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La Epilepsia
en el Hospital Psiquiatrico de Agudos
""Dr. Mario Mendoza""

Dr. J. Américo Reyes T.*, Dra. SayraC. Molina**

I.  INTRODUCCION

La epilepsia debe considerarse un sindrome (1) y
no una enfermedad y por lo tanto ser claramente
definida como "afeccion cronica, de etiologia di-
versa, caracterizada por crisis recurrentes, debidas
a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales
(crisis epilépticas) asociadas eventualmente con
diversas manifestaciones clinicas y paraclinicas"

-

La prevalencia e incidencia de epilepsia que se re-
porta mundialmente, varia de 1.5 a 18.6 por 1000
habitantes y de 17.3 hasta 100 por 100,000 habi-
tantes, respectivamente (3). En Honduras es de
esperarse cifras mayores debido a las precarias con-
diciones socioeconomicas y de salubridad, que
aumentan el riesgo a padecerla, especialmente por
la falta de acceso de la poblacidn al control médico
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del embarazo y parto, altos indices de mal nutricion
y enfermedades infecto-contagiosas en la nifiez, de
alcoholismo y farmaco dependencia en la juventud.

Nuestro Hospital con 38,756 consultas ambulato-
rias y 1845 egresos anuales, reporta a la epilepsia
en un primer lugar (28.70/0) y en un tercer lugar
como causa de egreso (11.6%) (4).

En el Hospital Psiquiatrico Nacional ' Santa Rosita"
que atiende pacientes de larga estancia y que su
atencidn es fundamentalmente intrahospitalaria, la
epilepsia ocupa también un tercer lugar en egre-
sos (4).

La Regién Metropolitana, de quien depende nuestro
Hospital, cubre una poblacion aproximada de
400,000 habitantes y en su consulta ambulatoria la
epilepsia ocupa el segundo lugar, con una estructura
de morbilidad respecto al gran total de 3.4 co-
rrespondiendo el 77.50/0 a mayores de 15 afios
(5).

En la estadistica del Ministerio de Salud Publica
de todo el pais se tiene a la epilepsia ocupando el
vigésimo lugar de los egresos hospitalarios, con un
promedio de dias estancia de 26.2 y siempre con
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Predominio de mayores de 15 afios (88.50/0) (5).

Considerando que la epilepsia es la patologia mas
frecuente del Hospital Psiquiadtrico de Agudos
"Dr. Mario Mendoza", la segunda causa de morbi-
lidad en el &rea metropolitana, que el Ministerio
de Salud Publica tiene derecho dentro de los diez
problemas prioritarios y que existe escasez de es-
tudios al respecto, se determin6 hacer la presente
investigacion.

Il.  MATERIAL Y METODO

En el Hospital Psiquiatrico de Agudos "Dr. Mario
Mendoza" se hizo el estudio de 100 pacientes de
consulta externa con diagndstico de epilepsia, en
el periodo comprendido entre el mes de octubre
de 1987 y enero de 1988 y escogidos al azar. Se
les practico evaluacidn clinica a cada uno de ellos
con revision de su expediente.

I1l. RESULTADOS

(Ver cuadros y graficas del 1 al 11 correspondientes
a los numerales de esta seccion).

1.- La poblacién femenina fue la mas frecuente
(630/0).

2.- El 630/0 procedian del Depto. de Francisco
Mo razan.

3.- La epilepsia se encontré con mayor frecuencia
(500/0) entre los 15 y 30 afios.

4.- El 710/0 de las crisis se iniciaron antes de los 20
afnos.

5.- El diagnostico de ingreso que mas se dio fue el
de crisis epilépticas tdénico-clénicas generali-
zadas en un 450/0. Otros diagndsticos se die-
ron en el 50/0 y no se consignd ningln diag-
nostico en el 4o0/0.

6.- En la evaluacion clinico-electro encefalografia se
reportan los siguientes tipos de crisis epilép-
ticas: Tonico-clénicas generalizadas (600/0),
parciales  secundariamente  generalizadas
(320/0), parciales (70/0) 'y mixtas:
Tonico-Cidnicas-Ausencias (lo/o).

7.- Los antecedentes reportados son: Historia de
epilepsia familiar (390/0), Traumatismo cra-
neo encefalico (360/0), desconocidos (280/0),

crisis febriles (llo/o), Alcoholismo (60/0),
Anoxia Neonatal (50/0), Meningitis (lo/o) y
Calcificaciones Cerebrales (lo/o). Un antece-
dente se presentd en 470/0, dos en 230/0 y
tres en 20/o.

8.- Examenes: Rayos X simple de craneo positivo
en el 30/0 (1 por calcificaciones cerebralesy 2
por craneotomias). Solamente 60/0 de las
pruebas hepaticas y 320/o de los hemogramas
fueron reportados anormales,

9.- Tratamiento: El 380/0 recibié monoterapia,
del cual 260/0 correspondia a
difenilhidan-toina. La politerapia se observd
en el 620/0 del cual el 400/0 correspondia a la
combinacién de difenilhidantoina vy
fenobarbital. Se prescribieron las siguientes
dosis promedio en los tres antiepilépticos mas
empleados en el orden que sigue:
Difenilhidantoina, 261mg; fenobarbital,
98mg;y carbamazepina, 392mgs.

10.- El 470/0 habia recibido tratamiento antiepi-
Iéptico por un minimo de un afio; 350/0 esta-
ban asintomaticos por mas de un afio y 1 Oo/o
por mas de 4 afios.

11.- Los efectos secundarios mas frecuentes fue-
ron: Hipertrofia gingival (700/0), mareos
(350/0), somnolencia (250/0) e hipersomnio
(200/0). Un efecto secundario se presenté en
330/0, dos en 400/0, tres en 140/0, cinco o
méas en 20/0 y ninguno en llo/o.

CUADARONp.1

DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON
EPILEPSIA SEGUN SEXD

SEX0 NUMEHﬂﬁE_EJE;EDS PORCENTAJE
;emeninu =% B3 - 63o0/o
Maszulino 3 37 3T0/o
TOTAL . 100 't[l[ln.in_;
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CUADRO No.2 CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON EPILEPSIA DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA

SEGUNEL LUGAR DE PROCEDENCIA SEGUN LA EDAD DE INICIO DE LASCONVULSIONES
LUGAR DE PROCEDENCIA | No.DE | PORCENTAJE EDAD DEINICIO DE No. DE | PORCENTAJE
CASDS CONVULSIONES EN ANDS | CASOS
Francisco Morazin 63 fi30/o Menor de 2 aiios 3 3o0/a
El Paraiso 7 To/o 2— Bailos 22 220/0
Dlancho ] Bo/o B — 14 afios 21 210/0
Valle 4 dofo 14 — 20 afios 28 280/0
Comayagua L} d4ofo 20 — 26 afios 4 4ofo
La Paz 4 do/a 26 — 32 aiios g9 Bo/o
Choluteca 4 do/o 32 — 38 aios 4 Ao/o
Yoro 3 Jo/o 3B — 44 aiios 3 Jofo
Cortés 2 200 44 — 50 afios 3 3o/o
Santa Barbara 1 1o/ 50 y més 3 3o0/o
Intibucs 1 1o/
Colén 1 1o/o TOTAL 100 1000/0
TOTAL 100 1000/0
DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON
EPILEPSIASEGUN LA EDAD DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN EL TIPO DE CRISIS AL INGRESO
EDAD ACTUALEN ANOS | No.DE | PORCENTAJE
CASOS TIPO DE CRISIS No.DE | PORCENTAJE
CASOS
10-15 aiios 4 4o/o
15-20 afios 11 11o/o Tonico Clénicas Generalizadas 45 450/0
20-25 arios 25 250/0 Epilepsia sin clasificacion 37 370/0
25-30 afios 14 . 140/a Dtro Diagndstico 5 bo/o
30-35 afios q Bo/o Parciales (Simples 0 Complejas) 5 So/o
35-40 aiios 9 9o/0 Ausencias 4 dofa
40-45 afios ] Bo/o Sin Diagnbstico q do/o
45-50 afios ] Bo/o Parcial compleja secundariamente
50—55 aiios 1 30/o generalizada ] Do/o
55 y mas 8 Bolo Mixta (Tonico-Clonica y Ausencia) 0 Oo/o
TOTAL 100 1000/0 TOTAL 100 1000/0
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
SEGUNEL TIPO DE CRISISEN EL DIAGNOSTICD

CUADRO No. 8

DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN EL RESULTADO DE LARADIOGRAFIA

CLINICD ELECTROENCEFALODGRAFICO DU EBAAER
TIPO DE CRISIS No. DE | PORCENTAJE RAYOS X DE CRANEO | No. DE CASOS |PORCENTAIE
CASODS
Normales a7 970/0
Tonico Clonica Generalizadas 60 60o/o Ancenales 3 30/0
Parcial Compleja
secundariamente Generalizada 32 32o0/o0
Parcial Simple o Compleja 7 To/a TOTAL 100 1000/0
Mixta (Ténica Clénica y
Ausencia) 1 1o/o
Ausencias 1] Do/o CUADRONo.BA
Epilepsia sin Clasificacion 0 Oo/o
Otro Disgnéstico 0 Oo/o DISTRIBUCION DE LAPDBLACION CON EPILEPSIA
Sin Diagndsti SEGUNEL RESULTADO DE LASPRUEBAS
s g ! Soja HEPATICAS
TOTAL 1060 1000/0
PRUEBAS HEPATICAS | No. DE CASOS (PORCENTAJE
CUADRO No.7 Normales 94 940/0
Anormales(*) b Gofo
DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
EGUN LOS ANTECEDENTE
3 SN NIt TOTAL 100 1000/o
ANTECEDENTES No.DE | PORCENTAJE * 1 caso con antecedente de alcoholismo cronico
CASOS
Historia Familiar de Epilepsia 39 3%0/o ADRON
Traumatismo craneoencefalico 36 36o/o RIANRY N8 B
Desconocidos 28 280/0 DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
Convulsiones Febriles 1 11o/o SEGUN LOSRESULTADOS DEL HEMOGRAMA
Alcoholismo b fo/o
Anoxia Neonatal 5 90/0 HEMOGRAMA No. DE CASOS [PORCENTAJE
Calciticaciones Cerebrales 1 to/o
e : L Normales it} GBalo
*TOTAL Anormales 3z 320/0
* El 1otal no coincide con el nimero de casos debido a que TOTAL 100 1000/0
glgunos de ellos presentaron més de un antecedente.
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CUADRO No.8 C
DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON EPILEPSIA
DE ACUERDO A LAS ALTERACIONES
ENCONTRADAS EN EL HEMOGRAMA
= -
ALTE NUMERQ
| DECASDS
I
14
¥ 13
i 3
Fi 5
2
a 1
I 1
Bl
=:||"'*

con el nimero de altera-
105 de ellos presentaron mis de

CUADRO No. % A

DISTRIEUCION DE LA POBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN EL MDDELO DE TRATAMIENTOD

MODELO DE TRATAMIENTO | No. DE |PORCENTAJE
CAS0S

1 Farmaco 38 3800

2 Farmaca 56 5bofo

3 y mas Farmacos 7 Tolo

TOTAL 100 1000/0

CUADRO No.1D

DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN LAFECHADE LAULTIMACONVULSION

FECHAULTIMA

CONVULSION No. DE PORCENTAJE
EN ANDS CASDS

0 -1 afios b5 G500

1 — 2 afos 12 12o0/o

2 — 3 ailos 4 4o/o

3 — 4 afins 9 Bo/o
mas de 4 afios 10 10o/o
TOTAL 100 1000/0
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CUADRONo. 10 A

DISTRIBUCION DE LA POELACION CON EPILEPSIA SECUN
EL TIEMPD DE TRATAMIENTOD

TIEMPO DE TRATAMIENTO EN ARDS Ko, CASDS l PORENTAJE
& N s = L ke B -
B~ 1abas 5 5-!.":_.
SR T e e [ e
2 3ewn E L falo
[ 3 Askm 4 4ufe
= 4~ Badios L] 1leta
5- §#ine 1 dofo
| b= Jshos i Jola
1 Bebin 7 Tofa
B S 4 dnla |
9 — 10 aites ] Balo
10y mas aitos a5 aholo
TOTAL Il M 100a/0
CURDRD Mo 11
DISTRIBUCION UE LA POBLACION CON EPMLEPSIA SEGUN
LOE EFECTOS SECUMUARIDS
EFECTOS SECUNDARLDS Ne, DE CASDS PORCENTAJE
Hipertrafia Ginghval 0 | ale
“Im_ 3 | Falm
| Smmnabencia i na ih 2ho/a
| Hipersomnia in Z0njo
Naguno 11 1alo
Acni 8 faa
inisme ; 2 Tolo
 Parestesas ; 2 Zola
Erupeinnet 1 Tale
Nistagran ] 1ala
N ean 1 To/'n
TOTAL®

* Ebtotal de caso no coincide con ¢ numero de efectos secandwios debide o que vtion
de ellag presentavon mis de 1 electo secundans

EUADRD Na 11 &
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION COM EPILEPSIA

SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA
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GRAFICA No. 2

Tipo de crisis en el diagndstico
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GRAFICA No. 3

32

Crisis. fonico-clonicas

€0 %

TIPO DE CRISIS EN EL DIAGNOSTICO DE INGRESO

#___...-Snr! diagnoshco
f == Crisis de ousencio
e
Crisis parcizies
Otro diagnostico

Crisis epildnticas

Crists #onice -clonicos

4 %
4 %
5 %
S %

sin - clasificoccn 3T %

generalizndas 45 %,



TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES 213

GRAFICA No. 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN FECHA DE LA ULTIMA CONVULSION

IV.- DISCUSION

Ha sido inesperado el resultado obtenido en la dis-
tribucidn por sexo, .ya que por los riesgos que corre el
hombre por sus actividades laborales proclive a tener
accidentes, como también por el alcoholismo y
farmaco dependencia que es mas frecuente en
ellos, tendriamos en este sector mayor porcentaje
de epilepsia. Es probable que esto se deba a que Jos
varones quedaron fuera de la toma de la muestra
porque el sistema vigente durante el estudio permitia
que los pacientes de control por epilepsia recibieran
tratamiento sin pasar a consulta y son ellos los que
por sus ocupaciones laborales utilizan mas este canal
o0 asisten al Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

En cuanto a la edad, es necesario aclarar que no se
reportan menores de 10 afios debido a que el Hos-
pital Psiquiatrico de Agudos "Dr. Mario Mendoza"
no atiende nifios de esas edades.

El mayor porcentaje de pacientes proceden del
Depto. de Francisco Morazan, precisamente donde
se encuentra ubicado el hospital y por lo tanto con
mas facil acceso.

Por regla general las crisis epilépticas aparecen en
los primeros afios de vida, pero también pueden
iniciarse a cualquier edad. En la gran mayoria, las
crisis comienzan antes de los 25 afios. Hay dos
picos en la curva de inicio de las crisis: el primer

pico en los dos primeros afios de la vida y el segundo
en la edad de la pubertad. ElI primero es mas fre-
cuente en pacientes hospitalizados y el segundo es
en los ambulatorios.

La curva de frecuencia de crisis epilépticas asociadas
a lesiones organicas del cerebro presenta un primer
pico en las edades tempranas (infantiles y jovenes)
relacionado con el hecho de que su cerebro en vias
de maduracion es mas apto para reaccionar con
crisis epilépticas al ser injuriado por traumatismos,
infecciones del sistema nervioso y por simples
enfermedades febriles. EIl segundo pico se observa
después de la tercera edad relacionandose con
neoplasias, enfermedades vasculares y
traumatismos (6).

Nuestro estudio reporta que el 750/0 de los pacien-
tes iniciaron las crisis antes de los 20 afios, con una
grafica tipo meseta que va de los 2 a los 20 afios,
con moderacidn elevada de los 14 a los 20 afios
(ver cuadro No. 4) coincidiendo esto Gltimo con el
segundo pico descrito arriba en relacion a los
pacientes epilépticos no hospitalizados.

Al revisar la hoja de evaluacidn clinica de ingreso se
encontrd que a 540/o de los pacientes se Jes clasificd
el tipo de epilepsia, a 370/0 se les diagnosticd
simplemente epilepsia y a 40/0 no se consigné
ningun diagndstico, 50/0 tenian otros diagnésticos
(Migrafia, histeroepilepsia y alcoholismo, sindrome
de ansiedad, sindrome depresivo monopolar y el
altimo alcoholismo y traumatismo
craneoencefa-lico) y fue en las consultas
subsiguientes en que se le diagnostico la epilepsia.

Al realizar el estudio clinico-encefalografico se en-
contrd que las crisis tonico-clénicas generalizadas
ocuparon el primer lugar, seguidos por las parciales
secundariamente generalizadas y en tercer lugar las
parciales. Se presentd un caso de crisis mixtas (crisis
ténico-clénicas y ausencias). Los resultados
coinciden con los obtenidos en otros estudios en
los que las crisis tonico-clénicas ocupan el primer
lugar ( 7).

Es Illamativo el hecho -de que no se reporto
ningln caso de crisis parciales secundariamente
generalizadas en la hoja de evaluacién clinica de
ingreso, contrastando en mucho a lo encontrado
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en el estudio clinico-electroencefalografico de
nuestra investigacién. Esto se debe probablemente
a la ligereza con que se interroga al paciente, dan-
doseles nada mas importancia al sintoma dramatico
de los movimientos ténico-clénicos, excluyendo
cualquier otra sintomatologia previo a ese cuadro.

En cuanto a la etiologia, la mayor parte de los estu-
dios efectuados sobre genética y epilepsia prueban
de manera inequivoca que existe un factor genético
muy importante en la epilepsia y aunque hay una
concordancia de opiniones en este aspecto la con-
troversia radica en que algunos autores postulan
que una disritmia cerebral puede ser heredada en
forma dominante. Por otro lado hay autores que
piensan que puede existir 3 parametros como modo
de herencia de epilepsia: umbral de los genes, genes
de enfermedad cerebral y genes de epilepsia per se.
Por altimo hay quienes, ademas de la predisposicién
con base molecular postulan que se requiere una
lesion cerebral que constituya el foco epileptogeno
para que aparezca epilepsia clinicamente
reconocible. Es evidente de todo lo anterior que
implicitamente se estd aceptando una conjuncion
de factores para que se manifieste la epilepsia (8,9).

Lo que John Hughlings Jackson expresara en la
segunda mitad del siglo pasado "en mi opinion, la
cuestion mas importante no es ¢Se trata de un caso
de epilepsia?, sino ;Qué lesion produce
ocasionalmente una descarga excesiva?", sigue
teniendo vigencia. Cada dia la ciencia médica va
reduciendo el nimero de casos de epilepsia de etio-
logia desconocida, calculandose que actualmente
se esta en capacidad de conocer la causa en el
500/0 de ellos (6). En nuestro estudio la historia
familiar estuvo presente en un 390/0 de los casos y
de los factores organicos el traumatismo
craneo-encefalico ocup6d el primer lugar. En
Honduras el traumatismo craneoencefalico (6a.
causa de egreso del Hospital Escuela) esta
intimamente relacionado con el alcoholismo (2a.
causa de egreso de los dos Hospitales Psiquiatricos
del pais) (4).

En lo referente a los exdmenes practicados se com-
prueba que los Rayos X simples de craneo son de
poca utilidad en el diagnostico de epilepsia yaque
solamente en un caso fue importante para el diag-
nostico (los otros dos se trataban de craneotomias).

A un caso se le tom6 Tomografia Axial
Computa-rizada, revelando una atrofia cerebral
temporal derecha. Las pruebas hepéticas y los
hemogramas fueron anormales en el 6 y 32o0/0
respectivamente. Lo anterior tiene importancia mas
que el efecto téxico de los antiepilépticos, que
como se puede ver fue mayoria a nivel
hematoldgico.

Entrando a los del tratamiento podemos decir que,
aungue no se ha demostrado que la polifarmacia
sea mas eficaz para controlar las crisis epilépticas
que la monoterapia (10,11), la practica de asocia-
ciones farmacoldgicas siguen reportandose, y cree-
mos nosotros, aumentando los riesgos de abandono
de tratamiento por las reacciones adversas
sumato-rias.

En la investigacion realizada la politeraia se dio en
un 620/0, que aunque alto, resulta inferior a lo
reportado en otros centros (10). Esta preferencia
por asociar varios farmacos forma parte de esque-
mas terapéuticos tradicionales (difenilhidantoina y
fenobarbital), agregado a la falta de medicién de
antiepilépticos eri sangre, que evitaria dar dosis
sub-terapéuticas que condicionan las recaidas y que
inducen al médico a agregar otro farmaco. Las
dosis promedio empleadas en los tres medicamentos
mas utilizados fueron: 261 mgs. para la dife-
nilhidantoina, 98 mgs. para el fenobarbital y 392
mgs. para la carbamazepina.

Tanto la fecha de la Gltima crisis como el tiempo
del tratamiento, pueden tomarse como indicadores
para evaluar el efecto terapéutico en la poblacién
estudiada. EIl 970/0 habia recibido tratamiento por
lo menos un lapso de un afio, de los cuales el 850/0
estaban bajo tratamiento en un tiempo mayor a
tres afios. Estos datos dan la segundad, que en su
mayoria, tenian tiempo suficiente para obtener
efectos terapéuticos adecuados, sin embargo, sola-
mente el 3 50/0 de los pacientes reportaban un con-
trol de sus crisis por mas de un afio; de ellos 100/0
estarian en condiciones de ser dados de alta por
estar asintomaticos por mas de cuatro afios. Si
aceptamos que la ciencia médica esta en condiciones
de controlar el 750/0 de los pacientes que adolecen
de epilepsia (12), los resultados obtenidos en
nuestra investigacion son bastante bajos, tomando en
cuenta ademas que en su mayoria adolecian de
crisis epilépticas primarias que resultan mas
sensibles al tratamiento farmacoldgico.
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En cuanto a los efectos secundarios, la hipertrofia
gingival fue la més frecuente reportada, coincidiendo
de que el mayor porcentaje de pacientes recibia
difenilhidantojna; sin embargo, este hallazgo se
detectd, aunque en casos esporadicos, en otros
antiepilépticos, por lo que pensamos nosotros, tenga
relacion a otras causas, entre las que estaria en
primer lugar la mala higiene bucal, dado el bajo
nivel educativo de la mayoria de los pacientes que
consultan en el Hospital Psiquiatrico de Agudos
"Dr. Mario Mendoza" (13) y porque algunos de
ellos tenian el antecedente de haber tomado
dife-nilhidantoina.

V.- RESUMEN

Se hace una revision de informacion estadistica
nacional e internacional sobre la epilepsia y luego
se presentan y se discuten los hallazgos de cien
casos de epilepsia estudiados en el Hospital Psiquia-
trico de Agudos "Dr. Mario Mendoza". La informa-
cién que se incluye es la siguiente: distribucion por
sexo, edad, procedencia, antecedentes, tipo de crisis,
examenes, tratamiento y efectos secundarios.
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