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Introduccion

El estudio de la epilepsia nos aporta una oportunidad Unica de aplicar nuestros
conocimientos acerca de la relacion existente entre el cerebro y la conducta humana.

Aunqgue afecta casi al 2% de la poblacion mundial, la mayoria de estas personas
hacen una vida casi normal. No obstante, en algunos pacientes las crisis recurrentes
son asociadas a alteraciones del intelecto, de la personalidad o de las emociones.

Casi un 10% de la poblacién experimentara una crisis convulsiva a lo largo de su
vida, y muchas de estas personas desarrollaran epilepsia. A pesar de estas estadisticas
la epilepsia contintia siendo una enfermedad carente de definicién univoca.

Una revisién de textos neuroldgicos revela un acuerdo significativo en cuanto a la

descripcion de lo que es una crisis convulsiva, pero pocos son capaces de extrapolar
este acuerdo a una definicion que abarque el amplio abanico de trastornos que se
incluye bajo la denominacion de epilepsia.
El Dictionary of Epilepsy de la Organizacién Mundial de la Salud, define a la epilepsia
como “un trastorno cerebral cronico con diferentes etiologias, que se caracteriza por
crisis convulsivas recurrentes debido a descargas excesivas de neuronas cerebrales...”
(Gastaut, 1973).

Aunque esta definicion es util a fines estadisticos, no incluye el amplio rango de
efectos que la epilepsia puede producir en un individuo.

Para plantear el problema sobre la inimputabilidad en la epilepsia se expone primero la
cuestion clinica de la epileptologia desde el punto de vista clasico de la Clinica Médica
y la Neurologia.

El hecho en cuestion mas dificultoso, es que, cuando el grupo de neuronas afectadas
gue dispara hipersincronica e hipervoltadamente, genera un cambio en la conducta de
la persona que lo padece, que no se puede controlar, aqui surge el gran inconveniente.
Lo que parece sencillo desde el punto de vista médico-bioldgico y psicolégico, a la hora
de calificar el hecho como la imputabilidad, el modelo médico se nos escapa, ya que
esta persona, por el hecho de serlo, es mas que el concepto psicobioldgico tradicional:
es una entidad existente en el mundo social con sus derechos y obligaciones, esto es,
tiene capacidad. Es ademas un ente juridico existente. Si cometié un delito, la

imputabilidad- inimputabilidad es un tema que ya no depende de la medicina ni de la



psiquiatria forense, sino del derecho, que se podra o no basar en el aspecto forense o
médico-legal de la epilepsia.
Capacidad de la persona, imputabilidad, culpabilidad, intencionalidad, responsabilidad
son temas esenciales que escapan tanto del marco médico como del marco médico-
legal clasico y esto abordare en el trabajo.

Finalmente trazaré los aspectos mas importantes que debe tener en cuenta el médico
legal en la valoracion de las personas que tras cometer algun hecho juridico manifiestan

padecer epilepsia.

Fundamentacioén

Desde siempre la epilepsia ha sido considerada como enfermedad relacionada de
forma importante con el delito hasta tal punto que Lombroso y su escuela llegaron a
identificar en alguna época la criminalidad con epilepsia e, incluso Kraft-Ebing, lleg6 a
manifestar que los crimenes no serian méas que fenémenos epilépticos mal
interpretados.

De las crisis y la repeticion frecuente de las mismas. Finalmente, y dado que al hablar
de epilepsia se mencionan con frecuencia términos como: explosividad, impulsividad,
violencia, peligrosidad, habria que preguntarse ¢ es mayor la comision de delitos en este
tipo de pacientes? De acuerdo al estado actual del pensamiento y estudio con este tipo
de pacientes, habria que realizar una aseveracion: ni todos los delincuentes son
epilépticos, ni todos los epilépticos delinquen, ni toda clase de delitos son realizados por
los epilépticos. La criminalidad con violencia sobre las personas o los bienes es
comparable entre epilépticos y no epilépticos y en este hecho intervienen las mejores
posibilidades de diagndstico y tratamiento de la enfermedad. Ademas, la prevalencia de
la epilepsia en las prisiones seria similar a la de la poblacién general. El epiléptico puede,
en principio, cometer cualquier tipo de infraccion, pero, en general, dado el caracter
paroxistico, subito y accesional, asi como el trastorno concomitante de la conciencia,
todas las transgresiones llevan la marca de la impulsién y del hecho imprevisto e insalito.
Por ello, un elemento fundamental a la hora de la realizacion de la pericia psiquiatrica
sera justamente la valoracion del hecho, cudles son sus caracteristicas, la motivacion,
el método y su resolucion. La consideracion de estos elementos seré de indudable valor

antes, incluso, de estar en presencia del sujeto y estudiar su psicopatologia.



Con la valoracion psicolégica y/o psiquiatrica que se le realiza a la persona implicada
en algun tipo de acto no licito, se puede determinar si el sujeto presenta alguna condicion
especifica, la cual el juez tomaré en cuenta para clasificarlo como inimputable o con
disminucion de su imputabilidad o por el contrario imputable, de no evidenciarse ninguna

alteracion durante dicha valoracion.

Como médicos legales es sumamente importante conocer lo que implica este
término, asi como el de inimputabilidad e imputabilidad disminuida, ya que estan
estrechamente relacionados y a su vez saber aplicarlos de acuerdo a cada caso

especifico.

Objetivo general

e Hacer una revision bibliografica actualizada de los aspectos mas importantes
relacionados a epilepsia y la imputabilidad.
e Ofrecer una orientacion para la evaluacién de los aspectos mas importantes a

considerar relacionados a la epilepsia.

Objetivos especificos

¢ Destacar los aspectos histéricos fundamentales.

¢ Definir los conceptos fundamentales de la epilepsia.
¢ Analizar el articulo 34 del codigo penal argentino.

¢ Revisar la jurisprudencia en Argentina.

e Proponer un listado de los aspectos a valorar en casos de epilepsia e imputabilidad.

Tipo de estudio

Se propone un trabajo de investigacidon documental, especialmente empleando
bibliografia actualizada, para hacer una evaluacion critica y arrojar conclusiones al
respecto, que sirvan para confeccionar un listado que ayude al médico legista en

evaluaciones que impliquen pacientes con epilepsia.



Marco Teodrico

Historia de la Epilepsia

Pocas enfermedades han ocasionado tanto misterio, respeto y temor como la
epilepsia. La historia de la epilepsia puede rastrearse en el pasado en los primeros
textos médicos y ofrece una idea interesante sobre las perspectivas médicas y sociales
en distintas etapas de la historia. De esta forma la percepcion de la enfermedad ha ido
evolucionando a lo largo de la historia desde la vision mas espiritualista y sobrenatural
a la mas empirista y molecular.

La antigua medicina ayurvédica India (4.500-1.500 A.C.) contiene descripciones
minuciosas sobre una enfermedad, apasmara (apa, negacion o pérdida de; y smara,
conciencia o memoria), que se parece notablemente a la epilepsia.

La etiologia de la apasmara se creia que podia ser endogena (es decir producida por
perturbacion de los humores cerebrales), o exégena (es decir, fiebre, envenenamiento,
deshidratacién o agitacién).

Los textos mesopotamicos y accadianos contienen descripciones detalladas de
convulsiones tonico- clonicas generalizadas. No obstante, su asignacién diagnostica
como asantasubbu (“mano del pecado”) refleja el paradigma médico dominante de este
periodo, segun el cual la enfermedad era el castigo divino de dioses enfadados o
descontentos.

Basta decir que la historia de la epilepsia de los siguientes 2.500 afios representa
basicamente el conflicto entre estos dos paradigmas opuestos. Como manifiesto entre
la interrelacion entre el cuerpo y la mente la epilepsia ha proporcionado un terreno fértil
para un debate en medicina que continta creciendo en complejidad.

En los comienzos modernos pueden encontrarse en el tratado Hipocréatico sobre
la enfermedad sagrada (aprox. 400 a.C.). En la época en que se escribid este tratado
era un término inespecifico (derivado del verbo griego epilambanein, “atacar por
sorpresa”), utilizado para cualquier enfermedad en la que un individuo sufria crisis y era
atacado por los dioses o demonios descontentos o iracundos. Las convulsiones se
consideraban el ejemplo mas claro del descontento divino, y el individuo que las sufria

se suponia impio o pecador.



Los siglos que sucedieron, fueron testigos de un progreso considerable en la
descripcion detallada y en la definicion de las crisis y de la epilepsia. EI médico
alejandrino Erisistrato en el siglo Il a.C. describi6 a la epilepsia como “una convulsion
de todo el cuerpo junto con un deterioro de las funciones motoras”. Galeno proporcioné
muchas reflexiones véalidas sobre la fenomenoldgica de la epilepsia; en particular su
observacién de que la experimentacién de una “sensacion como una brisa” en las
piernas de una paciente epiléptica, era un signo premonitorio de un tipo de crisis que
facilitod la introduccion del término aura (derivado de la palabra griega que se utilizaba
para decir brisa). La afirmacion de Areteo describe claramente muchas consecuencias
neuropsiquiatricas y psicosociales de la epilepsia, y ofrece una vision del estigma
asociado a la enfermedad en su época: “Las personas epilépticas se vuelven languidas,
torpes, poco sociables, pierden la espiritualidad y la humanidad, y no les apetece
mantener relaciones sexuales durante ningun periodo de su vida; sufren insomnio o
pesadillas horribles, pierden el apetito, sus digestiones son dificiles, palidecen; son
lentos en los aprendizajes debido a la torpeza del entendimiento y de los sentidos”.
(Temkin, 1945, pag.44).

Los médicos de la Grecia y Roma antiguas desarrollaron un entendimiento
fenomenoldgico sofisticado de la epilepsia, y es admirable su resistencia a las teorias
basadas en la supersticion y los embrujos. No obstante, influidos por las teorias
humorales de Aristoteles y la teoria “pneumatica” de la neurofisiologia de Galeno, su
entendimiento de la fitopatologia de la epilepsia se mantuvo en un estado primitivo y sus
tratamientos fueron ineficaces.

En la Edad Media la preponderancia de la Iglesia Cristiana limit6 mucho el
crecimiento de la investigacion cientifica y finalmente quedo en el exilio informal de la
medicina hipocratica al medio oeste europeo. Aungue la medicina contindo creciendo y
madurando en el Oriente Medio, en Europa los principios cientificos establecidos por los
médicos hipocraticos se sustituyeron gradualmente por una nosologia médica basada
mas en la supersticion y el miedo que en la observacion o la deduccién racional. En este
periodo se tenia la creencia de que las crisis eran el resultado de una posesion
demoniaca y de que la persona epiléptica era victima de una lucha titdnica entre Dios y
el diablo.

El renacimiento inaugurd una etapa de autorreflexion que animo la reapertura del
debate sobre la naturaleza de la epilepsia. Los dos siglos siguientes arroparon el

crecimiento del “método clinico”, y resurgio el interés por los sintomas clinicos y la



taxonomia de la enfermedad. Formado en la nosologia clinica de Sydenham, Thomas
Willis ofrecié una descripcién de la epilepsia que se distinguia de la histeria y de las
crisis convulsivas que se producian secundariamente a otras causas. En 1770, Tissot
postulé en su principal texto Tratamiento de la epilepsia que “los excesos sexuales
produciran epilepsia en las personas mas sanas y que nunca las hayan sufrido”. La
castracion, la clitoridectomia y la circuncision eran los tratamientos adecuados para esta
enfermedad. La supersticion acerca de la posesién demoniaca se sustituyd por un
sistema que consideraba la perversidad moral del paciente como el elemento
responsable de la enfermedad.

El siglo XIX marco el comienzo del debate entre neurélogos y psiquiatras. Bajo la
tutela de los primeros alienistas europeos como Pinel, Tukes y Chiarugi, la
consideraciéon de los “locos, dementes y epilépticos” mejoré ostensiblemente. Se
fundaron nuevos “centros de tratamiento moral” para proporcionar cuidados mas
humanitarios a los que habian sido relegados a prisiones y abandonados.

Philippe Pinel, describié la “locura complicada con epilepsia” y fue su discipulo y

sucesor, Jean Esquirol quien realiz6 las primeras aproximaciones neuropsiquiatricas a
la epilepsia.
Esquirol, y sus contemporaneos Calmeil y Georget, introdujeron muchos términos que
aun forman parte del lIéxico médico, incluidos petit mal, grand mal, status epilepticus
(état mal) y ausencia. Estos autores intentaron describir los aspectos no convulsivos del
trastorno y distinguieron entre vértigo (experiencia somatosensorial subjetiva), ausencia
(episodio de confusion) y petit mal (episodio motores focales). La diversidad de signos
y sintomas asociados a la epilepsia llevaron a Esquirol a afirmar lo siguiente: “Dada la
gran variedad de sintomas que presenta, ¢con qué signos deberiamos diagnosticar
epilepsia?

Augustin Morel (1809- 1879) propuso el término épilepsielarveé (epilepsia larvada),
para los casos en que las crisis convulsivas eran poco frecuentes, a veces incluso
inexistentes y en los que prevalecian los sintomas psiquiatricos. Jules Falret (1824-
1902) también se centro mas en los aspectos cognoscitivos y conductuales de la
epilepsia que en los puramente ictales. La descripcion de Samt de la “personalidad
epiléptica” se asemeja a lo que se entiende actualmente por trastorno interictal de la
personalidad.

Cesare Lombroso (1836- 1909) amplié la idea sugiriendo que la “irritabilidad

cerebral” era, por un lado, la causa comun del gran genio creativo y por otro una



enfermedad mental. Jackson, a finales del siglo XIX, describia las crisis focales motoras
que hoy llevan su nombre y las crisis uncinadas, y sefialaba que la descarga neuronal
excesiva y desordenadaes el factor fisiopatoldgico esencial en las epilepsias.
Finalmente Berger, descubre en 1929 el electroencefalégrafo, instrumento que ha
desempefado una funcién primordial en la ampliacion de los conocimientos sobre la
neurofisiologia de la epilepsia y que ha permitido identificar la figura objetiva
correspondiente a la descarga neuronal excesiva que Jackson postulara.
Si bien en la actualidad, se trata de una enfermedad asignada al campo de la neurologia,
su importancia a nivel psiquiatrico radica en el conocimiento de las alteraciones
mentales que pueden preceder, acomparfiar 0 acontecer en la persona que sufre una

crisis epiléptica y pueden tener derivacion médico-legal.

Definiciones fundamentales en Epilepsia

Es fundamental diferenciar la crisis epiléptica de la epilepsia.

*La Crisis Epiléptica: se debe a una descarga paroxistica de grupos de neuronas

cerebrales. Puede no ser mas que el sintoma de una agresién cerebral, cobmo, por
ejemplo, una infeccibn aguda (meningitis) o de wuna perturbacion bioldgica

(hipoglucemia)

*La Epilepsia: por el contrario, es una alteracion cronica caracterizada por la repeticién

(generalmente imprevisible) de crisis. Puede ser idiopatica, puede estar relacionada con
una predisposicion criptogenética o bien ser sintomética, en relacion con una lesion
cerebral sobrevenida.

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) la define como:
1- Una enfermedad del cerebro con una de las siguientes condiciones: dos o mas Crisis
Epilépticas (CE) no provocadas (o reflejas) que se manifiestan al menos con veinticuatro
horas de diferencia.
2- Una CE no provocada (o refleja) y evidencia de una lesion estructural en las
neuroimagenes (por ejemplo, un ataque cerebrovascular, tumor, etc.)
3- Diagndstico de un determinado sindrome epiléptico siendo este un conjunto de

sintomas y signos, antecedentes familiares de epilepsia y patron electroencefalogréfico.



Las CE o convulsiones -este término se usa coloquialmente pero no discrimina tipos
de epilepsia-, en un nivel basico, se originan en un desequilibrio entre los estimulos
excitatorios e inhibitorios a las células (es decir aumento de la excitacion o disminucion
de la inhibicion). El resultado es una sincronizacion anormal de la actividad eléctrica en
un grupo de neuronas activas; dependiendo del sitio de origen y las estructuras
cerebrales y redes subsecuentemente afectadas, las CE podran producir una variedad
de sintomas y caracteristicas clinicas y permanecer localizadas o generalizarse
comprometiendo todo el cerebro. También puede entenderse como un trastorno de la
red nerviosa en la cual las conexiones fisiolégicas normales entre regiones/vias

corticales y subcorticales, son interrumpidas o perturbadas.

Clasificacién de las epilepsias

La nueva clasificacion presenta tres niveles: el tipo de crisis, el tipo de epilepsiay
el sindrome de epilepsia. Incorpora la etiologia a lo largo de todas las etapas y recalca
la necesidad de considerar la etiologia en cada etapa del diagndstico, ya que a menudo

tiene implicaciones significativas para el tratamiento.

EL TIPO DE CRISIS EPILEPTICA: las crisis se pueden clasificar en crisis de inicio focal,

de inicio generalizado o de inicio desconocido.

Las crisis focales se definen como aquellas que se originan dentro de redes limitadas
a un hemisferio. Ellas pueden estar bien localizadas o mas ampliamente distribuidas. Si
la consciencia no estda preservada en algin momento de la crisis, la crisis se
considera focal con alteracion del nivel de consciencia. Las crisis focales pueden
difundirse ampliamente en el cerebro hasta involucrar redes neuronales bilaterales,
incluyendo estructuras corticales y subcorticales, resultando en una crisis generalizada
tonico-clonica con pérdida de consciencia. Este tipo de crisis se conoce como crisis focal

con progresioén a tonico-clénica bilateral.

Las crisis de inicio generalizado son aquellas originadas en un punto, pero
rapidamente propagada por las redes neuronales distribuidas bilateralmente. Esas
redes neuronales bilaterales pueden incluir estructuras corticales y subcorticales, pero

no necesariamente todo el cortex.


https://www.epilepsydiagnosis.org/seizure/focal-impaired-awareness-overview.html
https://www.epilepsydiagnosis.org/seizure/focal-bilateral-tonic-clonic-overview.html
https://www.epilepsydiagnosis.org/seizure/focal-bilateral-tonic-clonic-overview.html

e

INICIO FOCAL INICIO INICIO
GENERALIZADO DESCONOCIDO

-Consciente Motor

-Con alteracion Taénico-cldnica Motor

de la Clonica Ténico-clénica

conciencia Tonica Espasmaos epilépticos
Mioclonica No motor

Inicio motor Mioclonica-tonica- Detencion del

Automatismos clonica comportamiento

Atbnica Miocldnica-atonica

Clénica Atonica

Espasmos Espasmos epilépticos

epilépticos No motor(ausencias)

Hipercinetico Tipica

Miocldnica Atipica

Ténica Mioclonica

Inicio no motor Mioclonica palpebral

Autondmica

Detencion del

comportamiento

Cognitiva No clasificadas

Emocional

Sensorial

EL TIPO DE EPILEPSIA: el diagnéstico se establece clinicamente y se confirma con

los resultados del electroencefalograma (EEG). Este puede ser el nivel final de
diagndstico alcanzable cuando el médico es incapaz de establecer un diagnéstico del
sindrome de epilepsia.

El término «desconocida» se utiliza para indicar que se entiende que el paciente tiene

epilepsia, pero el médico no puede determinar si el tipo de epilepsia es focal o
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generalizada porque no se dispone de suficiente informacion. Esto puede deberse a
varias razones. Es posible que no haya acceso al EEG o que los estudios del EEG hayan
arrojado poca informacion (por ejemplo, si los resultados fueron normales). Si se
desconocen los tipos de crisis, es posible que se desconozca el tipo de epilepsia por

motivos similares, aunque pueden no ser siempre coincidentes.

EL SINDROME DE EPILEPSIA: hace referencia a un conjunto de caracteristicas que

incorporan tipos de crisis, EEG y caracteristicas de diagndstico por imagenes que suelen
presentarse juntas. A menudo presenta caracteristicas que dependen de la edad, como
la edad al inicio y al momento de la remisién (segun corresponda), los desencadenantes
de las crisis, la variacion diurna y, a veces, el pronéstico. También puede presentar
comorbilidades distintivas, como disfuncién intelectual y psiquiatrica, junto con
resultados especificos en el EEG y en estudios de diagnéstico por imagenes. Puede
tener implicaciones asociadas etioldgicas, pronosticas y para el tratamiento.

Existen muchos sindromes bien reconocidos como la epilepsia de ausencia infantil, el
sindrome de West y el sindrome de Dravet, aunque cabe sefialar que la ILAE nunca ha

establecido una clasificacion formal de los sindromes. (ANEXO FIG. 1)

IMITADORES DE LAS EPILEPSIAS

Existe una serie de afecciones que se caracterizan por episodios paroxisticos
recurrentes que pueden simular o diagnosticarse incorrectamente como epilepsia. Los
antecedentes son la clave para el diagnéstico correcto y los registros de video son

muy utiles. (Anexo Il. Tabla 1)

Fisiopatologia de la Epilepsia

Se tiende a considerar su fisiopatologia como un fenédmeno de naturaleza
exclusivamente eléctrica cuya actividad produce manifestaciones clinicas
estrechamente ligadas con la funcion que cotidianamente desempefian las redes
neuronales por donde se distribuyen los estimulos anormales de trenes de potenciales
propagados, generando la activacion de sistemas motores y sensitivos que pueden,
incluso, involucrar la participacion de grupos neuronales relacionados con los

mecanismos de percepcion y pensamiento en si mismos.
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Sin embargo, a medida que se profundiza en su estudio y se analiza la serie de
fendmenos que en su conjunto desencadenan esta entidad nosolégica, dificilmente se
puede sustentar la idea inicial que minimiza su fisiopatologia a una serie de
despolarizaciones y repolarizaciones sucesivas que producen episodios subitos de
actividad eléctrica organizada, pero al mismo tiempo carente de sincronia con relacion
al resto de las funciones que desempefia el sistema nervioso central (SNC); es decir, en

esta entidad nosolégica se generan descargas ritmicas, pero asincronicas.

No obstante que clinicamente las crisis pueden ser generalizadas, focalizadas o
secundariamente generalizadas, resulta muy dificil aceptar que la actividad eléctrica de
una crisis generalizada dependa de despolarizaciones que en tiempo y en espacio se
generan repentinamente en forma simultdnea y coordinada, con varias areas de
distintas zonas del encéfalo y en ambos hemisferios, y que de la misma manera se

recuperen, restableciendo su actividad y ritmo de descarga.

Con base en esto podemos afirmar que todas las crisis tienen un origen focal y
que, en el caso de las crisis generalizadas, el punto de origen se distribuye casi
instantaneamente al resto del encéfalo. Estas, de hecho, parten de un grupo muy
especifico de neuronas cuya actividad focalizada y anormal produce las sefales
necesarias en cuanto a magnitud, velocidad de desplazamiento y espacio, para reclutar
a otras redes neuronales en el SNC, con las que, en coordinaciéon, generan una

descarga generalizada.

En contraste con lo anterior, las alteraciones que sufre la actividad eléctrica de una
neurona como unidad no pueden dar lugar a la aparicion de un foco de descarga capaz
de influenciar la funcién del resto del encéfalo; para que esto ocurra es necesario que
la alteracién funcional que esa neurona presenta la padezcan en forma simultanea otras
neuronas que le rodean, ya que una sola célula aislada no puede desencadenar un

fendmeno eléctrico de esta magnitud.

Cuando un grupo de neuronas contiguas comparten la misma alteracion, al sumar
sus potenciales en espacio y tiempo, pueden en un momento dado influenciar la
actividad eléctrica y la funciéon de otros complejos neuronales, que sin presentar la
alteracion que produjo el proceso original, contribuyen con la generacion y propagacion

del fendbmeno.
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Evaluacion clinica

En las crisis de inicio reciente, neuroimagenes, pruebas de laboratorio v,
habitualmente, EEG y mapeo cerebral

En los trastornos comiciales conocidos, por lo general concentraciones de los
anticonvulsivos

En las crisis convulsivas de inicio reciente o conocidas, otros estudios

complementarios segun estén clinicamente indicados

La exploracién debe determinar si el evento fue una crisis convulsiva versus otra causa
de obnubilacién (p. €j., una seudocrisis, sincope), y luego debe identificar posibles

causas o desencadenantes.

Anamnesis

Debe interrogarse a los pacientes que tienen una convulsién acerca de sensaciones
inusuales, que sugieren un aura y, por lo tanto, una crisis convulsiva y sobre las
manifestaciones convulsivas tipicas. Los pacientes normalmente no recuerdan las
crisis de inicio generalizado, por lo que una descripcion de la propia convulsién se

debe obtener de los testigos.

La anamnesis debe contener informacién sobre la primera crisis y las siguientes (p.
ej., duracion, frecuencia, evolucién secuencial, intervalo mas largo y mas corto entre
las crisis, aura, estado posictal, factores precipitantes). Se debe interrogar a todos los
pacientes sobre los factores de riesgo para las crisis:

e Traumatismo de craneo o infeccién del sistema nervioso central previos

e Trastornos neuroldgicos conocidos

e Consumo de sustancias quimicas o su abandono, sobre todo las de uso recreativo
e Abstinencia alcohdlica

o Falta de consumo de los antiepilépticos

o Antecedentes familiares de crisis convulsivas o trastornos neurolégicos

Todos los pacientes deben ser interrogados sobre desencadenantes raros (p. €j.,
sonidos repetitivos, luces parpadeantes, videojuegos, tocar ciertas partes del cuerpo)

y sobre la privacién del suefio, que pueden descender el umbral convulsivo.
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Examen fisico

En pacientes que han perdido la consciencia, la mordedura de lengua, la
incontinencia (p. €j., orina 0 heces en la ropa) o una confusién prolongada después de
la pérdida de la consciencia sugieren una convulsion.

En las seudocrisis, la actividad muscular generalizada y la falta de respuesta a los

estimulos verbales pueden sugerir a primera vista crisis tonicoclonicas generalizadas.

El examen fisico pocas veces indica la causa cuando las convulsiones son

idiopaticas, pero puede proporcionar pistas cuando las crisis son sintomaticas.

ANEXO Il

Aspectos psiquiatricos de la epilepsia.

Existen en el acontecer del epiléptico 4 momentos fundamentales.
1. El periodo preictal

2. El periodo ictal

3. El periodo post-ictal

4. El periodo inter-ictal

La psicopatologia puede manifestarse en cualquiera de estos momentos y
permanecer como fendmeno Unico, 0 encadenarse a otras expresiones
psicopatoldgicas de los periodos que le siguen. El examen neuropsiquiatrico de un
epiléptico es cualitativamente distinto en cada uno de esos momentos.

En el periodo preictal podemos distinguir dos grandes grupos de sintomas: los
inespecificos y los especificos.

Los sintomas inespecificos cuya fisiopatologia aiun no esta aclarada, incluyen

disforia, insomnio, ansiedad, tensién creciente, irritabilidad, aprension, tristeza,
sensacion de malestar indefinido. Estos prédromos pueden durar horas o dias. Casi

todos los epilépticos lo refieren, pero son mas frecuentes en las formas convulsivas.
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Una vez desencadenada la crisis todos estos sintomas desaparecen. Sin embargo,
no pueden considerarse vinculados a la epilepsia mas que por su asociacioén temporal.
No tienen expresion electroencefalografica y en los videos prolongados no se distinguen
del ritmo de fondo habitual del paciente.

Por el contrario, los sintomas especificos estan directamente vinculados a la crisis.

En ocasiones no pueden diferenciarse de ella y el pasaje de un estado a otro solo puede
verificarse a través de un registro simultaneo de la conducta del individuo y el registro
de su actividad electroencefalografica.

Durante mucho tiempo se uso el término de aura para definir estos estados. “Aura”
significa vientecillo anunciador, nocién muy ligada a las concepciones demoniacas de
la epilepsia. “Algo” avisaba al epiléptico que iba a tener una crisis y a veces le daba

tiempo para protegerse de la convulsion.

LAS CRISIS PARCIALES (ACTUALMENTE SERIA CRISIS DE INICIO FOCAL)

Una crisis parcial puede constituir todo el evento comicial o ser la etapa previa a su
generalizacion. En el primer caso lo consideramos como manifestacion critica. En el
segundo caso es una manifestacion preictal, siendo la convulsion y la pérdida de
conocimiento el evento epiléptico mayor.

La crisis parcial con aura o como fendmeno preconvulsivo esta traduciendo la
activacion de una estructura circunscripta de la corteza. Pero el nivel en que se produce
la activacion permite diferenciarlas en dos tipos: simples y complejas.

En las crisis parciales simples o de sintomatologia elemental se trata de sensaciones

crudas e indiferenciadas que no repiten experiencias previas. Estas crisis alteran
brevemente el habla, el movimiento, la visién o el sentido del olfato o del gusto de la
persona. Aqui la conciencia no se altera.

En las crisis parciales complejas en cambio, siempre hay alteracién de la conciencia.

El paciente reconoce que se trata de una experiencia impuesta sobre €l. Su conciencia
esta dividida y él permanece como un observador objetivo de estos curiosos
acontecimientos.

Hughling Jackson (1873) dijo de estos estados que estan constituidos por dos
componentes:

Un estado semiconsciente
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Restos de estado normal

Siguiendo a Daly vamos a reconocer las siguientes 6 categorias de crisis parciales
complejas:

OBNUBILACION DE LA CONCIENCIA

SINTOMATOLOGIA PSICOSENSORIAL

SINTOMATOLOGIA COGNITIVA

SINTOMATOLOGIA AFECTIVA

SINTOMATOLOGIA PSICOMOTORA (AUTOMATISMOS)

FORMAS COMBINADAS

o g ks~ w NP

LA OBNUBILACION DE LA CONCIENCIA

Casi nunca hay un eclipse total del estado de vigilia. Con gran frecuencia se trata
de una obnubilacién mas o menos prolongada que puede ocultar en forma parcial otros
componentes psicosensoriales 0 mentales. Llamados por algunos crisis confusionales
0 crepusculares, pueden acompafiar a las descargas de cualquier sector de un
hemisferio, pero mas particularmente a las estructuras relacionadas con el I6bulo

temporal, por lo cual se las llama a veces pseudoausencias del [6bulo temporal.

Caracteristicas:

- Restriccion del campo de la conciencia, con disminucion de gran parte de las
actividades psiquicas superiores de la personalidad.

- Reduccion de la actividad motora

- Puede aparecer después de una o varias crisis generalizadas o instalarse en forma
brusca, sin prédromos de ninguna naturaleza.

- Puede durar de minutos a horas.

- Hay bradipsiquia intensa, concentracion dificultosa, lo que incide sobre la percepcion
y la comprension, que estan muy entorpecidas.

- Lentitud de los mecanismos asociativos con retardo y viscosidad del pensamiento.

- Las respuestas al interrogatorio son torpes y perseverantes.

- Los movimientos son lentos, correspondiéndose con la lentificacion intelectual.

- Durante los estados crepusculares pueden producirse las otras crisis parciales

complejas, interfluyendo unas a otras.
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SINTOMATOLOGIA PSICOSENSORIAL

A) CRISIS ALUCINATORIAS: Percepciones sin estimulo
B) ILUSIONES: Percepciones deformadas

ALUCINACIONES ELABORADAS: Presumiblemente estas alucinaciones complejas
resultan de descargas comiciales en areas de asociacion secundaria, relacionadas con
la estructuracion del cortex segun el esquema de A. Luria.

ALUCINACIONES VISUALES: Las crisis que se desarrollan en la corteza primaria
visual producen sensaciones crudas de luz u oscuridad. Por ejemplo, pequefios circulos
o0 elipses de luz blanca o coloreada (Descriptas por Penfield en 1954)

En contraste, las alucinaciones visuales complejas pueden escalonarse desde
sensaciones simples de objetos, estaticas, monocromaticas pero reconocibles, hasta
escenas mas intrincadas y multicoloreadas.

ALUCINACIONES AUDITIVAS: Pueden tratarse de voces que llaman al paciente por
su nombre. Otros escuchan una melodia que suele ser siempre la misma. Otros
escuchan una melodia que suele ser siempre la misma.

ALUCINACIONES VERTIGINOSAS: Pueden tratarse de crisis con sensacion de
rotacion o desplazamiento lineal. En otros casos refieren sensaciéon de flotar, volar,
nadar, etc.

ALUCINACIONES OLFATORIAS: llanadas también crisis uncinadas, aquellas en las
cuales hay en el comienzo del paroxismo una sensacion cruda de olor o de sabor o en
las cuales hay movimientos de succion, chupeteo, morder, escupir, etc. Raramente se
trata de un olor reconocible.

ALUCINACIONES GUSTATIVAS: Sabores Aacidos, salados, amargos vy
ocasionalmente la sensacidn de sabor metalico. En general las formas elaboradas son
raras.

ALUCINACIONES SOMATOSENSORIALES: Tactiles: sensacion de apretar algo
(una moneda, una fruta, etc.). Somaticas como sensaciones de cambios en el cuerpo,

dolores, desgarros, etc. son raras
ALUCINACIONES MULTIMODALES: Incluyen mas de una variedad sensorial.

La forma mas interesante es la autoscopia descripta por Lukianowich en 1950 y definida

como una alucinacion compleja, psicosensorial en la que la imagen del propio cuerpo
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es proyectada en el espacio visual exterior. El paciente describe su cuerpo vacio y el

contenido saliendo afuera.

ILUSIONES ELABORADAS: Son distorsiones de las experiencias sensoriales
pudiendo incluir alguna o varias de ellas.

ILUSIONES VISUALES: Puede haber macroscopias y microscopias, es decir que el
objeto puede verse mas grande o mas pequefio de lo que es.

Otra forma es la aproximacién o distorsionamiento de los objetos. Ocasionalmente
puede haber distorsién formal de la imagen.

Puede haber combinaciones de alucinaciones e ilusiones. En estos casos se impone el
diagndstico diferencial con algunos delirios alcohdlicos.

ILUSIONES AUDITIVAS: Sonidos mas bajos o mas agudos, cambiar de timbre de
voz, musica, etc. y pueden desaparecer bruscamente.

ILUSIONES OLFATORIAS: Por ejemplo, la repentina acentuacién de un olor.

ILUSIONES GUSTATIVAS: Son muy raras.

ILUSIONES SOMATOSENSITIVAS: Sensaciones de alargamiento o acortamiento
de brazos o piernas o aumento de tamafio y aun sensacion de que algun miembro ha
desaparecido o no le pertenece (manos, dientes, etc.). Son reconocidas como absurdas
0 extrafias por el paciente y no contribuyen a la estructuracion de ideas delirantes, lo

guela distinguen de ciertos sindromes psicolégicos y especialmente del Cottard.

Todos los fendmenos son de duraciébn breve y se acompafian de patrones
encefalograficos caracteristicos (descargas de puntas u ondas lentas en la region
temporal derecha o izquierda y menos frecuentemente en areas extra temporales

(frontales-occipitales o parietales).

SINTOMATOLOGIA COGNITIVA O INTELECTUAL

Afectan especialmente la memoria y la ideacion.

Los mejor conocidos de los trastornos de la memoria son los fendmenos de “deja vu”.
Durante los episodios el paciente siente que una experiencia ya ha ocurrido
anteriormente. En otros casos los pacientes refieren que pueden anticipar lo que va a
decirse o lo que va a ocurrir inmediatamente. A esta sintomatologia se la llama pre-
ocurrencial.

La experiencia inversa es la del fenédmeno del “jamais vu” o de lo nunca visto.
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Dentro del grupo de manifestaciones dismnesicas deben incluirse también las
sensaciones de extrafieza, irrealidad y despersonalizacién, imponiendo el diagndstico

diferencial con algunas formas de esquizofrenia.

TRASTORNOS IDEATORIOS: ElI mas frecuente es el “pensamiento forzado”
consistente en una especie de parasitismo intelectual por el cual el sujeto no puede
apartar de su mente una cierta idea, como si estuviera atrapado en un remolino que lo
lleva siempre al mismo tema.

Dentro de este grupo clinico se describen también las sensaciones de aceleracién o
lentificacién del tiempo en que ocurren los acontecimientos.
Se ha comparado este fendbmeno con el efecto producido por algunas drogas
alucinégenas (LSD o mescalina). Sin embargo, la administracion de estas sustancias a

pacientes con crisis parciales no produce en ellos los ataques habituales.

FENOMENOS AFECTIVOS
EL MIEDO

Cualquier emocion reconocible puede constituir la experiencia comicial, aunque

algunas formas son mas frecuentes que otras. Algunos autores las han llamado
“elaboracion afectiva”. “ilusion afectiva” etc., basandose en la ausencia de motivaciones
exteriores capaces de despertarlas.
El miedo fue la primera emocién comicial reconocida y parece ser la mas frecuente de
todas las manifestaciones afectivas de la comicialidad. El terror es intenso y los
pacientes hablan de temor, panico, desastre inminente. Por ejemplo, temor de estar
volviéndose loco, temor de morir. Un paciente afirma que en esas circunstancias no
puede hablar porque el terror se lo impide. De ahi que algunos pacientes corran, sin que
deba confundirse esta conducta con un automatismo, por cuanto aqui la motivacion de
la huida existe para el paciente. En el automatismo no existe la motivacion.

En general todas estas emociones son brevisimas durando apenas unos pocos

segundos. Y esto permite diferenciarlos de ciertas neurosis obsesivas y de angustia.
EL PLACER

Son frecuentes. Un ejemplo de ello, lo tenemos en las anotaciones de Dostoievski,

quien escribia textualmente: “La felicidad que nosotros los epilépticos sentimos en los

19



momentos previos a nuestros ataques no pueden ser imaginadas por ustedes los

hombres normales”

LA DEPRESION COMO FENOMENO ICTAL

Menos comun que el miedo o el placer. Es en general mas tolerable que el temor o
la ansiedad. Puede durar minutos y en algunos casos hasta diez dias. Son frecuentes
las sensaciones de tristeza, inutilidad, soledad o desamparo. En ocasiones hay
tendencia al suicidio. Importante el diagnostico diferencial de urgencia con otras

depresiones.

EROTISMO
Las experiencias sexuales son manifestaciones comiciales infrecuentes, debiendo
hacerse una neta distincidn entre las sensaciones sexuales y las somato sensoriales en

los érganos genitales. Se han informado algunos casos, por ejemplo, de ninfomania.

IRA

Rara. No obstante, se han descrito casos en los que la sensacién dominante es la
furia, acompafnada de desagrado. La comorbilidad de la epilepsia con otros trastornos
mentales suele dificultar el diagnostico.

SINTOMATOLOGIA PSICOMOTORA O AUTOMATISMOS

Automatismos es un término acufiado por Jackson para describir los actos que el

paciente realiza en forma automética e inconsciente, con amnesia posterior y de los
cuales el protagonista no es responsable. Su duracién es aproximadamente de 40 a 50
segundos. La brevedad de estos accesos hizo que durante mucho tiempo su descripcién
fuera imprecisa y poco confiable. Actualmente, con la utilizacion de video EEG vy la
telemetria se ha llegado a una mejor comprensién y descripcién de estos fenémenos.
Penry y Dreyfus por su parte, clasificaron en 1969 los automatismos en 2 grupos:

1) Perseverativos: en los cuales el paciente continGia realizando actos iniciados antes

del comienzo de la crisis.
2) De Novo: en los cuales el paciente comienza una nueva accion, coincidiendo con la
iniciacion de la crisis. Que pueden ser a su vez divididos en reactivos al estimulo inicial

o libre con ejecucion de actos normales inhibidos socialmente.
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Gastaut describio en 1972 cinco variedades fundamentales de automatismos:
1- Alimentarios: incluyen movimientos masticatorios, succion, protrusion de la lengua,
accion de relamerse, escupir, en general indiscriminada, pero a veces bien dirigidos
hacia alguna persona en particular.

2- Afectivos: risa gelastica: o crisis comicial de risa. Es inmotivada y fuera de contexto.

Debe diferenciarse de la risa histérica y la risa de los seudobulbares. Manifestaciones

sexuales: Tienen las mismas caracteristicas de ausencia de estimulo o causa obvia para

su produccién. Pueden acompafiarse de orgasmo. Manifestaciones iracundas: consiste

en actividad violenta o forcejeo, en general mal organizado e incoherente.

3- Gestuales: Son muy variados, inapropiados, por ejemplo, rascarse la cabeza, frotarse
la nariz, restregarse las manos, palmotear, cepillarse las ropas.

En otros casos los pacientes se desvisten o aflojan sus ropas, se desabrochan. En
ocasiones estas manifestaciones son rotuladas como exhibicionismo, llegando a
ocasionar serios problemas legales.

4- Ambulatorios: adoptan el caracter de una marcha o de una carrera en linea recta,
apartando o derribando los obstaculos que el sujeto encuentra ante si. Otras veces
puede ser una ambulacién coordinada (a pie, en bicicleta o en auto). Puede durar
segundos o minutos cuando el cuadro es exclusivamente confusional. En cambio, en
las formas de crisis subintrantes puede persistir horas y aun dias.

5- Verbales: adoptan a veces el tono de un cuchicheo o de una recitacién, a menudo
incomprensible y entremezclado con exclamaciones o suspiros (epilepsia musitante).
Con mayor frecuencia se expresan por frases a veces repetidas en forma
estereotipada y que traducen la preocupacion del sujeto en el momento en que

experimenta el fendbmeno subjetivo que caracteriza su crisis “¢,que me sucede?”, etc.

DELIRIOS ICTALES

Raros, aunque descriptos, los delirios ictales no se diferencian de otros delirios oniricos.
Su Unica peculiaridad segun Alfonso Fernandez es la de mostrar una franca preferencia
por los contenidos religiosos exoticos y los estados de excitacidn con impulsividad y
agresividad extrema. Las visiones angustiosas abundan tanto entre los delirios
epilépticos como entre los no epilépticos.

Los delirios ictales deben ser claramente diferenciados de los estados interictales, es
decir, de aquellos que aparecen en epilépticos fuera de sus crisis. Tanto su evolucion

como su tratamiento son diferentes.
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LAS MANIFESTACIONES INTERICTALES

LO DISTINTIVO DE LAS PSICOSIS EPILEPTICAS

Todos los autores coinciden que, a diferencia de las esquizofrenias veras, las que
presentan los epilépticos suelen tener la afectividad preservada, con menos aislamiento
social y con menos delirios sistematizados. Los sintomas son paranoides atipicos, con
mas alucinaciones y predominio de sintomas positivos.
Casi no existen sintomas negativos. Segun Trimble se observan sintomas del primer
orden de Schneider, con trastornos del pensamiento, sonorizacién del pensamiento,
audicion de voces que acompafian los actos propios, robo del pensamiento y percepcion
delirante: todo ello involucra, el lenguaje simbdlico y el pensamiento (y por ende el
hemisferio izquierdo), y el comienzo temprano de las crisis en estos pacientes
interrumpe el desarrollo de la funcién del lenguaje simbdlico.
Para Trimble éste es el punto de partida de la psicosis. A continuacién, menciona este
autor los sintomas de 2 orden: alucinaciones sensoriales, ocurrencia delirante,
desorientacion, &nimo depresivo y pobreza emocional.
Las conjeturas de Trimble parecen confirmarse por el hecho de que casi invariablemente
la psicosis aparece después de un periodo de 12 a 15 afios de crisis intensas y
repetidas.
El contenido de los delirios suele ser religioso o mistico. Muchos pacientes atribuyen
sentido especial significacion a situaciones comunes. Un grupo de pacientes decia tener
poderes especiales, por ejemplo, sanadores o capaces de ver a través de las paredes
o leer los pensamientos. En muchos casos aparece persecucién extrema.
Segun Trimble los pacientes con epilepsia temporal muestran mayor incidencia de
delirios de persecucién y de referencia y mas caracteristicas de depresion.
Los pacientes con epilepsia generalizada muestran mas ansiedad, fantasias sexuales,
hiperactividad, despersonalizacion e hipocondria. También tienen mayor tendencia a

hacer psicosis confusionales y disforicas.
LA PSICOSIS POR NORMALIZACION FORZADA DE LA EPILEPSIA

Descripta por Landolt en 1958, refleja una circunstancia ya observada por los

clasicos: ciertos tipos de Epilepsia mejoran cuando se instala el cuadro psicético.
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Generalmente se trata de pacientes con crisis generalizadas primarias 0 con
generalizacion secundaria.
Landolt realiz6 numerosos registros electroencefalograficos de pacientes
esquizofrénicos y epilépticos, comprobando que en algunos casos habia una
“inequivoca relacién entre el proceso psicotico y los cambios electroencefalograficos. El
foco paroxistico que es activo antes y después del estado crepuscular desaparece
durante este y a veces tan completamente que el registro se normaliza completamente”.
En otras palabras, y para decirlo crudamente, pareciera ser que los epilépticos tienen
que tener un electroencefalograma patologico para estar mentalmente sanos.
Las llamadas psicosis por normalizacion forzada son diferentes a las del tipo
esquizofrénico, su duracién es menor y encuadran dentro de las caracteristicas de los

trastornos esquizofreniformes y psicéticos breves.

DEPRESION INTERCRITICA EN EPILEPSIA

Los trastornos del estado de animo son los fendmenos intercriticos méas frecuentes
en epilepsia. Salvo los casos de status epiléptico, los epilépticos no se internan por tener
convulsiones o automatismos sino por estar deprimidos. En los pacientes ambulatorios
los test de Hamilton y de Zung muestran mas caracteristicas depresivas que en los no
epilépticos. El riesgo suicida es 5 veces mayor que en la poblaciéon general y no existe
una relacion lineal entre la frecuencia de la crisis 0 su etiologia.

No esta comprobado que las crisis aumenten la depresién ni que la depresién aumente
las crisis.

Existen rasgos atipicos en la depresion de los epilépticos. Entre los episodios atipicos
mayores tienden a tener una distimia crénica con mas irritabilidad, emocionalidad y
pérdida del humor. Se los describe mas bien como distantes que disféricos. Ademas,
tienen mas rasgos atipicos que los deprimidos no epilépticos, con frecuente estado
afectivo paranoide.

La incidencia de antecedentes familiares de depresion es menor que la observada en
deprimidos no epilépticos.

Parece existir una relacion entre la epilepsia temporal, especialmente del lado izquierdo
y predisposicion a la depresion. Se han invocado varias hipotesis para explicar la
depresion en epilépticos:

1) lesién focal en el sistema limbico izquierdo

2) alteracion eléctrica reiterada en el sistema limbico
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3) existencia de un area peri focal inhibitoria, que se evidencia por hipometabolismo en
el PET
4) Desbalance funcional por indemnidad del otro hemisferio limbico.

Lo més probable es que se trate de una interaccion dinamica entre estos factores
y el desequilibrio dopamino /serotoninérgico de estos pacientes.

EL RIESGO DE SUICIDIO

Los epilépticos se suicidan 5 veces mas que la poblacién general y en los casos de
crisis parciales complejas el riesgo de suicidio se eleva 25 veces. Méndez afirma que la
tendencia suicida no resulta del stress psicosocial, sino que el epiléptico lo intenta por
su personalidad limitrofe y lo logra por su psicosis. Los factores contribuyentes son las
alucinaciones paranoides, la compulsion de acabar con su vida y las voces que le
ordenan suicidarse.

Otros autores han enfatizado la importancia de las causas psicosociales de la
depresion en la epilepsia y el riesgo suicida, sobre todo referidos al estigma y prejuicios
sociales, la discriminacion laboral, problemas escolares, pérdida de empleos,
aislamiento  social, pérdida de lazos afectivos, tratamientos comiciales
contraproducentes, pobre respuesta a un buen tratamiento y consiguiente descontrol.

Todo parece indicar que no existe un unico tipo de depresion en epilepsia y que del
mismo modo que en los trastornos del animo que se observan en la clinica general,
habra que discernir entre las formas mayores y las manifestaciones reactivas. Lo que si
es incuestionable es que el diagnéstico del tipo de depresién deviene esencial en el
tratamiento de los epilépticos.

Los trastornos bipolares son mucho menos frecuentes como manifestacion interictal.

TRASTORNOS POR ANSIEDAD

La ansiedad y los sintomas relacionados (fobias y miedos) aparecen con mayor
frecuencia en epilepsia que en personas normales (66% pacientes epilépticos).
Estos sintomas relacionados con la ansiedad pueden ser manifestaciones de auras o
forman parte de manifestaciones post-ictales en crisis parciales complejas. En otros
casos forman parte de la psicopatologia interictal. A este respecto cabe decir que el
miedo a la proxima crisis es lo que constituye el trastorno por ansiedad.

El miedo o la ansiedad es un aura comun y se diagnostica como tal por lo paroxistico

de su aparicion y la frecuente concomitancia de automatismos o fijeza de la mirada,
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aunque también puede aparecer un intenso e inexplicable miedo en otros trastornos
psiquiatricos.

Muchos pacientes psiquiatricos experimentan en forma paroxistica alucinaciones y
sensaciones de desrealizacion que dan lugar a dudas sobre la etiologia. La video
electroencefalografia prolongada suele poner en orden el diagnéstico.

PANIC ATTACKS O CRISIS DE ANSIEDAD

Representa una forma muy severa de neurosis. Sucede de forma inesperada
mientras realiza alguna actividad laboral o de placer. La sintomatologia es alarmante y
dramatica: palpitaciones, dificultades respiratorias, dolor toracico, mareos, veértigo,
sensacion de irrealidad. En otros casos hay parestesias, sudoracién, lipotimia, temblor,
miedo a volverse loco.

La duracién es de 20 a 30 minutos.

Las complicaciones mas severas son la depresion y el suicidio. Segun el modelo de
Klein intervendrian en el desencadenamiento de la crisis dos estructuras: el I6bulo
limbico, donde se asienta el centro de ansiedad anticipatoria, y el cerebro medio, donde
se encuentra el locus ceruleus, centro noradrenérgico que presenta una extensa
proyeccion hasta el sistema limbico, la corteza cerebral y cerebelosa. La estimulacion
de este centro provoca sintomatologia del S.N.A.

Los ataques de panico idiopaticos usualmente duran mas que las crisis parciales
complejas. En estos casos para hacer diagnéstico diferencial deben realizarse

videoEEG, electrodos de profundidad o EEG prolongados con deprivacion de suefio.

ANSIEDAD INTERICTAL
La ansiedad persistente, crénica, no paroxistica, junto con la depresion se presenta en
muchos pacientes epilépticos. Algunos presentan tanto episodios de miedo ictal como
de ansiedad y miedo interictales.

En general los pacientes con auras de miedo son mas proclives a presentar
psicopatologia interictal ya sea en la forma de depresion o ansiedad cronica.
El miedo interictal esta probablemente facilitado por factores que representan distress

psicolégico reactivo.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
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La sintomatologia esencial es la ansiedad generalizada y persistente que dura mas
de un mes, con signos de tension motora, hiperactividad vegetativa, expectacion
aprensiva y vigilancia.

Se presenta con estremecimiento, espasmos, movimientos bruscos, temblor, dolores
musculares, fatigabilidad, incapacidad para relajarse, tics palpebrales, disnea suspirosa.

Hay hiperactividad vegetativa con sudoracion, palpitaciones o taquicardia, sudor frio,
boca seca, mareos, sensacién de vacio cefélico, parestesias, miccion frecuente,
diarreas, epigastralgia. Ademas, hay expectacion aprensiva, preocupacion anticipada,
vigilancia, escrutinio, impaciencia, irritabilidad, falta de concentracién, insomnio y

disomnia.

TRASTORNO DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS

Los episodios de violencia y agresion son raros como manifestacién ictal, pero si
pueden ocurrir en periodos post-ictales e interictales o representar un trastorno crénico
asociado de comorbilidad, pero no temporalmente ligado a las crisis.

Estudios monitorizados han mostrado muy raros casos de violencia dirigidos hacia otra
persona durante las crisis.

Puede haber agresividad verbal o destruccién de objetos. En el estado post-ictal
estos eventos son naturalmente debidos al estado confusional. En cambio, la incidencia
de violencia y agresion interictal puede llegar al 30% segun Loombs.

El perfil caracteristico del paciente violento es un hombre joven, de bajo nivel
socioeconomico e intelectual, con temprano comienzo de las crisis y foco temporal
izquierdo. Otros autores no han encontrado tanta evidencia. Lo que si parece
demostrado es que se halla afectado el sistema limbico en el area de la amigdala y el
hipocampo.

Sindrome explosivo intermitente con descontrol episédico: descripto por Mark en 1970,
en el cual hay un patrén de conducta caracterizado por actos de violencia periédicos de
minutos hasta horas de duracién, precedidos por sintomas afectivos o vegetativos,
cambios en el sensorio y amnesia lacunar. Hay una historia personal de violencia y
agresividad contra esposa, hijos o propiedades, conducta sexual impulsiva, infracciones
de transito y accidentes automovilisticos. ElI EEG es siempre anormal, con lesiones en

el I6bulo temporal, frontal, sistema limbico, amigdala e hipocampo.

TRASTORNOS DISOCIATIVOS
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Estas alteraciones pueden ser psicdégenas o ictales.

El rasgo esencial de estos trastornos es la alteracion repentina y temporal de las
funciones integradoras de la conciencia, la identidad o la conducta motora.

Cuando est4 alterada la conciencia se tendra la amnesia. Si la alteracion recae en la
identidad habré& pérdida u olvido de la propia identidad, con fendmenos de irrealidad, de
realizacion y despersonalizacidén y autoextrafiamiento. Si la alteracion afecta la conducta
motora tendremos las fugas psicégenas en las cuales el individuo asume una nueva
identidad, con amnesia de lo ocurrido. Siempre tienen como desencadenantes factores
psicosociales, stress, desastres naturales, conflictos militares.

En los casos de fugas epilépticas no se asume una nueva identidad, no hay factores
sociales ni adaptativos, no existe un fin premeditado. Aparecen en el curso de crisis

parciales complejas o en el periodo post-ictal.

Psicosis epiléptica

Los autores clasicos como Kleist Jaspers Scheneider consideraban los tres
grandes grupos de psicosis endégenas en:
-Las afectivas
-Las esquizofrenias
. Las epilepsias

Jaspers, dentro de los complejos sintoméaticos organicos de las alteraciones de
la conciencia, describe tres formas:
El delirium
Tipo de amnesia
El tipo de estado crepuscular.

A veces es dificultoso distinguir de cual complejo sintomatico estamos hablando
cuando decimos “psicosis epiléptica”, es por eso que hemos decidido hablar de esta
patologia dentro de las psicosis agudas sintomaticas o sea de origen organico. La
importancia de reconocer su existencia y poder realizar un diagnéstico rapido en la
urgencia, es lo suficientemente importante porque determina la conducta terapéutica y
el prondstico del paciente.

En el caso de las manifestaciones agudas se les han dado algunos nombres como
psicosis organicas, exégenas, sintomaticas. Todos estos sin6nimos hablan de un

sindrome confusional de origen organico dentro de los cuales uno de ellos es la epilepsia
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aguda, pero también puede tener otros origenes intracerebrales, extracerebrales
intracorporales o extracorporales (cualquier noxa que afecte directa o indirectamente al
cerebro).

Los psicosindromes epilépticos reversibles (agudos) estan conformados por
cuadros que se manifiestan con diferentes sintomas que se corresponden con crisis
parciales:

1) Sindromes de transicion.

2) Crisis parciales simples: con enturbiamiento o no de la conciencia.

3) Crisis parciales complejas: con enturbiamiento de la conciencia.

La conciencia

Es importante aclarar como trabaja la conciencia que llamamos lucida y cuéles
son sus alteraciones en los estados crepusculares epilépticos.

Segun Jaspers “la claridad de la conciencia exige que tenga claramente ante mi, lo que
sé, lo que pienso, lo que quiero, lo que hago, lo que siento, mi vivencia vinculada a mi
yo y que se mantenga en conexién con el recuerdo”.

Un individuo con la conciencia lucida es alguien que percibe con claridad todos
los estimulos provenientes del mundo externo y de su mundo interno, hasta dénde sus
sentidos y el contexto en el que se encuentra le permite alcanzar. Estos estimulos se
hacen conscientes y le permiten a la persona ubicarse temporo-espacialmente, tomar
conocimiento de la situacién que esta viviendo y programar conductas en consecuencia,
adaptadas a la situacion.

La vivencia de conocimiento del entorno y de si mismo, tiene el limite que le
otorgan sus sentidos, a eso se llama “campo” de la conciencia. Dentro de ese campo,
los estimulos son muchos y muy variados, pero el individuo elige conscientemente o no
(porgque puede un estimulo fuerte atraer la atencién espontanea), adonde concentra su
atencion, el espacio al que dirige su vigilancia entrara por sus sentidos con mucha mayor
claridad y definicién que lo que queda alrededor, ese lugar se llama “foco” de la
conciencia, lo que esta en los “margenes” del foco se percibira con menor nitidez, y esta
ird disminuyendo en la medida que me acerco a los limites del campo.

Alteraciones de la conciencia:

Son muy variadas desde dos aspectos diferentes a tener en cuenta:

1. Alteraciones de la claridad de la conciencia y estrechamiento del campo, serian

alteraciones cuantitativas que van de la perplejidad al coma.
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2. El origen de las alteraciones, que puede ser provocadas por una cantidad de
trastornos organicos, enddégenos, exégenos y hasta reacciones psicogenas.

Las oscilaciones de la conciencia en los grados leves pueden comprobarse como
oscilaciones periédicas de la atencion. En grados mas elevados pueden llegar a la
ausencia completa de la conciencia. Las oscilaciones de la atencion son normales al fin
del dia, pero se ha observado que son mayores en los epilépticos.

En los ataques epilépticos hay una conciencia alterada en el comienzo de la
llamada aura, es una transicién de la conciencia a la inconciencia. Dice Jaspers que en
ella desaparece el mundo exterior y predominan las experiencias internas, se estrecha
la conciencia y puede parecer mas clara en el momento del estrechamiento, habria un
miedo inicial que puede ir a la sensacion de claridad mental y de alli a sentimientos
insoportables que terminan el ataque.

Presentaciones de los diferentes complejos sintomaticos segun su ubicacion
Durante algunas crisis focales, la persona se mantiene consciente, pero experimenta
sensaciones motrices, sensoriales o psiquicas (por ejemplo, deja vu o recuerdos
intensos) u otro tipo de sensaciones que pueden expresarse de diferentes formas. La
persona puede experimentar sentimientos subitos e inexplicables de alegria, ira, tristeza
0 nauseas. También puede escuchar, oler, saborear, ver o sentir cosas que no son
reales y puede tener movimiento en una sola parte del cuerpo, por ejemplo, en una sola
mano.

En otras crisis focales. La persona tiene una alteracion en su nivel de conciencia
(estado oniroide). Pueden mostrar comportamientos iterativos y extrafios como
parpadeos, tics, chupeteos, movimientos de la boca (como masticar o tragar) o hasta
caminar en circulos. Estos movimientos repetitivos se conocen como automatismos. Las
personas pueden seguir realizando las actividades que habian iniciado antes de la crisis,
como lavar los platos, en una forma repetitiva pero improductiva. Estas crisis duran, por
lo general, solo uno o dos minutos.

Algunas personas que tienen crisis focales pueden tener auras, es decir, sensaciones
inusuales que advierten de la ocurrencia inminente de una crisis. Estas auras son por lo
general crisis focales sin pérdida de conocimiento. Algunas personas experimentan una
verdadera advertencia antes de una crisis real. Los sintomas de cada persona y la
progresion de los mismos tienden a repetirse siempre en forma similar (fidelidad
fotogréfica). Otras personas dicen que experimentan un prédromo, una sensacion de

gue la crisis es inminente. El prédromo puede durar horas o dias.
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Los sintomas de las crisis focales se pueden confundir facilmente con otros
trastornos. El comportamiento extrafio y las sensaciones causadas por las crisis focales
pueden confundirse por sintomas de narcolepsia, desmayos o hasta enfermedad
mental. Tal vez se requieran muchas pruebas y un monitoreo detallado para hacer la
distincién entre la epilepsia y otras enfermedades cuando es un primer episodio

detectable

Sindromes de transicion

Estados distimicos

Se presentan bruscamente, en forma aguda, como “ataques” de ira, de rabia,
reacciones primitivas de los instintos. También se lo puede llamar sindrome de
descontrol episddico. Episodios repentinos de violencia espontanea, breves, con final
subito. A veces relacionados con el consumo de pequefas cantidades de alcohol,
¢.cuadro comicial?, ¢ Borrachera paroxistica?, esta en entredicho.

La pregunta seria, si acontecen en el cerebro del epiléptico, cambios metabdlicos
que predisponen a alteraciones comportamentales. Los ataques de ira pueden aparecer
ante un minimo estimulo, los pacientes los describen como una especie de sentimiento
de rabia con la sensacién corporal que sube desde el estbmago hacia “arriba”, hasta
que aparece el descontrol de la conducta que se manifiesta como una crisis de violencia
auto y heterodestructiva. Dicho por los pacientes, cuando ese sentimiento se transforma
en impulso agresivo, pierden la nocién de su conducta, y de hecho concluido el episodio
gue puede durar minutos, tiene la sensacion de despertar y ahi toman conciencia de lo
que han hecho, pero no recuerdan sus actos, solo pueden ver los resultados, de los que
luego se arrepienten y es frecuente que se depriman.

Pueden cursar con fuerte inhibicién psicomotora, abolicion de impulso vital, de
arranque, de motivacién. Puede confundirse con un cuadro depresivo reactivo, ya que
es frecuente que se presente posterior a un episodio de violencia que ha tenido
consecuencias severas (lastimar a un miembro de la familia, a un extrafio que se cruzé
en el camino y fue agredido por el paciente, terminando con importantes lesiones y hasta
la muerte). Estos cuadros se deben considerar dentro de las alteraciones de la conducta
de los epilépticos, si bien no presentan enturbiamiento de la consciencia, fuera del

episodio impulsivo agresivo. Con tratamiento adecuado remiten en poco tiempo.

Crisis parciales
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Estados crepusculares

Los estados crepusculares en la epilepsia pueden ser ictales (crisis parcial), o
post-ictales (inmediatamente después de la crisis). Puede iniciarse con alteracion de la
conciencia, pero lo que resulta més frecuente, esta precedido por una sintomatologia
focal, la mayoria de las veces del I6bulo temporal (epilepsia psicomotora).

Los sintomas mas comunes que preceden la crisis son automatismos, se dan

como movimientos cefélicos y oculares de busqueda, rechinar los dientes, salivacién
copiosa, movimientos masticatorios y deglutorios, silbidos.
Iniciada la crisis la alteracion de la claridad de la conciencia y el estrechamiento del
campo, comienzan a distorsionarse las percepciones, a perder nitidez, cambiar los
colores, el mundo afectivo también se altera con sentimientos primitivos de miedo y
angustia, a veces de éxtasis. En este estado el paciente puede deambular sin una
finalidad determinada (puede darse la llamada fuga epiléptica, cuando reacciona el
individuo no entiende como se encuentra en ese lugar, como llego, tratandose a veces
de lugares muy alejados de su domicilio), puede tocar y hasta sacarse sus vestimentas,
revolver objetos, musitar frases ininteligibles y/o incoherentes, exhibir conductas
inadecuadas al entorno.

Puede pasar que la persona presente conductas adaptadas al entorno y nadie
perciba la alteracién de la conciencia, esos son los casos mas complicados de
definir por la medicinalegal, si en la crisis acontece un hecho delictual. La finalizacion
de la crisis puede darse en forma brusca, o en forma lenta durante varios minutos en los
gue el paciente esta confuso y con dificultad para pensar, en esos casos, en este periodo
de confusién o post-ictal, la persona puede presentar, miedo agitacion, ansiedad y
agresividad, especialmente si se trata de contenerlo. Hay amnesia o dismnesia posterior

a la crisis.

Crisis parciales simples

Con sintomas motores

Con sintomas sensoriales y somatosensoriales
Con sintomas autonémicos o vegetativos

Con sintomas psiquicos

Sintomas afectivos
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Los ECG de los pacientes que sufren este tipo de crisis registran descargas focales
repetitivas que no siempre pueden registrar por la distancia del foco a los receptores del
cuero cabelludo. En la actualidad los estudios funcionales del cerebro (SPECT, PET,
Resonancia funcional), pueden detectar estos focos, siendo de gran ayuda, ante la
sospecha clinica que se trata de crisis parciales simples.

En las psicosis epilépticas agudas encontramos, ademas: alteraciones del curso
del pensamiento hasta la incoherencia. Labilidad distimica, con estados de &nimo o
humor de fondo fluctuantes entre depresivo ansioso y euférico desinhibido o

hipomaniaco.

Crisis parciales complejas

La caracteristica principal es la alteracién de la conciencia, que puede estar

perturbada desde el comienzo de la crisis, 0 venir evolucionando hacia un grado mayor
de desconcierto, porque partié de una forma simple y evolucioné a una compleja, a la
gue se agregan sintomas psicoticos.
En su inicio pueden aparecer sintomas motores, como mirada fija, 0 movimientos que
sin afinalisticos, de tareas que ya habian comenzado y las repiten sin terminarlas, o bien
aparecen movimientos diferentes (automatismos de novo). El paciente puede estar
inquieto, agitar los miembros, masticar, tragar, jugar con la ropa, utilizar torpemente los
objetos, caminar, correr, hablar entre dientes, hacer muecas, repetir palabras o frases,
ejecutar movimientos con ambas manos o pies (como ir en bicicleta). A veces los
automatismos pueden ser posturas extrafias o movimientos frenéticos principalmente
en las crisis parciales complejas que se originan en los lI6bulos temporales. El EEG ictal
muestra descargas epileptiformes uni o bilaterales o cierto enlentecimiento bilateral.

A veces los episodios ambulatorios prolongados son las crisis epilépticas a las
que llamamos fuga epiléptica, el paciente camina sin rumbo fijo y sin finalidad de llegar

a ningun lugar en particular. Cuando despierta no tiene idea de como llegé a ese sitio.

Con sintomas psiquiatricos

. Hay un grado de obnubilacion de la conciencia.

. Las alucinaciones, a diferencia de las formas simples, son elaboradas.

. Son egodistonicas.

. Tienen una duracién mayor que las simples, Pueden durar horas hasta dias.

. Puede aparecer ideacion deliroide de tipo persecutorio, mistico o erético.

32



. La afectacién de la claridad de la conciencia es mayor, asi como la amnesia del
episodio.

. Pueden pasar a crisis secundariamente generalizadas.

Pueden cursar con los siguientes sintomas
Simple trastorno de conciencia
. Ha sido denominado ausencias del I6bulo temporal
. Estado confusional que dura minutos a horas con amnesia del episodio.
. Con sintomas cognitivos.
. Con sintomas dismnesicos: alucinaciones ecmnésicas, deja vu, jamais vu.
. Con trastornos ideatorios: ideas que se imponen (obsesivoides a veces interpretadas
como premonitorias) o vision epiléptica panoramica.
. Con sintomas afectivos: crisis de ira, de terror, terrores nocturnos, panico, tristeza,
angustia.
. Ideas de pesimismo, culpa, suicidio, displacer.
. Crisis gelasticas: risas y sonrisas inmotivadas. Sentimientos de éxtasis o placer
intenso.
El furor epiléptico: actos auto o heteroagresivos brutales (se observan mas

frecuentemente en los estados confusionales posictales)

Con sintomatologia psicosensorial
Crisis epiléptica ilusional

llusiones o alucinaciones de caracter egodistonico. Dura segundos.

Somatosensorial
Una parte del cuerpo se vive como anormal, desplazamiento de los miembros,
deformidad, mas corto o0 mas grande.
. Visual: los objetos aparecen deformados, macropsias, micropsias, dismetroscopias,
Dismorfopsias.
. Auditivas: microacusia, macroacusia, microteleacusia
. Gustativas hipergeusia (se asocia a procesos tumorales)
. Olfativas: hiperosmias o crisis uncinadas, exaltacion del olfato y del gusto.
. Tienen caracter paroxistico

Crisis epiléptica alucinatoria
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. Estas percepciones son mas elaboradas y poseen frescura sensorial.

. Son egodistonicas

. Somatosensoriales: sensacion de miembro supernumerario, de tener personas en el
abdomen, etc.

. Visuales: escenas cinematogréficas, autoscopia, micropsias, macropsias. Ver pasar
sombras, sentir presencias, zoopsias.

. Auditivas: palabras, conversaciones, murmullos, melodias.

. Gustativas: sensaciones de alimentos, 4cido, amargo, salado, metélico.

. Olfativas: olor a podrido, excrementos, a quemado, o agradables.

. Neurovegetativas: hambre sed apetito sexual.

Convulsiones parciales complejas del I6bulo frontal

Las convulsiones del I6bulo frontal son una forma comun de epilepsia.

Dado que el I6bulo frontal es grande y tiene funciones importantes, las convulsiones del
I6bulo frontal quizas produzcan sintomas inusuales que pueden parecer relacionados
con problemas psiquiatricos o un trastorno del suefio.

Cuando el tratamiento farmacologico no es eficaz puede optarse por la cirugia o un
dispositivo de estimulacion eléctrica.

Las convulsiones del I6bulo frontal duran menos de 30 segundos. En algunos casos la

recuperacion es inmediata.

Sintomas

. Movimiento de la cabeza y de los ojos hacia un lado

. Falta de respuesta total o parcial o dificultad para hablar.

. Gritos explosivos, incluidas blasfemias o risas

. Postura corporal anormal

. Movimientos repetitivos como balancearse, pedalear en bicicleta o0 empujar la pelvis.
Causas

Tumores acv infeccidn, lesién trauméatica trastorno hereditario (epilepsia del I6bulo

frontal autosémica dominante nocturna). Causa desconocida.

Complicaciones

Estado epiléptico la actividad convulsiva dura mucho mas de lo habitual. Mas de 5

minutos es una emergencia médica.
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Lesiones por los movimientos durante la convulsion
Muerte sUbita sin causa aparente.
Depresion y ansiedad

Crisis del I16bulo temporal

Comienzan en los Iébulos temporales del cerebro, los cuales procesan las emociones y
son importantes para la memoria a corto plazo.

Pueden provenir de un defecto anatémico o una cicatriz en el I6bulo temporal, aunque
a menudo es dificil ubicar el foco epileptdgeno. Se tratan con medicacion. En los que no
responde la cirugia es una alternativa

Sintomas

Una sensacién poco comun (aura) puede preceder a una convulsién del I6bulo temporal,
lo que actia como una advertencia.

El aura es la primera parte de una convulsion focal antes de que se vea afectado el
conocimiento. Ejemplos;

Una sensacion repentina de temor o de alegria no provocados

Una experiencia de deja vu

Uno olor o sabor repentino o extrafio

Una sensacién ascendente desde el abdomen similar a la que se siente en una montafa

rusa.

Este tipo de convulsiones del I6bulo temporal suele durar de 30 segundos a 2 minutos.
Signos y sintomas

Automatismos

Perdida de la conciencia del entorno

Ausencias

Chasquido de labios

Tragar y masticar repetidas veces.

Movimientos poco comunes con los dedos, como movimientos de recoleccion.
Masticatoria

Mimica

Verbales: frases repetidas, musitaciones

Ambulatorios: fugas epilépticas, dromomania

De orientacion: parece desorientado
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Gestuales: abrocharse o desabrocharse la ropa, rascarse el cuerpo, frotarse las manos,
sacarse los zapatos, etc.
Después de un aura o automatismo la crisis del l6bulo temporal, puede tener los
siguientes sintomas:
Simple trastorno de conciencia: ha sido denominado “ausencias del l6bulo temporal”.
Estado confusional que dura minutos a horas con amnesia del episodio.
- Con sintomas cognitivos. Ideacion de contenido deliroide.
- Con sintomas dismnesicos: alucinaciones ecmnesicas, deja vu, jamais vu.
- Con trastornos ideatorios: ideas que se imponen o visién epiléptica panoramica.
- Con sintomas afectivos: crisis de ira, de terror, terrores nocturnos, panico,
tristeza, angustia.
- ldeas de pesimismo, culpa, suicidio, displacer.
- Crisis gelasticas: risas y sonrisas inmotivadas. Sentimientos de éxtasis o placer
intenso.
- El furor epiléptico: actos autoagresivos o heteroagresivos brutales. Se observan
en los estados confusionales posictales.
- Con sintomatologia psicosensorial.

- llusiones o alucinaciones de caracter egodistonico. Duran segundos.

Crisis epiléptica ilusional

Somato sensorial una parte del cuerpo se viven como anormales, desplazamiento de
los miembros, deformidad, mas corto o mas grande.

Visual: los objetos aparecen deformados

Auditivas: micro macroacusia microteleacusia

Gustativas hipergeusia

Olfativas hiperosmias o crisis uncinadas, exaltacion del olfato y del gusto. Tienen
caracter paroxistico.

Crisis epiléptica alucinatoria

Estas percepciones son mas elaboradas y poseen frescura sensorial. Son egodistonicas
Somatosensoriales: sensacion de miembro supernumerario, de tener personas en el
abdomen, etc.

Visulaes: escenas cinematogréaficas, autoscopia, micropsias, macropsias.

Auditivas: palabras, conversaciones, melodias.

Gustativas: sensaciones de alimentos, acido, amargo, salado, metalico.
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Olfativas: olor a podrido, excrementos, a quemado o agradables.
Neurovegetativas: hambre, sed, apetito sexual.

Periodo post-ictal:

Un periodo de confusion y de dificultad para hablar.

Incapacidad para recordar lo que ocurrioé durante la convulsién.

Desconocimiento de haber tenido una convulsion.

Somnolencia extrema

En casos extremos, lo que comienza como una convulsion del I6bulo temporal
evoluciona a una convulsién ténico clénica generalizada.

Una psicosis post-ictal

Con frecuencia, la causa de las convulsiones del I6bulo temporal se desconoce. Sin
embargo, pueden ser resultado de varios factores, entre ellos:

Lesién cerebral traumdtica, infecciones como encefalitis 0 meningitis, gliosis en

hipocampo, malformacion de los vasos sanguineos del cerebro, acv, tumores.

Complicaciones

Las convulsiones del I6bulo temporal pueden causar que la parte del cerebro que es
responsable de aprender y de recordar (hipocampo) involucione. La pérdida de

neuronas en esta zona puede causar problemas de memoria

Crisis del I16bulo parietal

Poco frecuentes

Crisis del I6bulo occipital

Es mas frecuente en los nifios

Estados posictales

La agresividad en la epilepsia

La agresividad en la epilepsia es en realidad poco frecuente. Es raro que un episodio
agresivo se relacione con la crisis convulsiva o con su tratamiento. Los episodios dignos
de mencionar son los relacionados con alteraciones prodrémicas (auras), ictales,

posictales e interictales.
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Fenwick, neuropsiquiatra y neurofisidlogo, describié con detalle las caracteristicas
clinicas de la agresividad periictal (durante la crisis), y su diferencia con la agresion
interictal:

- Agresion ictal, es casi imposible que sea direccionada, dado que el paciente no
es consciente de sus actos. No son dirigidos por la voluntad. Es muy poco frecuente,
pero puede darse en las crisis parciales complejas, secundariamente generalizadas.

- La agresiéon prodromica puede producirse, minutos, horas o dias antes de la
crisis, etapa en la que puede haber cambios bruscos del estado de animo, irritabilidad

- La agresion posictal es la mas frecuente porgue el paciente aln, no estd lucido,
es parte del sindrome confusional, automatismo o psicosis postictal.

- La agresion interictal ha sido poco estudiada. Las crisis interictales se calculan
entre 4,5% y 50% de pacientes epilépticos y puede deberse a muchas causas, como
estresantes psicosociales, medicacion o instalacion silenciosa de un deterioro cognitivo
subyacente.

- Entre los pacientes epilépticos la agresion parece estar mas vinculada al inicio
temprano de la crisis, a la clase social, al sexo masculino, al bajo coeficiente intelectual

y a un foco en el hemisferio dominante.

Psicosis posictales

El término posictal nos remite a una psicosis que esta indisolublemente ligada a
la crisis, ya sea esta parcial 0 secundariamente generalizada, que la antecede.
Responden al uso de convulsivantes, que previenen nuevas crisis focales o
generalizadas en la evolucion de la psicosis posictal. Algunos autores proponen un
intervalo de dias entre la crisis y la psicosis post ictal. Otros autores encuentran un
intervalo de 2 a 3 hs hasta 72 hs. En general son de corta duracién y dejan un
recuerdo parcial, como flashes de lo vivenciado.

Es importante no confundir los cuadros confusionales que se suceden a una
crisis (estado confusional post ictal), que va pasando con el correr de las horas y el
paciente vuelve a la normalidad, con esta otra entidad que se desencadena después
de la crisis, pero tiene sintomas psicéticos y puede convertir al paciente, por sus
conductas en un riesgo para si y para terceros.

Para la mayoria de los autores estas psicosis son poco frecuentes y a veces se

desencadenan por la suspension o reduccién de dosis del anticonvulsivante.

38



El cuadro se inicia en forma brusca, con alteracion de la claridad de la conciencia.
Puede ir desde un simple estado crepuscular, hasta sintomas psicoticos floridos y
cambiantes.

Se distingue la labilidad afectiva, que va desde la euforia y la exaltacion, pasando
por la irritabilidad, o entrando en cuadros de depresion importantes.

Puede haber un humor exaltado, expansivo, verborreico, con ideas de
grandiosidad, que imitan una fase maniaca, pero bruscamente cambian el humor y
se sumen en la depresién. Son peligrosas las ideas suicidas en estos pacientes,
dado, que, por la impulsividad, y la intensa angustia, no puede frenar el acto. Estos
pacientes no elaboran el delirio, su conciencia esta obnubilada y se manejan por
impulsos.

Pueden aparecer ideas deliroides, frecuentemente relacionadas con la vida o la
personalidad del paciente. El afecto profundo y cambiante puede dar vigor a estas
ideas deliroides y ser especialmente de riesgo si son de tinte paranoide, también
son frecuentes los contenidos religiosos y/o misticos, o eréticos. Si bien no logran
estructurar un delirio coherente, estas ideas deliroides cargadas de afecto pueden
disparar un cuadro impulsivo auto o heteroagresivo. Pasado el episodio estas ideas
remiten inmediatamente, y muchas veces no son recordadas por quien las padecio.

Son frecuentes las alucinaciones visuales.

Estos pacientes tienen conciencia de enfermedad.
Neuroimagenes funcionales, su utilidad en epilepsia
Resonancia magnética espectroscépica
Tomografia por emision de fotén tnico SPECT

Tomografia por emisién de positrones PET

Cuadros Clinicos Relacionados con la Epilepsia con Interés Psiquiatrico-Legal:

Trastorno de Personalidad.

Para Minkowska, los epilépticos presentan un biotipo semejante al atlético,

prevaleciendo entre sus rasgos temperamentales la viscosidad afectiva y desde el punto

de vista del pensamiento la bradipsiquia. El termino viscosidad, en el epiléptico proviene

del término acufiado por esta autora como traduccion de la palabra "glischroide". La

afectividad viscosa se caracteriza por una finura escasa, movimientos lentos y una
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llamativa adherencia amorosa hacia objetos familiares, la tierra natal, las tradiciones y
las personas con quienes se convive. Se trata de una afectividad empalagosa para los
demas. Intelectualmente, lo mas llamativo seria el ritmo lento. La viscosidad afectiva y
la bradipsiquia se irian acentuando progresivamente hasta alcanzar su punto critico,
momento en el que tendria lugar la descarga explosiva y con ello la inauguracion de un
nuevo ciclo en el punto cero; se caracteriza por el binomio viscosidad-explosividad.
Otros consideran el rasgo fundamental la perseveracion, es decir la excesiva
persistencia de las ideas y los sentimientos. Para Bleuler, ademas, el pensar lento y
prolijo: hablar despacio, repetir muchas veces las mismas expresiones u otras sinébnimas
matizadas por detalles obvios y accesorios; girar constantemente en torno a unas pocas
ideas, referente sobre todo a la propia persona, a su familia, a sus ropas, y a toda clase
detalles insignificantes. En un pequefio numero de epilépticos, existen trastornos
caracteriales del tipo de impulsividad, irritabilidad, célera y desconfianza ademas de las
alteraciones previamente resefiadas. No seria sino hasta los trabajos de JONES (1953)
cuando se sefiala que los rasgos de la llamada personalidad epiléptica no tienen un
fundamento en la constitucion sino en la lesion cerebral responsable de los propios
ataques epilépticos. Hay que sefialar que la clasica "personalidad epiléptica" hasta aqui
recogida se obtiene a partir de los datos estudiados en pacientes que se encontraban
largamente institucionalizados y que poco o0 nada tienen que ver con los que
actualmente pueden presentarse y no puede totalmente aplicarse a la situacion actual
de los epilépticos en los que el tratamiento anticomicial hace que, por un lado, las crisis
sean cada vez menores Yy, por otro, que hagan una vida plenamente adaptada a la
sociedad. En la actualidad, los trastornos de personalidad en el epiléptico, cuando no
estan en relaciéon directa con la lesién cerebral, hay que considerarlos como la
consecuencia de toda una vida de crisis sobrevenidas de forma precoz que conlleva
dificultades de adaptacién y trastornos del comportamiento en la infancia v,
posteriormente, en la adolescencia, es decir, al factor organico hay que afadirle el
psicogeno. Cuanto antes debuten las crisis, mas riesgo de presentar posteriormente
trastornos de personalidad. De esta forma en el epiléptico adulto los trastornos de
personalidad no son raros y sin embargo pueden no interferir en la realizacion de una
vida afectiva, profesional y de relacion satisfactorias. Los rasgos de personalidad
inmadura y pasivo-dependiente serian los mas frecuentemente observados, con
inhibicion de conductas sociales y busqueda de proteccion y refugio en la enfermedad.

Ademas, podria establecerse una estructura andémala de la personalidad en el

40



epiléptico, independiente del proceso morboso, condicionada a veces por factores
psicorreactivos, distinguiendo tres modalidades: el desarrollo anémalo de la
personalidad, debido a influencias ambientales y a la vivencia de los efectos de la
enfermedad, la reaccion a la vivencia de padecer epilepsia y la reaccién vivencial de
trasfondo que se montaria sobre la alteracion organica de la personalidad. Algun tipo de
epilepsia, como la del I6bulo temporal, se relaciona frecuentemente con determinados
rasgos, como los ya mencionados: adherencia al pensamiento, viscosidad ademas de
labilidad e intensidad de emociones, exageracion del interés por asuntos religiosos,
filoséficos o cosmicos, hipergrafia e hiposexualidad. En concreto, por su interés médico
legal hacemos mencidn a esta Ultima caracteristica ya que, en los periodos intercriticos,
las quejas acerca de una disminucion de la libido, asi como impotencia son frecuentes.
A menudo, la falta de actividad sexual no va a ser mas que el reflejo de una disminucién
de las relaciones sociales del sujeto, aunque sin subestimar el efecto de los
medicamentos a lo largo del tiempo. Sin embargo, durante o después de un
automatismo epiléptico es posible la existencia de conductas de quitarse la ropa
ocasionando problemas de exhibicionismo y las consecuencias legales que el mismo

pueda comportar.

La minuciosa descripcion tipolégica de Minkowska fue la causa de la mas lamentable
mistificacién de la personalidad en los epilépticos y el origen de mal entendidos que
todavia persisten. A los estigmas sociales que sufria el epiléptico se agreg6 el de una
personalidad que lo acompafiaria en su calvario como la sombra al cuerpo.

Son muy pocos los epilépticos que reldnen las caracteristicas enumeradas por
Minkowska. Las investigaciones mas serias fueron realizadas por Bear y Fedio que
elaboraron un inventario en el cual consignaban los rasgos de personalidad interictal
mas frecuentes en la epilepsia del |I6bulo temporal: Los 18 items investigados por Bear
y Fedio son los siguientes:

viscosidad, circunstancialidad, falta del sentido del humor, emocionalidad aumentada,
hipergrafia, obsesividad, hipermoralidad, tristeza, depresion, ira, agresion, paranoia,
jubilo, culpa, dependencia, hiperreligiosidad, intereses filosoficos, sentimientos de
destino personal, alteraciones de la sexualidad.

Como lo han sostenido y defendido la mayoria de los autores no existe una personalidad
epiléptica especifica y los trastornos de personalidad tienen en estos pacientes la misma

frecuencia y distribucién que en la poblacién general. Los hallazgos que se encuentran
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al administrar las laminas del Test de Rohrschach no son diferentes a las de otros
lesionados cerebrales y la organicidad evidenciada por el test de bender necesita
siempre ser correlacionada con el EEG y las Neuroimagenes.

Trastornos de la Afectividad.
La depresién es el trastorno afectivo mas frecuente de los epilépticos. Los estudios
revelan una prevalencia comprendida entre el 19% y el 31%, pudiendo aparecer ligadas

a las crisis 0 en el periodo intercritico.

DEPRESIONES LIGADAS A LAS CRISIS: Sentimientos depresivos pueden
relacionarse con las crisis bien como aura antes de una crisis tonico-clénica bien en el
curso o a la finalizacién de una crisis parcial compleja. Incluso sentimientos depresivos
intensos con impulsos suicidas pueden surgir en estado postcritico y desaparecer con
él. En el caso que se trate de sintomatologia prodromica, puede durar varios dias antes
de un ataque, existiendo una mezcla de disforia e irritabilidad que pueden tener un cierto

parecido al sindrome premenstrual.

DEPRESIONES INTERCRITICAS: Se manifiestan en forma de distimias bruscas,
intensas, sin comprensibilidad y limitadas en el tiempo. No hay que olvidar que las
dificultades que conlleva para la vida habitual de la persona el padecimiento de la
epilepsia (relacion con personas, conformacion de relaciones afectivas estables,
busqueda de trabajo, permiso de conducir, etc.) puede ocasionar la existencia de

depresiones reactivas y, por tanto, con caracteristicas diferentes a las anteriores.

SUICIDIO: La tasa de suicidios en los epilépticos es superior a la de la poblacion sin
este padecimiento. Los diferentes estudios encuentran un riesgo de suicidio de
alrededor de 5 veces superior y de 25 en el caso que se trate de una epilepsia temporal.
A ello contribuyen diferentes factores: la importancia de los problemas sociales con los
gue se enfrenta el epiléptico, el alcohol y la facilidad con la que dispone de
medicamentos, asi como otras del tipo: impulsividad, explosividad, dificultad en el

control de los impulsos, intensidad de las distimias depresivas, etc.

Otros trastornos psicoticos. Asi denominadas clasicamente, aunque actualmente

incluidas en las Clasificaciones Internacionales dentro de los Trastornos Mentales
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Orgénicos, se caracterizan, como toda psicosis, por la pérdida de contacto con la
realidad pudiendo distinguir dos nucleos fundamentales:

A) CON ALTERACION DE CONCIENCIA: 1. Delirios oniricos cuyos cuadros clinicos
se desdoblan en dos componentes: la obnubilacion de conciencia (estado de conciencia
ofuscada, sin vivencias claras y sin capacidad para poder configurarlas y reflexionar) y
el onirismo (exaltacion psiquica en forma de imagenes, representaciones y, sobre todo,
ilusiones y alucinaciones visuales, sobre un fondo de inquietud o agitacion psicomotora).
En estos casos poseen la caracteristica de la preferencia hacia lo religioso o hacia la
excitacion con gran impulsividad y agresividad.

2. Los estados crepusculares en los que el rasgo definidor viene dado por el
oscurecimiento heterogéneo de la luz de la conciencia. Para algunos autores [2] no se
puede hablar de un estado crepuscular sino de varios, en funcién de la desorganizacion
que haya producido a nivel de la conciencia, no siendo facil distinguir los diferentes
grados de intensidad, llegando a distinguir cinco formas diferentes en relacién con la
conducta que vaya a presentar el sujeto. Asi, en un primer grado nos encontraremos
con estados crepusculares en los que la conducta sera, aparentemente, normal como
consecuencia de una conciencia cuasi-normal. Hay vivencias claras, ordenacion
psiquica idénea y continuidad en las experiencias.

La anormalidad apreciable desde el exterior se reduce a un campo vivencial
demasiado estrecho en donde prevalece de forma intensa y exclusiva un determinado
contenido psiquico. En los estados crepusculares de segundo grado, a lo ya resefiado
habria que afiadir un déficit en las relaciones con el mundo exterior de tal forma que el
comportamiento pasa a ser algo automatico e impulsivo con abundantes elementos
ilégicos, torpes y desordenados. En los de tercer grado comienza a detectarse un déficit
en la capacidad de orientacién espacial y temporal pudiendo llegar a afectar la
orientacion alopsiquica- asi como desestructuracion del orden y continuidad de las
vivencias.

Los de cuarto grado pueden presentarse con apagamiento o exaltacion
psicomotora; en el primer caso daria cuadros semejantes a la obnubilacion de
conciencia mientras que en el segundo serian semejantes a los delirium. Finalmente,
existirian formas especiales que se manifestarian como sonambulismo y crisis de pavor

nocturno, traduccion de una epilepsia temporal profunda o rinencefalica.
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B) SIN ALTERACIONES APARENTES DE CONCIENCIA: Pueden ser de dos tipos: 1.

Psicosis _afectivas: los mas frecuentes son cuadros depresivos, irritables o

hipocondriacos. A veces de corte obsesivo y perseverante (incapacidad de desviar la
atencion de una idea).

2. Psicosis esquizofreniformes: aparece un sindrome delirante-alucinatorio en periodos

intercriticos. Los contenidos delirantes mas frecuentes son de tipo persecutorio, celos,
reivindicacion y misticos, pudiendo, en ocasiones, tomar forma hebefrénica o catatonica.
El comienzo de los sintomas debuta, en numerosas ocasiones, tras acontecimientos
que se pueden vivenciar como traumaticos: duelo, ruptura de una relacion, etc. Las
alucinaciones son, normalmente, mas de caracter auditivo que visual. Aparecen
fundamentalmente en la epilepsia temporal y son de curso recortado, aunque en
ocasiones se hacen subagudas o crénicas.

Finalmente, debe explorarse la existencia de sintomas que revelan la existencia
de crisis motoras o psiquicas y que resulta orientativas para el diagndstico [4]: 1.
Fenomenos de zoom 2. Despersonalizacion y desrrealizacion. 3. Fendmenos de deja
vu, jamais vu, mas intensos que en los sujetos sin patologia epiléptica. Constituyen las
paramnesias 4. Cambios en la imagen corporal. 5. Alucinaciones olfativas, auditivas y
visuales. 6. Pensamiento forzoso 7. Cambios de caracter y afectos de caracteristicas
paroxisticas. Demencias: Para STAUDER, la demencia epiléptica se originaria por la
frecuente repeticion de los ataques epilépticos. Un individuo que hubiese sufrido mas
de cien ataques, tendria el 90 por 100 de probabilidades de hacer un proceso demencial
[citado en 2]. En resumen, siguiendo a M. BLEULER [3] podria hablarse de un
psicosindrome local, cuyo grado leve corresponde a la alteracion epiléptica del caracter
(desestructuracion epiléptica de la personalidad) y el grado grave que seria el cuadro
demencial. Las caracteristicas del psicosindrome organico en los epilépticos se
apreciarian, especialmente, en el lenguaje, la perseveracién y la dificultad de evocacion.
El lenguaje epiléptico vendria determinado por su monotonia, lentitud y pobreza de
vocabulario. La perseveracién, para muchos el rasgo mas caracteristico de la actividad
intelectual del epiléptico, se manifestaria por la dificultad de la adaptacién sensorial y
motora. El déficit de evocacion de palabras se refiere, en principio, a las palabras de
significacion simbdlica y abstracta. El grado extremo, como ha quedado dicho, vendria
determinado por la demencia epiléptica que puede manifestarse en epilépticos de larga
duracién y en su aparicion intervendra no solo la propia enfermedad epiléptica sino el

namero de crisis que haya padecido, los traumatismos craneoencefalicos como
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consecuencia de las caidas, la medicacién recibida y el abandono social. El cuadro
demencial se caracteriza por déficit en la capacidad de comprension y evocacion, asi
como en la gran dificultad de utilizar el lenguaje.

Diagnéstico diferencial. Por su interés diagnéstico y médico-legal hacemos
referencia a:
- RELACION EPILEPSIA-MANIFESTACIONES HISTERICAS: El término
histeroepilepsia fue propuesto originariamente por LANDOUZI en 1848 [citado en 2]
para designar estados mixtos. Desde entonces, ha sido considerado como una realidad
clinica ya que la desestructuracion epiléptica de la personalidad, sobre todo frecuente
entre los epilépticos temporales, lleva implicita la histerizacion de los mecanismos
psicorreactivos. Solo en los casos en los que exista alternancia entre crisis histérica y
epiléptica, como parte de la histerizacion epileptdgena de la personalidad, puede
aplicarse el término histeroepilepsia. A pesar de lo anterior, no es un término que se use
con frecuencia aun sabiendo que no es extrafio que en pacientes diagnosticados con
absoluta certeza de epilepsia puedan aparecer crisis histéricas que son utilizadas como
medio de resolucion de un conflicto [2]. No es extrafio que las crisis pseudo-epilépticas
acontezcan tras periodos en los cuales se ha controlado bien su enfermedad; se
producen varias veces al dia, generalmente en la casa y con gente conocida, raramente

en la calle siempre en presencia de espectadores (ver cuadro):

DATOS CLINICOS QUE SUGIEREN CRISIS NO EPILEPTICAS
- Crisis inducidas por estrés o por una situacion especifica.

- Caidas lentas con escasas lesiones en el paciente.

- Inicio gradual de las crisis.

- Normalmente hay personas presentes.

- Duracion prolongada de las crisis (>5 min).

- Agitacion, forcejeo, gritos, movimientos anarquicos.

- Sacudidas arritmicas, intermitentes.

- No relajacion de esfinteres.

- No mordedura de la lengua y si existe, es periférica.

- Actividad motora bilateral, con preservacion del conocimiento (no pérdida de
conciencia o, en su defecto, parcial).

- Los datos clinicos fluctian de unas crisis a otras.

- Ausencia de periodo poscritico.
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- Gritos o vociferacion de obscenidades postictales

No obstante, en un paciente sin antecedentes conocidos se puede dudar en el
diagnostico. El diagndéstico diferencial entre las crisis epilépticas y las histéricas debe
fundarse en la clinica, aunque otras pruebas complementarias puedan ayudar el estudio.
A favor de un origen epiléptico podemos mencionar los sintomas clasicos como son la
caida sorpresiva y traumatica, la mordedura de lengua y la incontinencia urinaria; en
cuanto a la existencia de un factor desencadenante psicégeno no es un argumento
definitivo hacia lo neurético ya que el estrés emocional puede favorecer la aparicion de
una crisis en un epiléptico.

Por el contrario, la teatralidad, la conservacion del oido, el caracter finalista de
los movimientos, la duracibn muy prolongada, las explosiones afectivas en la
recuperacion y la ausencia de lesiones hablan en favor de accidentes histéricos. Como
prueba complementaria mas tradicional y completa habria que considerar el
electroencefalograma, aunque no puede considerarse como definitiva. Existen sujetos
epilépticos que presentan un trazado normal y en cambio algunos sujetos histéricos

muestran paroxismos bioeléctricos.

- ESTADO CREPUSCULAR: Cualguiera que sea el momento de la presentaciéon del
estado crepuscular epiléptico, habra que realizar el diagnéstico diferencial con la forma
histérica del mismo trastorno: a) En el epiléptico existen antecedentes en la biografia
del paciente o entre los familiares directos; el comienzo y finalizacion del episodio suele
ser subito, la crisis sobreviene independientemente del mundo circundante, por lo que
puede ocurrir en cualquier lugar y hora, hallandose solo o acompafiado; ademas es de
una duraciéon breve: de algunos segundos a unos pocos minutos. En este tiempo el
cuadro clinico global se mantiene de forma uniforme; en caso de hablar de horas o dias
seria conveniente reconsiderar el diagnéstico de estado crepuscular y plantearse la
posibilidad de reaccién exdgena aguda de Bonhoeffer. Los estimulos sensoriales se
perciben atenuados lo que ocasiona una imprecision en los mismos. La orientacién auto
y alopsiquica se encuentran perturbados, asi como la memoria de fijacién y evocacion,
conllevando todo ello la ausencia de actos o deambulaciones con finalidad, asi como
amnesia de la crisis sin pretender resultar selectiva en cuanto a los recuerdos. El
pensamiento es perseverante y adhesivo y la verbalizacion del mismo es dificil de

realizar dado que la distorsion de las percepciones entorpece la comprension de los
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hechos. Todo ello conlleva una distorsién del juicio critico concreto y abstracto, lo que
determina como consecuencia inmediata una defectuosa capacidad de raciocinio y
reflexion. La afectividad esta alterada cuantitativa y cualitativamente presentando
ansiedad, angustia y disforia, sin que exista una liberacién de conflictos durante la crisis
aunque si liberacién de pulsiones que pueden dar lugar a actos de auto o heteroagresion
asi como exhibicionismo. b) En el histérico no existen antecedentes epilépticos y si, en
cambio, de personalidad histérica o de histeria de conversion; el comienzo y finalizacién
del episodio suele ser progresivo. La crisis siempre tiene motivos exdgenos, evidentes
0 encubiertos; es esencialmente teatral y requiere publico; la duracidn es mas
prolongada: entre media y una o dos horas, con altos y bajos en la intensidad del cuadro,
de acuerdo al publico presente [5].

Los estimulos sensoriales no se perciben atenuados ni distorsionados; no es
extrafio que coexistan con el estado crepuscular ilusiones o alucinaciones
psicogenéticas, catatimicas, vinculadas con el fin perseguido. La orientacién auto y
alopsiquica estan perturbadas solo en apariencia por lo que posibilita actos y
deambulaciones con una finalidad La memoria de fijacién y evocacion solo se encuentra
parcialmente alterada de tal forma que existe una facilidad del recuerdo para los
contenidos de caracter favorable al sujeto.

No hay adhesividad al pensamiento y este se encuentra influido por las vivencias
generalmente displacenteras de la persona. El juicio critico no se encuentra per se
comprometido si no es por la deformacién catatimica del mismo; es decir, se encuentra
de alguna forma supeditado a la experiencia vivencial de la persona. Afectivamente se
encuentran alteraciones en el sentido de reacciones vivenciales afectivas primitivas del
tipo de panico, colera, odio o éxtasis, existiendo liberacién de conflictos durante los

mismos.

Criminalidad de los epilépticos

La capacidad e imputabilidad del paciente epiléptico.
e Este es uno de los temas mas controvertidos en la relaciéon entre el derecho y la

epilepsia; por desgracia, la ley no refleja el actual conocimiento médico de la patologia.

Incapacidad.
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e La capacidad de tener y ejecutar derechos y obligaciones es la capacidad de obrar.
No existe una capacidad, sino multiples capacidades, como por ejemplo hacer
testamento, dar el consentimiento a un tratamiento médico, la gestion de los propios
bienes por terceros, etc. Cada capacidad implica una combinacion diferente de aptitudes
funcionales y obligaciones que la distingue de las demés. Por tanto, existe una
capacidad general frente a una especifica. Asi pues, la restriccion para ejecutar
derechos se dara por incapacidad legal, y los declarados incapaces lo serdn por

sentencia judicial y en funcién de una extension y limites que fijara el tribunal.

e La funcion del médico serd, pues, asesorar al juez, con el pertinente informe pericial,
sobre el estado fisico y psiquico del paciente y su capacidad o incapacidad de obrar, y
determinar en qué aspectos concretos se da dicha incapacidad. Hechas estas
consideraciones parece evidente que la epilepsia, por si misma, no es causa de
incapacidad, salvo en el caso de que se asocie a demencia o retraso mental, o bien que
la recurrencia de las crisis imposibilite la plena capacidad legal de la persona. Un
epiléptico sera incapaz por la patologia subyacente (demencia, deficiencia mental) sélo
en casos excepcionales; fundamentalmente por la recurrencia de las crisis, sera la

propia epilepsia la causante de la incapacidad.

e Responsabilidad: procede de re espondeo, que significa responder u obligar, y en
ello se fundamenta la imputabilidad, definida por la propiedad del ser humano en virtud
de la cual debe dar cuenta de sus actos, ‘respondiendo’ ante una autoridad superior.
Para que existan una responsabilidad y una imputabilidad debe haber un acto humano
que, por accién u omision, cause un dafio; lo esencial es saber si se trata de un acto

licito, ilicito o antijuridico.

e Culpabilidad: evaluada desde la 6ptica penal, configura el nexo psicolégico entre el
delincuente y el delito. Presupuestos que fundamentan la reprochabilidad. Puede ser a

titulo de culpa o dolo.

e Existe culpa cuando se produce un resultado tipicamente antijuridico por falta de
prevision del deber de conocer, es decir, que se le puede reprochar haber desatendido

un deber de precaucién que le incumbia personalmente para evitar dafios a los terceros.
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(Goldstein).  Contrariamente al derecho civil, donde culpa subyace como algo

involuntario de un suceso o accion atribuible a una persona.

e Delito: accidn u omision voluntaria castigada por la ley. Accidn tipica, antijuridica,

culpable y punible.

Al decir que es una accioén se hace referencia a su caracter voluntario,

Al decir que es tipica, se puntualiza que su figura esta descripta en el Cédigo Penal,
Al decir que es antijuridica se expone que atenta contra las normas legales,

Al decir que es culpable, se atribuye a su comitente la capacidad de actuar con culpa,
Al decir punible, se sefiala que el autor puede ser condenado.

e La culpabilidad es el presupuesto del delito y el presupuesto de la culpabilidad es la
imputabilidad. En este orden, imputabilidad es sin6nimo de salud mental.

Por ello para ser culpable, primero hay que ser imputable.

Podria decirse que, si alguien es alienado, su eventual delito no lo comete ese
alguien, sino que el mismo seria el producto de su enfermedad. Es decir, el presumible
autor no es culpable y por esta causa no es imputable.

No debe olvidarse que imputar significa atribuir y dentro de este concepto, imputable

es solo la persona a la que se le puede atribuir un delito.

Articulo 34 del Cédigo Penal Argentino.

En el Cédigo Penal Argentino (Ossorio y Florit), bajo el titulo de imputabilidad consta el
art. 34 de la ley 11.179 que dice:

"No son punibles: 1°) El que no haya comprendido en el momento del hecho, ya sea,
por insuficiencia de sus facultades, por alteraciones morbosas de las mismas o por su
estado de inconsciencia, error o ignorancia de hecho no imputable, comprender la

criminalidad del acto o dirigir sus acciones.

En el caso de enajenacion el tribunal podra ordenar la reclusion del agente en un
manicomio, del que no saldra sino por resolucion judicial, con audiencia del ministerio
publico y previo dictamen de peritos que declaren desaparecido el peligro de que el

enfermo se dafie a si mismo o a los demas.
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En los demas casos en que se absolviere a un procesado por las causales del presente
inciso, el tribunal ordenara la reclusién del mismo en un establecimiento adecuado hasta

que se comprobase la desaparicion de las condiciones que le hicieron peligroso".

Inimputabilidad

Definicidon: no hay nexo psicolédgico entre persona y acto. En las causales de

justificacion (incisos 2 a 7 de art 34 del cédigo penal) el nexo se mantiene.

La responsabilidad queda excluida en las causales de justificacion.

Lo formal antijuridico es igual en lo contemplado por el inciso 1 y las causales de
justificacion dentro del art 34 del Cédigo Penal. Por ejemplo: matar es lo mismo por
accidente, homicidio o deber. Varia lo culpable. Puede haber o no delincuente y puede

haber o no delito.

La inimputabilidad no exime el delito. Este sigue existiendo. Pero no hay delincuente.

En las causales de justificacion se exime el delito. No hay delito, pero si hay delincuente.

El delito tiene dos elementos:

a) elemento objetivo-lo antijuridico (lo estético).

b) elemento subjetivo- la culpabilidad (lo dinamico).

Asi en la imputabilidad hay delito. Pero no hay culpabilidad ni hay delincuente. Por ello

no se absuelve, se sobresee.

Mientras que en las causales de justificacion no hay delito ni culpabilidad. Pero hay

autor. Por ello se absuelve.

Cddigo Penal art 34

No son punibles:

Andlisis inciso 1 (primer parrafo).
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a) Apartado cronoldgico (determina la policia). El que no haya podido al momento del
hecho;

b) Apartado psiquiatrico (asesora el perito psiquiatra) ...ya sea por insuficiencia de sus

facultades, por alteraciones morbosas de las mismas o por su estado de inconsciencia;

c) Apartado juridico (resuelve el juez) ...error o ignorancia de hecho no imputable,

d) Apartado psicoldgico (asesora el perito psiquiatra) ...comprender la criminalidad del

acto o dirigir sus acciones.

Tesis alienista (sostenida por Nerio Rojas): el dictamen médico legal se basa en
el apartado psiquiatrico. Usa categorias nosolégicas en vez de especies patoldgicas.
Dentro de estas categorias debe el perito ubicar a los diagndésticos psiquiatricos. Se
trata de una tesis restrictiva que sélo incorpora psicético, deficitarios, etc.

Alienacion (del latin alienare- perder el juicio) (segun Nerio Rojas): es una
alteracion global y persistente de las funciones mentales. El sujeto lo ignora o lo percibe

defectuosamente. Actlia condicionado sin provecho para si ni para terceros.

Segun Osvaldo Loudet (conforme a la escuela francesa): es toda alteracion del
psiquismo que coloca al sujeto en la imposibilidad de adaptarse a la vida social, por
haber perdido el contacto inteligente y vital con la realidad; el sujeto es, en definitiva, un
extrafio (alienado) a su medio y a si mismo, sin tener, las mas de las veces, conciencia

del cambio.

Tesis nosoldgica (sostenida por Vicente Cabello): el dictamen médico legal se
basa en el apartado psicolégico. No tiene en cuenta clasificaciones ni diagndsticos
psiquiatricos. Equipara “alteraciones morbosas” con “enfermedad mental”, es por ello
una tesis amplia que incluye a gran parte de la patologia psiquiatrica. Considera que

puede estar indemne lo intelectivo y pone énfasis en cuanto a “dirigir sus acciones”.

Un exhibicionista, por ejemplo, es licido y comprende, pero exhibe porque no
puede resistir el impulso terrible de hacerlo. Sus impulsos lo dominan- pese a su criterio

de realidad y a su juicio critico.
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Comprender es entender (intelectualmente- aspecto cognitivo) y es valorar
(afectivamente- aspecto axiolégico). Asi incluye psicopatias.

Tesis de imputabilidad generalizada: Actualmente algunos psiquiatras del
Cuerpo Médico Forense tienden a dictaminar asesorando al juez con un criterio que

apunta a esta tesis.

Si la persona puede aceptar libremente la norma, su alcance e implicancias, esto la hace
sujeto de derecho. No la capacidad de “comprender la criminalidad del acto o dirigir sus

acciones”

Hasta el mas psicético puede comprender los pequefios actos delictivos que realiza (por

ejemplo: los hurtos en el hospicio).

Comprender es valorar lo ético. Responde a la libertad interior, siendo la misma un

objeto ideal, sujeto de estudio de la filosofia, la sociologia y el derecho.

La medicina legal y la psiquiatria forense trabajan con objetos reales.

Se estudia la persona enferma.

Hay que demostrar la enfermedad porque se presupone gue la gente es sana.

El juez opina segun su leal saber y entender.

Los psiquiatras forenses opinan segun su ciencia y arte. Como expertos deben ilustrar
al juez. Describir estructura de la personalidad, dinamismos mentales, mecanismos de

defensa, y definir qué posibilidades de delinquir tiene.

El Art 34 del Cédigo Penal (inciso 1) crea un fuero discriminatorio. No protege al insano,

protege a la sociedad. Aunque la mayoria de sus delitos son excarcelables.

No se puede sacar al enfermo mental si estatuto de ciudadano.

En Suecia se pena de acuerdo al delito cometido. Solo varia la forma de ejecucion.

Kindor, un psiquiatra sueco, desde antes de 1950 incidié para cambiar las leyes de su

pais.
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- laley resume la postura social frente a alguien.

- no se puede discriminar al enfermo mental

- le caben las generales de la ley

- sino, se atenta contra los derechos humanos.

- ley vigente desde 1965

- Juzga a todo el mundo igual y retribuye con la misma pena

- Solo se modifica la parte ejecutiva de la sentencia.

- Con psiquiatra o grupo terapéutico, en su casa, carcel o instituto, cumple la pena

Yy Se va, curado o no.

En el derecho anglosajén priman las reglas de M Naghteen. Crimen de 1844 en
Londres, la cAmara de los Lores hizo preguntar con sentido comudn y asi se condené a
un psicético homicida de una nifia, aunque después fue indultado por el Rey. Se
comprobd que podia programar, postergar o ejecutar, segun si actuaba en un suburbio

solitario (como ocurrid) o en el centro de Londres y, al mediodia, con policia préxima.

Si uno puede admitir el derecho dentro de si, es imputable. No si comprende o no la

norma.

Imputabilidad del paciente epiléptico

Como corolario de esta legislacién, en el espiritu de la ley se requiere la existencia de
un trastorno estable —una enfermedad crénica— o un trastorno no estable —una
perturbacion temporal ictica— por el que el sujeto no sea capaz de comprender la licitud
o ilicitud de sus actos o actuar conforme a su comprension. Aunque debe usarse la
nueva denominacion, se puede seguir utilizando la clasica denominacion de trastorno
mental transitorio, en el que se requerian por una parte la aparicion brusca del cuadro
Yy, por otra, la pérdida de la capacidad volitiva o intelectiva del acto, o de ambas, para
ser eximente o atenuante, y que se encuadraba claramente en el tema de los episodios
comiciales criticos y poscriticos, en los que hay una conducta violenta e ilicita y, por ello,
punible.

En el estado actual de nuestros conocimientos Unicamente se dan estos
supuestos en los periodos criticos 0 poscriticos, tal como se ha definido previamente, o
bien fuera de todo contexto critico, en los estados psicoticos intercriticos ya referidos
con anterioridad. En el momento actual debe considerarse que la presencia de episodios

de violencia que deriven en hechos penales en los enfermos epilépticos, son
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excepcionales y se circunscriben a los periodos criticos y poscriticos y, en menor
medida, en el curso de las psicosis intercriticas (que no son fendmenos epilépticos y
como tal habra que considerar). La imputabilidad del paciente debe hacerse siempre
con pleno conocimiento de la comorbilidad psiquiatrica que presenta y en funcion de
todos los datos de la historia clinica, sin circunscribirse al hecho puntual del que se
deriva el acto ilicito y, por ende, punible. Esta vision, que en el momento actual es la
que debemos admitir a la luz de los conocimientos médicos, dista mucho de ser
conocida no ya sélo por los juristas, sino incluso por otros profesionales médicos que
consideran todavia la epilepsia, per se y fuera de todas estas consideraciones, como
causa de alteraciones conductuales, potencialmente delictivas y, por ello, punibles;
también suelen considerarse como probados médicamente hechos no documentados
de forma fehaciente (por ejemplo, asumir la existencia de una personalidad epiléptica).

Todavia mas grave es sacar conclusiones sobre esta discutible alteracion de la
personalidad en funcién de unos datos paraclinicos, como son las perturbaciones que
puedan existir en un EEG. No hay epilepsia sin crisis epilépticas y el diagnéstico es
esencialmente clinico, aunque debe integrarse en un conjunto protocolizado de
exploraciones complementarias de las cuales el EEG y el mapeo cerebral es un eslabdn
importante, pero sélo un eslabon en el diagnéstico de la epilepsia. La epilepsia
constituye la recurrencia de crisis, pero es mas que la propia crisis; el médico debe tener
presente que se trata de un enfermo epiléptico y no de una persona con crisis epilépticas
y que, ahora mas que nunca, es preciso un nuevo abordaje multidisciplinario del
paciente por la particular idiosincrasia de la enfermedad. A modo de resumen, debe
considerarse que un enfermo epiléptico tiene siempre capacidad legal; la incapacidad
vendra derivada de su patologia subyacente, ya sea su demencia o su deficiencia
psiquica. El epiléptico serd inimputable durante el episodio critico y post critico en el que
existan perturbaciones de la conciencia; es poco probable que se plantee la ausencia
de imputabilidad durante una crisis parcial simple en la que no hay alteraciones de
conciencia. Entre una crisis y otra, en contra de lo que normalmente se admite, la
situacion mental del enfermo epiléptico puede ser totalmente normal y las
perturbaciones referidas (esencialmente, psicosis interictales y violencia) constituyen

mas la excepcidn que la norma en la pato biografia de un enfermo epiléptico.
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Capacidad civil

Desde siempre la epilepsia ha sido considerada como enfermedad relacionada de
forma importante con el delito hasta tal punto que Lombroso y su escuela llegaron a
identificar en alguna época la criminalidad con epilepsia e, incluso Kraft-Ebing, lleg6 a
manifestar que los crimenes no serian mas que fendmenos epilépticos mal
interpretados. Se ha hablado de uno u otro modo de la peligrosidad y violencia de los
epilépticos de tal forma que, por un lado era una de las caracteristicas que se atribuia a
estos enfermos y, por otro, dio lugar a determinados diagnésticos como el de
"psicopatas epileptoides que serian aquellos individuos libres de ataques que muestran
las caracteristicas psicopatolégicas propias de la constitucion epiléptica: en especial la
explosividad, la intolerancia al alcohol, la tendencia a la irritabilidad y las crisis impulsivas
en forma de robo, fugas, incendios, excesos alcohdlicos, tentativas de suicidio y actos
criminales. Sin embargo, los comportamientos agresivos intercriticos, a menudo
caracterizados como reacciones explosivas, y que en otro tiempo fueron considerados
como tipicos de la personalidad epiléptica, en la actualidad se aceptan como una
manifestacion especifica de la epilepsia del lébulo temporal de tal forma que los
diferentes estudios acerca de la cirugia del l6bulo temporal revelan que la agresividad
es precisamente el sintoma psiquiatrico que mejor responde a la cirugia en estos casos.
No obstante, la mayor parte de los actos agresivos tienen las caracteristicas de la
agresividad organica: seguirian a una provocacién, aunque esta pudiera parecer
minima, se acuerda de sus actos, los reconoce y le produce sentimientos de
arrepentimiento y culpabilidad lo que le diferencia del psicépata. No hay que olvidar la
posibilidad de que los actos agresivos sobrevengan en el curso de ideas delirantes de
persecucion. A pesar de las caracteristicas organicas, existen ciertos factores que
inciden en la violencia, especialmente la existencia de lesiones cerebrales, el comienzo
precoz de las crisis y la repeticion frecuente de las mismas.

Finalmente, y dado que al hablar de epilepsia se mencionan con frecuencia términos
como, explosividad, impulsividad, violencia, peligrosidad, habria que preguntarse ¢es
mayor la delincuencia en este tipo de pacientes? De acuerdo al estado actual del
pensamiento y estudio con este tipo de pacientes, habria que realizar una aseveracion:
ni todos los delincuentes son epilépticos, ni todos los epilépticos delinquen, ni toda clase
de delitos son realizados por los epilépticos. La criminalidad con violencia sobre las

personas o los bienes es comparable entre epilépticos y no epilépticos y en este hecho
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intervienen las mejores posibilidades de diagndstico y tratamiento de la enfermedad.
Ademas, la prevalencia de la epilepsia en las prisiones seria similar a la de la poblacién
general. El epiléptico puede, en principio, cometer cualquier tipo de infraccién, pero, en
general, dado el caracter paroxistico, subito y accesional, asi como el trastorno
concomitante de la conciencia, todas las transgresiones llevan la marca de la impulsién
y del hecho imprevisto e insodlito. Por ello, un elemento fundamental a la hora de la
realizacion de la pericia psiquiatrica sera justamente la valoracién del hecho, cuéles son
sus caracteristicas, la motivacion, el método y su resolucion. La consideracién de estos
elementos sera de indudable valor antes, incluso, de estar en presencia del sujeto y
estudiar su psicopatologia. Como recogen Codon y Lépez Saiz, los actos brutales,
instantaneos, sin motivacion, llevados a cabo por el sujeto sin nocién de su ejecucion vy,
por consiguiente, seguidos de una conducta especial (imposible de simular), son los
tipicos de los epilépticos. Es caracteristico, a la vez que la violencia, la inconsciencia del
acto, la falta de disimulo, el suefio irresistible en ocasiones, que impele al epiléptico a
no ocultarse ni huir, haciéndole en ocasiones caer dormido en el lugar de los hechos
con olvido completo de lo acaecido o con un recuerdo vago o confuso. En general, los
autores ponen de relieve una serie de caracteristicas de los actos cometidos por los
epilépticos durante las crisis paroxisticas que sistematizan Gisbert Calabuig y Sdnchez
Blanqué:

1.- Ausencia de motivo para la accion delictiva.

2. Ausencia de premeditacion.

3. Con frecuencia existe una disociacion con la forma habitual de ser del sujeto.

4. Extraordinaria violencia y furor brutal de la reaccion: su intensidad y violencia son
desproporcionadas al objeto que se pretende lograr.

5. Es posible marcar diferencias con la perversidad y procedimientos clasicos de otros
delincuentes.

6. En ocasiones, suefo irresistible tras la comisiéon del acto delictivo

7. Amnesia consecutiva al acto; por ello, la reaccién tipica del enfermo al tener

conciencia de su accién es mas de abatimiento y asombro que de remordimiento.

Aungue lo hasta aqui mencionado se refiere a actos realizados por el epiléptico
sobre otras personas, no hay que olvidar que durante las crisis se pueden producir
lesiones e incluso el fallecimiento del propio enfermo, siendo, por tanto, esencial conocer

la existencia de la enfermedad para no errar en la etiologia médico-legal; accidentes
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domeésticos, de trafico o laborales, quemaduras, ahogamientos en bafieras, etc. es
posible encontrarlos durante las crisis, especialmente si esta es generalizada, siendo,
en estos casos, practicamente imposible los actos voluntarios al tener la conciencia

abolida.

Durante los periodos intercriticos es igualmente posible la realizacion de actos
por parte de epilépticos y que de alguna manera tengan relacion con su enfermedad, ya
gue la repeticion de las crisis puede terminar ocasionando trastornos de personalidad y,
en su caso mas grave, la apariciéon de demencia epiléptica. En estos casos, el hecho
derivara de su propension a la irritabilidad, explosividad y violencia con la dificultad que
conlleva el control de esos impulsos, aunque el individuo conozca y entienda
perfectamente el alcance de lo que realiza. En definitiva, el trastorno que sufren no
afecta tanto a los elementos de la cognicion como a la dificultad o imposibilidad de
adecuar las respuestas. No hay que olvidar que a pesar de lo hasta aqui resefiado, es
posible que el epiléptico realice actos delictivos no tengan ninguna relaciéon con su
enfermedad ni con su caracter. Independientemente de su padecimiento el epiléptico
puede robar, estafar, matar etc. Y mision sera del perito el valorar hasta qué punto existe
la relacion de causalidad entre epilepsia y delincuencia.

Aspectos Importantes A Valorar En Casos Con Presunto Diagnostico De
Epilepsia

1) El diagnéstico previo al hecho de Epilepsia, no presume que no haya podido
comprender la realidad, aun estando medicado.

2) Un EEG anormal puede ir acompafiado de conductas normales.

3) Hay personas con conductas impulsivas graves y EEG normales.

4) Hay epilépticos que muestran EEG normales.
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5) Es muy probable que un epiléptico habitualmente medicado y que eventualmente
sufra una embriaguez alcohdlica pueda ser pasible de padecer un trastorno en el nivel

del comprender la realidad.

6) No todos los epilépticos sufren el trastorno denominado "personalidad epiléptica",
como también es bajo el porcentaje de pacientes que cursa hacia una demencia y/o

hacia una psicosis.

7) Hay estructuras de personalidad que parecen epilépticas, pero no son epilépticas en
el sentido pleno del concepto. Simplemente se asemejan.

8) El antecedente de una convulsion no hace a una enfermedad epiléptica. Ya que se
debe tener presente que hay un umbral convulsivo y que todos podemos convulsionar,

cuando dicho umbral baja.

9) Es fundamental el examen exhaustivo de todos los antecedentes, en primer lugar,
para afirmar con seguridad que verdaderamente es una epilepsia. En segundo lugar,
hay que examinar muy bien para evaluar como estaba la capacidad de comprender la
realidad en el momento del hecho.

10) Un elemento clinico fundamental a pesquisar es aquel paciente que padece
episodios psicoéticos breves siempre iguales a si mismos, ya que éste es el patréon de la

epilepsia. (Otto Bumke).

11) Un EEG negativo no descarta la epilepsia. Cuando se la sospecha, debe insistirse
con estudios mas complejos como el EEG de 24 horas, el de suefio, con electrodo

faringeo, con deprivacion de suefio, etcétera.

12) Para afirmar que un epiléptico, en el momento del hecho, no pudo comprender la
realidad, se deben juntar todos los antecedentes y hechos del momento incluyendo

testigos, més todos los estudios, y de aqui se podra o no inferir esta circunstancia.

13) Un simulador bien entrenado puede perfectamente esgrimir amnesia posterior al

hecho.
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14) Un delito cometido bajo un estado crepuscular ofrece elementos clinicos que se
deben buscar y certificar; precisamente, estos pacientes, algo recuerdan, no tienen una

amnesia total, aunque no sepan si realmente les pasé o fue un suefio.

15) Un crimen violento, inusitado e inmotivado puede surgir, desde ya, del circulo
epiléptico. ¢El crimen es el sintoma de la enfermedad epiléptica? Para la psiquiatria
asistencial seguro, pero para la psiquiatria forense se debe demostrar. Si bien seré la
Justicia quien evalle este problema, no se puede hoy dia, frente a un sintoma cerebral
de este tipo, no implementar estudios de alta complejidad, que la Justicia generalmente
retacea. De todos modos, ésta debe evaluar a una persona en el momento que cometié
el delito y no a un cerebro. Como dice Cabello: "Primero deletrear el delito epiléptico,
luego inscribirlo en la biografia del autor".

Conclusiones finales

La epilepsia es una enfermedad capaz de producir un estado transitorio de no
comprension de la realidad. El examen del paciente y de todo el hecho es fundamental
para emitir una opinién, de cémo estaba la capacidad de esta persona para comprender
la realidad en el momento del hecho.

Usualmente los delitos cometidos durante un estado de confusion posictal o

durante una CE con automatismos son triviales (por ej: hurto).
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No es infrecuente que se recurra a psiquiatras y neurélogos para decidir si el delito fue
cometido durante un ataque epiléptico y si los automatismos a alegar pudieran ser
sustentados por los hechos médicos del caso.

Ocasionalmente, sin embargo, los acusados pueden reclamar en su defensa la
CE con automatismos, cuando hay poca evidencia que lo respalde.

No debe haber evidencia de premeditacion u ocultamiento. Una CE con
automatismos debe surgir de novo a partir del comportamiento continuo.

Si hay un testigo disponible, debera informar respecto del imputado un trastorno
de conciencia al momento del hecho.

Debido a que el acto tiene lugar durante una CE con automatismos o en estado
confusional posictal, el compromiso de la memoria o recuerdo es la regla. Es poco
probable que pueda producirse una CE con automatismos sin alteracion de la
conciencia.

El diagnéstico de CE con automatismos es un diagndstico clinico de epilepsia de
tipo “inicio focal con alteracion de la conciencia motora con automatismos”

Es finalmente el Juez quien determinara si es 0 no imputable por el delito de

que se lo acusa.
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Figura 1. Marco para la clasificacion de las epilepsias. Indica el inicio de las crisis.
Epilepsia ILAE

(Anexo Il. Tabla 1)

SINCOPE Y CRISIS ANOXICAS

-~ 0 o 0 T p

s @

Sincope vasovagal
Crisis anoOxico-reflejas
Espasmos del sollozo

Sincope por hiperventilacién

Valsalva compulsiva

Sincope neuroldgico

Obstrucciéon impuesta de las vias respiratorias superiores

Intolerancia ortostatica

Intervalo QT largo y sincope cardiaco
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Episodios hipercianéticos

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO, PSICOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS

Ensofacion/Inatencion

Auto gratificacion

Imaginacion eidética

Rabietas y reacciones de ira

Experiencias extracorporales

Ataques de panico

Estados disociativos

Crisis no epilépticas

Alucinaciones en desérdenes psiquiatricos
Enfermedad fabricada o ficticia

TRASTORNOS DEL SUENO

Trastornos ritmicos del movimiento durante el suefio
Espasmos hipnagdgicos

Parasomnias

Trastornos del suefio REM

Mioclonia benigna del suefio del neonato
Movimientos periddicos de las piernas
Narcolepsia-cataplexia

TRASTORNOS PAROXISTICOS DEL MOVIMIENTO
Tics

Estereotipias

Discinesia paroxistica cinesigénica

Discinesia paroxistica no cinesigénica

Discinesia paroxistica inducida por el ejercicio
Desviacién paroxistica benigna de la mirada hacia arriba
Ataxias episédicas

Hemiplejia alternante

Hipereplexia

Sindrome de opsoclono-mioclono

. TRASTORNOS ASOCIADOS CON LA MIGRARNA

Migrafia con aura visual

b. Migrafia hemipléjica familiar
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Torticolis paroxistica benigna
Vértigo paroxistico benigno
Vomitos ciclicos

DIVERSOS EVENTOS

Tremulaciones
Sindrome de Sandifer
. Cabeceo de causa no epiléptica

. Espasmo nutans

-~ ® 2 0 T ® 0 a0

Aumento de la presion intracraneal

. Trastorno de dolor extremo paroxistico

0 «Q

. Mioclonia espinal

ANEXO 1l

Mioclonias benignas de la infancia y crisis de estremecimiento

Indicios clinicos de las causas de las crisis sintomaticas

Fiebre y rigidez de nuca

Meningitis
Hemorragia subaracnoidea
Meningoencefalitis

Edema de papila

Hipertensidn intracraneal

Pérdida de pulsaciones venosas espontaneas (observada en la
oftalmoscopia)

Hipertensién intracraneana (la
especificidad es del 80-90%*)

Defectos neuroldgicos focales (p. €]., asimetria de los reflejos y
de la fuerza muscular)

Anomalia estructural del encéfalo
(p. ej., tumor, accidente
cerebrovascular)

Paralisis posictal

Irritabilidad neuromuscular generalizada (p. ej., temblores,
hiperreflexia)

Toxidad farmacoldgica (p. ej.,
simpaticomiméticos)

Sindromes de abstinencia (p. ej., de
alcohol o sedantes)

Algunos trastornos metabaolicos (p.

ej., hipocalcemia, hipomagnesemia)

Lesiones cutaneas (p. ej., pecas axilares o manchas café con
leche, maculas cutaneas hipomelandticas, parches de piel de
zapa)

Trastornos neurocutaneos (p. j.,
fibr . .
tuberosa)

*Las pulsaciones venosas espontaneas estan ausentes en todos los pacientes con aumento de la
presion intracraneana; estas pulsaciones también estan ausentes en el 10-20% de las personas con

presion intracraneana normal, pero a veces solo transitoriamente.
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