersonalización Y la epilepsia del

lóbulo temporal; distorción de la percepción, las alucinacio--
nes, los ataques paroxísticos del temor y ciertos trastornos de -
la conciencia. Las diferencias más importantes de los dos gru-
pos se tabulan a continuación. El trastorno emocional, los sí~
tomas agorafóbicos y las sensaciones de irrealidad dominaban-
el cuadro de los neuróticos y los trastornos de la conciencia -
son raras y no incapacitantes, mientras que en los epilépticos,
los espasmos eran la característica central de la enfermedad y
los trastornos emocionales eran o infrecuentes o menos frecuen
teso Por último en los epilépticos el trazado Electroencefalo-=
gráfico es anormal mientras que en los neuróticos el registro -
era normal.

..,
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Los estados de mayor prolongaelón y las psicosis epilépticas:

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 pequeño mal,-
ataques psicomotores y automatismos, primer grupo encontra -
mas los estados de pequeño mal, ataques psicomotores y auto-
matismos, estodos crepusculares, fugas y furores y estados co~
fusionales con ideas paranoides. En el segundo grupo tene--
mas cambios epilépticos de humor, cambios epilépticos de la
personalidad y psicosis paranoides crónicas. El estado de r=.
queña mal, es el único que tiene un Electroencefalograma -
característico. Losotros tipos de trastorno que tienen lugar
durante la obnubilación de la conciencia, muestran menos -
cambios en el Electroencefalograma, aún cuando éste es c ~
si siempre anormal.

j
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Automatlsmos Y Ataques PSlcomolores:

Estados crepusculares ~Fugos,

Aclualmente es común describir con estos nombres todo lo que
~

antes se denominaba "equivalentes de la epilepsia", o sea ata
~

ques cortos o estados más prolongados en los cuales, se encuen-
tran presentes "síntomas psicológicos", ya solos o junto a trastor
noS motores y anomalías del sistemo nervioso vegetativoo Estos::
estados habían sido un tanto despreciados por los científicos de
la epilepsia, pero actualmente gracias al Electroencefalograma-
constituyen un centro de interés; sin embargo, exislen muchas -
incógnitas respecto a la localización y respecto a la significa-
ción clínica, por lo lanto son hallazgos todavía incompletos, -
pues en este campo, todo está aún en proceso de formac ián o La
presencia de alucinaciones olfallvas, gustal1vas o visuales, el -
pensamiento forzado, de despersonalizacián o los movimientos-
masticatorios incluyen dependencias que "se han iniciado en el
lóbulo temporal", también el recuerdo de un aura bien definida,
después del automatismo. Por lo consiguiente pues, la forma --
más común de automatismo epiléptico y que ha llamado intensa
mente la atencián, es el "ataque del lóbulo temporal", o "ala::
que crepuscular". Los Irastomos no paroxísticos a que estón su
jetos los pacientes epilépllcos pueden clasificarse en cinco ti::
pos:

1) Estado de pequeño mal. Típico de la epilepsia generalizadao

2) Estado crepuscular postaccesional. Puede seguir a continua-
ción de un ataque epiléptico ya sea generalizado o focal 0-
ataque psicomotor del lóbulo temporal. Hay obnulación de-
la conciencia, disminución del conocimiento, reducción de-

.
la capacidad de comprensión, pero también irritabilidad, es
tallidos de ira, reacciones primitivas, tales como actos agre
sivos de defensa, fugas, etc.

-
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3) Estados crepusculares que acompañan a los estall idos disrit-
micos del Electroencegalograma, que pueden expresar una-
lesión del lóbulo temporal y generalmente son asintomáti--
coso

4) Los estados de obnubilación, por el exceso de drogas, se re-
conocen por signos neurológicos tales como: ataxia, disar--
tria, mistagmo. Psicológicamente hay dificultad a la com -
prensión, lentitud y pereza general con o sin somnolencia.

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

En los estados no paroxísticos más comunes, pueden incluir
se también los "cambios de humor".

Algunos estados crepusculares particularmente los del pe--
queño mal se caracterizan por un "retardo psicomotor" que -
puede ser extremo. Aún cuando el paciente está lúcido tar -
dará varios segundos o minutos para captar el significado de-
las preguntas que se formulen y un período más largo para po-
der formal izar una respuesta. El retardo psicomotor puede in-
terrumpirse bruscamente con explosiones de afecto que asumen
la forma de ataques de "pánico" o esto Ilidos de agresividad.-
Crímenes como el asesinato o la violación 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
más tiempo. Las "alucinaciones" par un rasgo característico-
y extremadamente florido, predominando las visuales con fre-

1
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cuencia para el rojo; el paciente verá pasar por su mente escenas
totales, ocasionalmente de carácter apocalíptico, generalmente -
escenas de terror.

Demene!a y Deterioro de la Personaildad: No hay datos con-
vincentes de que la "personal'idad preepiréptica" difiera en
forma especial de las normas de la población general.

La característica esencial del estado crepuscular es la "con--
ducta distraída lO,casi en estado de ensueño, la "fuga" es una - -
condición en que el paciente se escapa de su medio, en un esta-
do de automatismo, la fugo es un tipo de estado crepuscular epi-
1éptico. La frecuencia de fugas es de un 6.4 por ciento en los -
epilépticos. Los cambios de humor son probablemente los sínto -
mas mentales más comunes en los epilépticos. Los estados de de-
presión y la irritabil idad se pueden presentar con frecuencia an-
tes del ataque y cuando éste se presenta entonces ceden comple-
tamente. En cambio, hay fuertes períodos de depresión e irrita -
bil idad, durante algunos días después del ataque. Estos cambios
de humor o de ánimo, están asociados a los cambios eléctricos, -
pues a mayor disritmia cerebral, habrá mayores manifestaciones-
de irritabil idad y depresión durante los cuales el paciente está -
altamente propenso a variaciones bruscas de la conducta (Reac -
ciones psicóticas) como agresividad, violaciones, asesinatos o -
muy propenso al suicidio (5 por ciento). La presentación de un-
ataque menor al revés de lo que sucede con uno mayor, rara vez
altera el estado de ánimo o cambios de humor en cualquier direc
ción, esto se comprueba en la terapéutica electroconvulsiva,

_:-

que la presencia de un ataque menor no tiene ningún efecto te-
rapéutico en la depresión. Así pues, los cambios súbitos de hu -
mor con un comienzo extremodamente súbito que llega a un gra-
do máximo en el curso de pocas horas, es característica distinti-
va del epiléptico.

I

1

Los r~sgos.anómalos que pueden aparecer antes de presentarse
la epllepslO, tales como la tendencia a la irritabilidad la ira
I

. I '
,

as emociones exp osivas y la circunstancialidad, pueden in -
terpretarse como manifestociones de una epilepsia enmascara-
da. Lo que sí es verdad y categórico es que ciertos cambios -
de la personalidad pueden tener lu gar después de los comien-
zos de la epilepsia. Otra causa posible del cambio de persa-
nalidad y que parece mucho más 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 número de grandes con -
vulsiones, muestran las alteraciones más severas de la persona-
lidad. Las lesiones cerebrales causadas por el espasmo vascu-

lar/ otras perturbaciones del riego sanguíneo durante y des--
pues de un ataque de gran mal, según los cuales el gran aumen

t~ del metabolismo cerebral durante el ataque, lleva a la ano::
XiO cerebral y en consecuencia a trastornos orgánicos de las
células nerviosas. Parece que no es tonto el ataque aislado -
como un número de convulsiones sucesivas y subsiguientes a -
cortos intervalos como en el "statu s epilepticus" lo que condu
ce al agotamiento celular ya las alteraciones de la circula-::
ción celular que origina lesiones celulares permanentes, que -
provoquen un desajuste intelectual o cambios temperamento--
les y afectivos con trastornos de la personalidad y la conducta.
Las alteraciones de la personalidad cuando presenta un cuadro

~uy marcado se reconoce fácilmente. Tanto el componente --
Intelectual como el afectivo se combinan en un cuadro clínico
característico: por el lado intelectual hay inhibición, perseve-
ración y circunstancialidad. Tanto el proceso de pensamiento-
como su expresión se encuentran retardados. La perseveración
puede descubrirse en la manera que el enfermo se aferra a un-
,.~ o -, d. l., ',",ro,

q"~~h","
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Al preguntarle alga sobre otro asurato ignora la pregunta y COl1ti~
núa SUcamino o bien retrocede y repite el último párrafo, casi -
con las mismas palabras con lo que lo dijo antes. Hasta cierto -
punto se puede considerar la perseveración como un fenómeno de
adaptación, 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 llegarían a confun
dirlo completamente. La "limitación del campo intelectual" que
muestra en las ideas, asociaciones y en los asuntos que atraen su-
atención, da por resultado un egoismo cada vez más extremo. El
paciente llega a estar completamente absorbido por lo que tiene~
impartancia para el mismo. Sus propios asuntos y los de su fami -
lia más próxima forman todo 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 tiempa y con la amplitud de la alteración de la perso-
nalidad, sienten los reproches en lo más vivo y guardan rencor -
durante meses o años. En una sala de epilépticos reinan con - -
gran facilidad la murmuración, la mentira, el egoismo, el ultraje
de palabra para los demás pacientes, o la tendencia a expresarse
mal de los demás. Los enfermos epilépticos son capaces de las -
acciones más mal ¡ciosas y bajas y de combinadas con autojustifi
cación y orgullo de sí mismos. En un período más avanzado de ~
la "demencia epiléptica", existe no solo una incapacidad para -
ocuparse de lo que sea nuevo, sino que una pérdida gradual de -
interés, la memoria se deteriora, lo mismo que las facultades de
atención, comprensión, juic [o y recuerdo, la pobreza del pensa-
miento se hace más marcada, se intercalan con más frecuencia -
frases y palabras sin ninguna importancia, la lógica está casi au
sente, hasta que por fin, se llega a un estado de incoherencia

-
que se parece a veces al estado final esquizofrénico.

La primera investigación a fondo sobre un interesante síndro
me que se asocia a la epilepsia del lóbulo temporal, describieñ
do sus principales caracteres clínicos, fue publicada por Pond::
en 1957 y se trata de las" Psicosis Paranoides Crónicas". Según

- 21 -
su estudio el estado psiCótico, se establecía después de varios
años de ataques epilépticos, el estado semejaba una psicosis-
esquizofrénica, sin llegar al deterioro de un estado hebefreni
forme.

Esto se prestó a muchos estudios en los cuales resultaba la
duda sobre si las psicosis esquizofrénicas eran casos reales de
esquizofrenio que ocurrían en pacientes epilépticos por coin
cidencia, o si los síntomas esquizofréniformes estab~n identi::
ficados con los cambios de la personalidad epiléptica o si la
esquizofrenia era sintomática y consecuencia directa de la -
epilepsia. Se realizó un estudio sistemático en cierto núme-
ro de pacientes, encontrándose una frecuencia alta en la aso
ciación azarosa entre la epilepsia y la esquizofrenia, siem-~
pre y cuando la epilepsia se había instalado con mucho ante-
riorid.ad. La investigación demostró un alto porcentaje (40 -
por cIento) que los pacientes habían experimentado traumas-
craneales circunscriptas, encefalitis y en un 80 por ciento de
los casos había pruebas de epilepsia del lóbulo temporal. -
Las lesiones patológicas descubiertas incluían una variedad -
de condiciones tales como neoplasmas, quistes dermoides es-
clerosis tu~erosas y lesiones atróficas. Resumiendo: las ~rue-
bas ~rove~'~ntes de varias fuentes indicaron que las psicosis-
esqulzofrenlcas en alguna etapa de su evolución, eran desde-
el punto de vista etiológico, condiciones epilépticas crónicas.
Se descubrió prácticamente en todos, la formación de del irios

d~ naturaleza esquizofrénica y un 75 por ciento de los pa- -
clentes, experimentó alucinaciones esquizofrénicas típicas en
estado de lucidez. Los trastarnos violentos del efecto, el éx-

tasi: o las depresiones eran regularmente comunes. Estas psi -
casls pueden presentarse después de una corta serie de ata- -
ques, pero más frecuentemente en forma insidiosa. Así pues -
la f?rma de aparición como la naturaleza de los delirios pri -
manos y secundarios de estas psicosis epilépticas se relacio -
n?n estrechamente con los fenómenos esquizofrénicos: sensa -
clones de ser espiado por alguien que observa las intimidades

j
I
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del hogar, de transformación en algo sobrenatural que rige los -
destinos del mundo, que sus pensamientos eran adivinados por -
todas las personas, o que podían mane¡ar a voluntad la mente -
de un conglomerado. Las alucinaciones tienen una cualidad es
quizofrénica, son principalmente auditivas, aunque pueden exiS
tir olfativas, gustativas y visuales. Los fenómenos catatónicos-=
en el estado lúcido, se presentan bajo la forma de gestos muy -
esquizofreniformes: de pié o sentados en un largo período de --
tiempo con la mirada fija, con actos impulsivos repentinos. Un
paciente pasó toda la noche efectuando ejercicios rituales, los
cuales solo interrumpía para contestar las preguntas del médico,
explicaba con flacid~z el significado espiritual de sus actos, y
luego continuaba de-inmediato en los ejercicios rituales. Otra
paciente tenía en la sola de su caso un cricifijo de tamaño na-
tura� y expl icaba al médico que era la imagen de su esposo (ya
fallecido) que estaba en esa forma por los despatismos que ha -
bía hecho en su vida. La naturaleza de la relación entre las -
psicosis y la epilepsia subyacente presenta problemas aún no re
sueltos. No se pudieran encontrar signos de que la presencia

-:

de psicosis estuviera relacionada con la gravedad de la epilep-
sia, con el número de ataques sufridos, pero si parece estar co-
nectada con el lugar de la descarga epiléptica y con su dura--
ción. Los síntomas esquizofréniformes aura les de la epilepsia -
del lóbulo temporal, sugieren que este lóbulo incluye dentro de
sí circuitos referidos o los bases fisiológicos del desorden psico-
lógico que llamamos esquizofrenio. Por lo tonto no es la ausen
cia de neuronas en el lóbulo temporal, la responsable de la ps'f
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 muestran como anomalías

-:

inespecíficas del Electroencefalograma en partes del cerebro -
que tienen relación con la lesión local y es sólo cuando las fre
cuencias accesionales se suprimen, que la psicosis se hace pre-:
sente o tiende a aparecer. No hay ningún síntoma esquizofré -
nico que no pueda verse en la epilepsia, y la distinción clínica
de un paciente esquizofrénico de otro epiléptico-esquizofréni-

~ -
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co, solo puede establecerse demostrando la existencia de un -
trastorno epiléptico en este último. No es difícil a pesar de-
las similitudes, el diagnóstico diferencial de las psicosis para-
n?ides, de las psico.sis epilépticas. La psicosis epiléptica es -
solo una parte que Integra el desarrollo epiléptico como un to
do, que se origina en los cambios de la personalidad. Los ea=-
sos en que se considera apropiadamente que el paciente sufre
;rastornos. epilépticos ~ esquizofrénicos, coincidentes pero--
mdependlentes entre SI, son relativamente pocos, y se podría-
pensar que este doble diagnóstico no debe hacerse cuando la
epilepsia precede en mucho tiempo a la psicosis paranoide y-
persiste con ella;

j J
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Diagnóstico Diferencial:

El diagnóstico diferencial de la epilepsia es sin duda uno de los
problemas más complejos y difíciles de la medicina. Se consul~
ta frecuentemente al Psiquiatra cuando los síntomas mentales --
ocupan el primer plano del cuadro clínico, sin embargo, la dif!
renciación entre las ausencias y los sintomas paroxísticos con -
otros fenómenos psiquiátricos no es siempre fácil, 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 dá cuento de todo lo que
lo rodea, los reflejos no se alteran, no existe desviación conju-
gada de los ojos, los movimientos no siguen los típicos períodos
tónico y clónico, sino que son de naturaleza voluntaria y mues
tran una tendencia expresiva, no se observa ningún cambio eñ-
el Electroencefalograma del histérico que esté presente en el -
estado epiléptico.

La diferenciación de la psicosis epiléptica respecto a la --
"Psicosis sintomático" o incluso a la esquizofrenia a menudo -
puede ser muy difícil.

Pero el retardo del estado crepuscular epiléptico puede ser
muy característico y tombién puede serIo la experiencia subje
tiva de una alucinosis visual que el paciente puede describir=
al recobrar el conocimiento total. Un problema de diagnósti-
co es la del epiléptico enmascarado que presenta equivalen -
tes psicomotores con respecto al psicópata impulsivo, agresivo
y con marcada inestabilidad emocional, El Electroencefalo -
grama es de dudoso valor y a veces no aporta ningún dato - -
puesto que el psicópata del tipo descrito generalmente provie
ne de familias en las que existen otros miembros epilépticos

-:

y puede presentar un Electroencefalograma anormal. Los ca -
50S en que se exige con urgencia un diagnóstico diferencia) -
entre la epilepsia y esta psicopatía, son aquellos en que se --

- 25 -
presenta un problema médico legal. Si el delito es de importa~
da como violación o asesinato, se requerirá una consideración-
más cuidadoso, si el crimen tuvo lugar bajo los efectos de una -
conciencia lúcida o perturbada, se estudiarán exhaustivamente-
las antecedentes del enfermo para ver si hay historia de ataques
epilépticos anteriores o equivalentes psicomotores, además una-
investigación electroencefalográfica detallada. Puede ser difí-
cil la diferenciación entre los brotes pasojeros de pánico, ansie
dad intensa, despersonalización y distorción perceptual que se
pueden presentar en algunas formas de enfermedades neuróticas
determinadas por ataques de epilepsia del lóbulo temporal. Ac
tualmente podemos decir que el Electroencefalograma ayuda en
alto porcentaje al diagnóstico diferencial.

I
....



,
""

- 26-

TRATAMIENTO:

No ha sido posible curar un caso de epilepsia idiopática, lo
que se ha logrado con la terapéutica medicamentosa y la neu~
cirugía, es suprimir las manifestaciones de la enfermedad o mo-
dificarlas en un gran número de casos. Coma es tratamiento de
continuación de años, el tratamiento médico debe ser simple y
no muy costoso. Cuando se trata de una psicosis epiléptica --
además del tratamiento anticonvulsivante, debe instituirse tra-
tamiento con psicofármacos.

Tratamiento Farmacolágico; se usa:

a) Fenobarbital, b) Hidantoinatos, c) Troxidona o Tridione, d)
Feyosuccidina o Milontin, e) Pirimidinas o Mysoline, f) Met°2.
na o Mesantoina.

Nosotros tratamos a nuestros pacientes en el Hospital Neu-
ropsiquiátrico con diferentes medicamentos, siendo los princi-
pa�es:

Fenobarbital: Se usa en dosis que oscilan de 200 mlg. hasta -
600 mlg en 24 h. Niños: 30 a 90 mlg. en 24 h.

Fenilhidantoinato de $odio: La dosis fluctúa entre 300 y 600
mlg cada 24 horas. Niños: 100 a 300 mlg en 24 horas.

Metoina: También se da en dosis de 300 hasta 600 mlg al día.
El tratamiento del "Status epilepticus", que es una complica -
ción muy grave requiere medidas de emergencia. Usamos Di;:
zepan por vía endovenosa, iniciando con 10 mlg que pueden -
repetirse a la hora, cuando el paciente se logra controlar del-
estado, se puede canalizar vena y perpundia en solución salí-
na para 500 cc. 20 mlg de Diazepan y hasta 50 mlg por goteo
lento. Usamos también el Sulfato de Magnesio en solución al
10% inyectando por vía endovenosa 10 c.c. que se pueden re-

J -- -
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petir según la gravedad cada ~ hora, hasta que se logra contr2.
lar el estado epiléptico.

Neurocirugía: Aún cuando la escisión de la materia gris en -
Ta supuesta loca)ización del foco de la descarga epiléptica, -
se ha ensayado hace ya muchos años, su valor preciso sigue -
incierto. Se puede hacer la excisión del lóbulo temparal en
la cual algunos autores, han llegado a tener un 75 por ciento
de éxito. Se han efectuado resecciones en una sola pieza de
los dos tercios anteriores del lóbulo temporal. Se usa común-
mente la Neurocirugía cuando se trata de casos de psicosis--
epiléptica que no responde ni a psicofórmacos, 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 embarga es necesario que
se produzcan con urgencia, pruebas más cientiTicas respecto -
a los efectos precisos de la cirugía del lóbulo temporal.

I
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Tratamiento de Complicaciones Psiquiátricas: Los epilépticos -
que atiende más frecuentemente el psiquiatra, son aquellos que
presentan serias "complicaciones psiquiátricas". Para tales - -
efectos nosotros usamos varias drogas a saber: en pacientes con
fuerte tendencia agresiva, agitación, rasgos paranoides marca -
dos y hostilidad, las fenotiazinas nos han dado excelentes resuJ.
tados. La Clorpromazina en dosis que varían de 300 a 900 mlg
por vía oral o 25 mlg por vía muscular, cada 8 a 12 horas, se -
empleará la vía endovenosa cuando el caso lo requiere a razón
de 50 mlg. cada 12 horas. La Tioridazina en dosis de 100 mlg-
3 veces al día hasta 600 mlg. 3 veces al día por vía oral. El -
Haldol se usa con frecuencia por vía oral o intramuscular. Por
vía oral se usará desde 0.5 mlg. 3 veces al día hasta 6 mlg. dia
rios. La vía intramuscular se usará cada 8-12 horas. Hay pa ::
cientes con profundo estado depresivo en los cuales se indica -
la Amitriptilina o Maprotil ina en dosis de 50, 75,200 mlg. al -
día por vía oral. Hemos tenido la oportunidad de observar a -
través de varios años, de convivir con el paciente psicótico y-
epiléptico, en que hay situaciones con una fuerte coloración -
depresiva y/o delirante con síntomas alucinatorios de tipa flo-
rido, asociados a serias crisis de agresividad, en las cuales la -
psicofarmacoterapia ha dado poco o ningún resultado, es aquí-
en donde la "terapia electroconvulsiva", pese a las criticas de
que ha sido objeto, nos ha dado excelentes resultados. Se usa-
una sesión diaria durante 3 a 5 días con miliamperaje de 200 a
300 y tiempo que no excede de los 3 segundos.

Este tratamiento se había abandonado en otras lugares, pero
su efectividad que no se pone en duda, se ha instalado nueva -
mente en otros países.

Los aspectos sociales del tratamiento de los epilépticos son
de sumo importancia para el transcurso de su vida. Un epilép-
tico bien controlado sintomáticamente, jamás debe ser margina
do por la sociedad, máxime que se ha demostrado cuando no ::
existe psicosis o deterioro mental, que estos sujetos son exce--
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lenf'~s trcbaicdores en .tareas mtJ:1ualesi' ort'í$ticcs e incluso in-'
tc!eC('UC:!2Sj- pU.3S hay profesionalGs en los difere,Ües ramos de-o

las carreras u"íversítarías que han sobresalido e incluso oS te -
nido U;1rotundo éxito. Hay cier-fGS ocupaciones como las de -
chofer, proximidad a maquinarias, alturast agua o fuego, que-
d8bei1 por suouesfo, descartarse. Los pacie:ltes con ataques --. ,

I ' 1 1 " d I -
"rrBCUe;¡tes incontro 0;) es con a terapeutlca e0encn 1:1lerno:.!:.

53 0i1 colonias)' llevar una v!do: protegid~. Los que pueden -
d " t " tssr ?elicrasos ea:l de-reriaro merca o nscesltaran ra¡cmlen 0-

hcs~H'al;rio" La higiene física y mental es importanter debe-
r6;1' IllJvcr U;10 vida nlsf'ódiec¡ acostarse a le misma horar evi-

';'cr dssvelos, cormir por lo m.3nos 7 horas, Tener U;'1horario m.::,
'" I .d

"

'
"

R":-ódico 8:1 las com:dc;s, no D80cr beOIOS a COLla:cas. espec-
:.0 el m:Jfrimcnio Y la procreació;1, se beneficiará por supuesto

s: S8 cc:s;:¡ea:1 un~¡ oerSO:1a norm:d que esté e'_1condiciones de-
prestar ayude en s~ c'rención a su congénere. Si cu:dquiera -
d? 10$ PQ(~res y eil especia I la modrc, está propensa a teiler --
,cieGues eoilóoticos en el hog~r, el hijo no disfrutaré del me -
dio ~8gur~ y ~rmo;1ioso a que tiene derecho por nacimiento.

¡ó\de:~,lás si Ic epilepsia ha persistido d"8Sd8 los primeros - -
oRos hClsr:i !e vida adulta, casi siempre te:1drá efectos i1ocivos
Que repercufirén en la personalidad de la descendencia. -
(~u(:::.,d~ les c¡rcu:1s~anciC!s sociales son favorables para la -
crir1:1Zo dsl :liño, cua"do los ctaques del paciente ,estén con-
¡'ralaces o SO~1nocj-urnos y éste posee amplHud emocional, re-

cursos? hts!igc:1c;a, no deberé desalentarse el deseo de for-,
r:K1f un nogar.
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CONCLUSIONES

1) La frecuencia de la epilepsia es más o menas igual en -
ambas sexos. Aumenta en las clases sociales bajas por-
una mala adaptación social y psicológica, por mala nu-
trición o par poco a ningún cuidado obstétrico.

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

3) Las reacciones psicóticas ocupan el 5 par ciento de po-
cientes epilépticos.

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

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

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

7') Los habitantes del Departamento de Guatemala fueron-
los que más solicitaron ayuda médica, por mayor facili
dad de traslado o por mayor nivel cultural que la pobra
ción rural.

-

8) Las reacciones psicóticas en pacientes epilépticos fue-
ron más frecuentes en personas de raza indígena.

-1
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