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RESUMEN
TITULO:

HALLAZGOS ELECTROENCEFALOGRAFICOS EN PACIENTES
CON EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL Y TRASTORNO DE
DEFICIT DE ATENCION.

INTRODUCCION:

Las alteraciones electroencefalograficas en pacientes con trastorno de Déficit atencion (TDA)
predominantemente se puede observar amplitud de las ondas alfa y menos actividad beta
anterior a diferencia de los pacientes con Epilepsia del 16bulo temporal (ELT) se identifican
descargas paroxistica de ondas agudas o puntas en el lobulo temporal. Se han realizado
diversos estudios donde se apoya la elevada prevalencia de anormalidades epileptiformes en
nifios con trastorno de déficit atencién e hiperactividad, y que el Electroencefalograma de
rutina es util en el diagnostico de Epilepsia co-moérbida en nifios con trastorno de déficit
atencion e hiperactividad. De acuerdo a la clasificacion anterior nos enfocaremos a la epilepsia
parcial sintomatica, donde se encuentra incluida la epilepsia del l6bulo temporal. Es la mas
comiin de las epilepsias sintomaticas. La sintomatologia depende del drea electroencefalogrifica
del lobulo temporal donde se inicia la crisis. Las crisis originadas en regiones mediales
(complejos amigdalino y del hipocampo) son las mds frecuentes e incluyen casi 80% de los
casos. Son crisis parciales complejas que comienzan con sensaciones dificiles de describir,
fenémenos sensoriales simples o especificos, seguidos de paro momentdneo de las acciones. con
mirada fija y automatismo bucal y masticatorio, gestos y deambulacion que pueden evolucionar
hasta generalizarse. Desconocemos los hallazgos en la asociacion de ELT y TDA por lo que nos
planteamos la siguientes pregunta:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Cuales son los hallazgos del Electroencefalograma
en pacientes con Trastorno de Déficit atencion y Epilepsia del Lobulo Temporal

OBJETIVO GENERAL Conocer los Hallazgos Electroencefalograficos en pacientes con
Trastorno de Déficit Atencion y Epilepsia del Lobulo Temporal.

TIPOY DISENO DEL ESTUDIO:  Estudio Prospectivo. Descriptivo. Transversal.
Observacional .  Comparativo.

MATERIAL Y METODOS: Seran incluidos todos los pacientes entre los 6 v 12 anos de edad,
enviados de su unidad de adscripcion al servicio de Higiene Mental de la Unidad de Medicina
de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza™ del Centro Médico Nacional La Raza en
quienes se confirmo mediante la prueba psicoléogica de Conners el diagnostico de trastorno de
déficit de atencion con o sin hiperactividad (TDAH y TDA) pero con predominio de
manifestaciones de agresividad o impulsividad y debido a los signos predominantes se
sospeche epilepsia del lobulo temporal por lo que ameritaran realizacion de evaluacion
neuroldgica completa y EEG realizado en vigilia con hiperventilacion y fotoestimulacion.
RESULTADOS: Seran analizados mediante: Tamaiio de la muestra: Para el calculo del tamaiio
de la muestra se considero la formula para estudios descriptivos en base a Epi info 6. donde se
considerara un valor estadistico de . o= 0.05 , con una B=20 yun IC=95%. tomando en
cuenta los valores histéricos de un trabajo anterior nos queda una muestra de 30. La evaluacion
de los resultados se llevara a cabo por Graficas y tablas. Y por el tamaiio de muestra se
realizara el andlisis mediante la prueba de chi cuadrada y con el programa SPSS 11.0
ANALISIS ESTADISTICO: La informacion obtenida gozara de confidencialidad y anonimato
por los participantes al ser publicada en revista indexada al finalizar la investigacion.

El estudio serd sometido a evaluacion por el comité de Investigacion de la Unidad Médica de
Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza™ del Centro Medico Nacional ~“La Raza



INDICE
LAANTECEDENTES... ... coiosrssosnnnnenssssmmmsmamsi i i s i i i i e initis 1
2 NS EIRIEACIIEN oo o i e S e SR G S S A 14

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..ot 4

A OBTETINTE s vt i o5 B e S A T T S R B PR 15
S HIPOTESIS oottt e et ee e e e aene e 16
6. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO........c0ooveeeeeeeeeeeeeeeineeeeeeseeeeeeaeseasnssaseeens 17
7.- VARIABLES DE INTERES.....cccovimsmsrasissisnrsnsassiinnss L 18
8.- PROGRAMA DE TRABAJO: MATERIAL Y METODO...........c.ccoveieeiieins 21

9.- CRITERIOS DE SELECCION. ...t 23

b ANALISIS ESFADISTIED cnvcimonmmmio e i i Gimsss na sopeisypsist 24
11.-RECURSOS......coovviinireenn. T . 25
G e 1 (1 3 T 26
13~ DIFUSTON DE RESTETADIDS s isuisns v sinias e sisivisimsiavaisioaisnm 27
14.- CRONOGRAMA DE TRABAJO.......oviiiiiiiiiiiiieiieeecieeee e 28
15, GRATICA DE GANT: coavismmii s s s e o siaanin 29
16.~ CONSIDERACIONES ETICAS coissisuivsssveraiivisss sissis s iwssasmsiminsis s 30
17.- RESULTADOS. .....voveeeieeiniiieeeeeeeeieiaeeieeaseeeesseiineeeeesessnsessnesssessseeaees3 ]
LB DTSRI s s S 0 0 A O s S 33
19.- CONCLUSIONES . ...ttt it 34
M- ANERE ¥ ovinsciviamisminsimmn b e s s s e g s 36
D TR Wi s s o A AR RSN T
22.- GRAFICAS. ....uvveeeeeeintieeeeeeecnare e sennetseeeseessssesessessaraseeeeeaensnsesaesens 41
P POTOS i TR AT AL 50

24 = BIBETOGRIABIA oo oo s s st e S i b s s 52



ANTECEDENTES

El Trastomo de Déficit de Atencién/ Hiperactividad (TDAH) es el cuadro
psiquidtrico mas frecuente en nifios. El TDAH siempre comienza en la nifiez y puede
ser seguido de una expresion permanente de sintomas que incluya falta de atencion,
hiperactividad motora o inquictud excesivas y deficiente control de impulsos.(1)

Las primeras descripciones encontradas en la bibliografia medica referentes a la
hiperactividad infantil datan de principios del siglo pasado, y en ellas se hablaba de un *
fallo en el control moral™ de estos nifios, de cardcter organico y por tanto resultado de
una lesioén cerebral. No es hasta principios de los afios sesenta que se introduce el
termino de * Disfuncién Cerebral Minima”, que, aunque suponia el abandono de la
busqueda de una lesion cerebral. todavia inducia a pensar en una alteracion orgénica
como base del trastorno, el cual tenia una dimension conductual centrada en un exceso
de actividad. En la década de los sesenta. algunos autores sostienen que el déficit
principal de estos nifios radicaria especialmente en su incapacidad para mantener la
atencion y en su impulsividad; denominaron al cuadro de = déficit de atencién con
hiperactividad” . y se clasifico bajo criterios del DSM-IIl.  Posteriormente, se
empezaron a reconocer distintos subgrupos dentro de esta entidad. segin la
sintomatologia relevante, que es la base de la clasificacion que actualmente ofrece el
DSM-IV. (2)

Hoftman, médico alemdn, escribié un poema que llamé “Fidgety Phil™ (algo asi
como Felipito el Inquieto) en 18635 respecto a un nifo revoltoso cuyo comportamiento
era muy similar al que seialan hoy en dia padres v maestros afectados por el
comportamiento de nifios con ADHD. Se atribuye a Still exponer los primeros estudios

clinicos sistematicos sobre la entidad patolégica en 1902. Describio que los nifios



afectados tenian un grave “defecto en el control moral” con “deficiente” inhibicion de
sus impulsos voluntarios. En la actualidad se haria el diagnéstico de ADHD, junto con
el de trastorno desafiante/ querellante o alteracion de la conducta. (1)

Segtin algunos estudios epidemiolégicos, la frecuencia de TDAH en nifios varia 2 al
10% y cifras mayores. (1)

Los sistemas dopaminérgicos y noradrenérgicos parecen estar particularmente
implicados en el Trastorno de déficit atencion. Las determinaciones de dopamina y
noradrenalina, o de sus metabolitos, sugieren un hipofuncionamiento de estos sintomas
y muestran una correlacion entre la dopamina y las notas en las conductas de
impulsividad-hiperactividad. Las diversas técnicas por iméagenes sugieren que estan
implicadas ciertas estructuras cerebrales (cortéx prefrontal, ganglios de la base)
principalmente moduladas por el sistema dopaminérgico y que interactuan en el plano
funcional en el proceso de inhibicion y control de la conducta.  Asi, las imagenes por
resonancia magnética, en los hiperactivos. una disminucion del volumen del cortéx
prefrontal derecho y una pérdida o incluso una inversion de los nicleos caudados. (3)

EI' TDAH se caracteriza por la falta de atencion de manera persistente, la actividad
motora excesiva “situacional”™ (o ambos trastornos) y el comportamiento impulsivo.
Segun DSM actual, las personas deben mostrar sintomas durante 6 meses como
minimo, y presentarlos todavia a los 7 afios de vida. Se conocen 3 subtipos de TDAH:

I.- EI subtipo en el que predomina la falta de atencion (TDAH-1); 2.- El subtipo en el
que predomina la hiperactividad/ comportamiento impulsivo (TDAH-HI), y 3.- El
Subtipo combinado (TDAH-C). El diagnéstico de cada subtipo depende del nimero de
criterios que muestra el paciente, basado en las listas de 3 sintomas expuestos por DSM
1V, falta de atencion, hiperactividad e impulsividad que aparecen en los criterios de

TDAH. (1)



Aunque la mayor parte de los individuos tienen de los individuos tienen sintomas
tanto desatencién como de hiperactividad- impulsividad, en algunos predomina uno u
otro de estos patrones.

a) Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado: Este subtipo
debe utilizarse si han persistido por lo menos durante 6 meses (0 mds) sintomas de
desatencién y 6 (o mas) sintomas de hiperactividad- impulsividad. La mayor parte de
los nifios y adolescentes con este trastorno se incluyen en el tipo combinado. No se
sabe si ocurre lo mismo con los adultos afectos a este trastorno.

b) Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencion. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos durante 6
meses (o mds) sintomas de desatencién (pero menos de 6 sintomas de hiperactividad-
impulsividad) En muchos de estos casos, la hiperactividad todavia puede ser una
caracteristica clinica significativa, mientras en otros, los problemas de atencion puros
son los mas frecuentes.

¢) Trastorno por déficit atencién con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo.  Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos
durante 6 meses 6 (0 mas) sintomas de hiperactividad- impulsividad (pero menos de 6
sintomas de desatencion). (4)

El TDAH puede confundirse con otro tipo de trastornos de conducta o atencion
secundarios a patologias innumerables sin embargo, existen en la actualidad criterios
establecidos por el DSMIV vy el Cuestionario de Conners entre las mds frecuentemente
utilizadas para una aplicacion objetiva de esta entidad nosolégica. Dentro de causas
generadoras de trastornos de atencién y conducta tenemos; la disfunciéon tiroidea puede
alterar la atencion y el nivel de actividad. La hipoglucemia puede aparecer con

sintomas similares a los de TDAH pero remiten después de estabilizar condiciones



metabélicas.  Otros trastornos médicos por considerar comprenden padecimientos
cronicos que afectan el rifion o el higado; traumatismos, enfermedades progresivas del
Sistema Nervioso Central, y Epilepsia de etiologia diversa.(1)

Muchas escalas cuantitativas incluyen sintomas que son especificos para el
diagnostico de TDAH. Sin embargo, ellas varian con base en “su punto de interés”
relativo, los limites de las edades de los destinatarios, el grado con el cual cumplen los
criterios del manual DSM [V. La Child Behavior Checklist, las Conners Rating Scales;
las Revised Child and Adolescent Scales y la Cross- Infotmant Version of the Youth
Self Report incluyen formas para el padre y para el maestro; el Cross Informant permite
la comparacion directa de los sefialamientos del joven, sus padres y sus maestros.(1)

El diagnostico de los trastornos psiquidtricos en los nifios no es facil. entre otros
factores, por la escasez de médicos con entrenamiento especializado. Por esto, es
necesario contar con instrumentos para la deteccion y evaluacion de estos problemas.
La escalas de evaluacion psicopatolégica de nifios que se emplean con més frecuencia:
la escalas desarrolladas por Conners. Se pueden concluir que los resultados apoyan la
confiabilidad y la validez de las subescalas de Conners. (5)

Son numerosos los trabajos sobre EEG en nifios con TDAH, algunos bien disefiados
metodoldgicamente.  Las anormalidades electroencefalograficas descritas son: a)
espigas positivas, b) ondas lentas posteriores, ¢) enlentecimiento difuso y d) actividades
epileptiformes (6)

También se ha observado en este tipo de pacientes disminucion de las ondas alfa en
region frontal izquierda cuando leen. (7)

En general, la actividad eléctrica cerebral de los pacientes se caracterizo por un
predominio de la actividad dentro de las ondas delta, theta y alfa, sobre todo de las

ondas lentas. Sobresalen la actividad delta de las regiones frontopolares y frontales



inferiores, la actividad theta en las derivaciones frontales superiores y centrales
(incluyendo la linea media), y la actividad alfa hacia las regiones posteriores. En la
actividad correspondiente a las regiones temporales anteriores las ondas mencionadas
fueron casi equivalentes. (8)

Las alteraciones electroencefalogrificas en pacientes con TDAH
predominantemente se pueden observar amplitud de las ondas alfa y menos actividad
beta anterior a diferencia de los pacientes con Epilepsia del Lébulo Temporal se
identifican descargas paroxisticas de ondas agudas o puntas en el Lobulo Temporal, sin
embargo la evaluacién el estudio debe determinarse de acuerdo a la asociacion de
ambas entidades, hasta el momento no descritas en la literatura. (6)

Las investigaciones existentes y la experiencia clinica parecen apuntar hacia el
hecho de que la epilepsia en nifios con frecuencia se relaciona con algunos
padecimientos psiquidtricos. En un estudio descriptivo, abierto y transversal, se
incluyeron 40 pacientes epilépticos de uno y de otro sexo, en edad escolar, con nivel de
inteligencia normal. Los pacientes fueron sometidos a la entrevista semiestructurada
para escolares, la cual explora los diagnosticos psiquidtricos en nifios en edad escolar,
de acuerdo con los criterios del Manual Diagnostico y Estadistico de trastornos
Mentales de la Asociacion Psiquidtrica Americana, y los diagnosticos psiquiatricos mas
frecuentemente encontrados fueron: Trastorno por déficit atencién con hiperactividad
(45%), los trastornos depresivos (42.5%) y los trastornos adaptativos (37.5%). (9)

Se han realizado diversos estudios donde se apoya la elevada prevalencia de
anormalidades epileptiformes en TDAH y que la realizacion del Electroencefalograma
de rutina es atil en el diagndstico de Epilepsia comorbida en nifios con TDAH e

hiperactividad. (10)



Las crisis epilépticas se puede definir como una descarga neuronal repentina
excesiva y paroxistica, con manifestaciones motgras, psiquicas, sensitivas y sensoriales
especiales. Esto fue postulado por Hughlings Jackson, el eminente neur6logo inglés
del siglo XIX, y la electrofisiologia moderna lo apoya. Epilepsia se define como crisis
epilépticas, cronicas, recurrentes de etiologia diversa. La palabra Epilepsia se deriva del
significado griego “apoderarse”™ o “ser presa de”. Los antiguos se referian a este
fenomeno como “caer enfermo” o “quedar posesionado del demonio”. Considerada en
muchos de sus contextos clinicos, la primera crisis convulsiva solitaria o el primer
ataque breve de convulsiones puede producirse durante la evolucion de muchas
enfermedades médicas. Indica siempre que se ha afectado el Sistema Nervioso a causa
de su enfermedad, ya sea de manera primaria o secundaria, pero no implica
necesariamente tratamiento farmacolégico. (11)

CLASIFICACION

La liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE: International League Against
Epilepsy) publico en 1981, una clasificacion de las crisis epilépticas en la cual se
describen y clasifican las crisis segin las manifestaciones clinicas, y apoyada en forma
adicional con los hallazgos del electroencefalograma. Esta clasificacion hace una
distincion basica entre crisis parciales, crisis generalizadas y crisis no clasificadas.(12)

En las crisis parciales, las alteraciones clinicas y el EEG sugieren activacion de una
poblacion neuronal limitada en un solo hemisferio cerebral. Se subdividen en parciales
simples y parciales complejas, dependiendo respectivamente de alteraciones de la
conciencia al inicio de la crisis. Las crisis parciales pueden evolucionar hacia
generalizacion secundaria, independientemente del patrén de crisis parciales simples o

complejas.(12)
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En las crisis generalizadas desde el principio participan ambos hemisferios

cerebrales, y en la literatura se describen como cenfroencefélicas. (12)
Algunas crisis no se encuadran en los grupos mencionados y obligan a crear un

grupo especial en tanto se desconozca el mecanismo implicado al iniciar la crisis: crisis

no clasificados.(12)

CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS
A.- PARCIALES
1.- Simples
- Motoras
- Sensoriales
- Auténomas
- Psiquicas y Cognoscitivas
2.- Complejas
- Coninicio parcial simple
- Con alteraciones de la conciencia desde el inicio
3.- Con Generalizacién Secundaria
- Parcial simple que evoluciona a Generalizacion secundaria
- Parcial compleja que evoluciona a Generalizacién secundaria
Parcial simple que evoluciona hacia compleja y hacia Generalizacion
secundaria
B.- GENERALIZADAS
1.- No convulsivas
- Ausencias

- Ausencias tipicas



2.- Convulsivas
- Mioclénicas
- Clonicas
- Ténicas

Tonico-clonicas

Atonicas

"

C.- NO CLASIFICADAS

Incluye todas las crisis que no pueden clasificarse debido a falta de pruebas o Datos
incompletos, como algunas crisis neonatales. (12)
CLASIFICACION CLINICA DE LAS EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS
La [LAE publicé una clasificacion de los sindromes epilépticos separandolos en 2
grandes divisiones.
a) Parciales o generalizadas

b) Idiopdticas o sintomaticas



CLASIFICACION CLINICA DE LAS EPILEPSIAS (ILAE, 1989)

Idiopaticas Criptégenas Sintométicas
PARCIALES - Epilepsia rolandica - Epilepsia  parcial
benigna de la infancia continua cronica
con espiculas progresiva (Kojewnikof)
- Sindromes

centrotemporales.

- Epilepsia de la Infancia
con paroxismos
occipitales.

- Epilepsia primaria de
la lectura.

caracterizados por crisis
con modos especificos
de desencadenamiento:
a) Epilepsia  del
lobulo temporal
b) Epilepsia  del
lobulo frontal
Epilepsia  del
lobulo parietal
Epilepsia  del
lobulo occipital

c)
d)

GENERALIZADAS

- Convulsiones
neonatales familiares
benignas

- Convulsiones
neonatales benignas

- Epilepsia mioclonica
benigna de la infancia.

- Epilepsia de ausencia
de la Infancia,

- Epilepsia de ausencia
Juvenil.

- Epilepsia  mioclonica
Juvenil

- Epilepsia con crisis
TCG al despertar.

- Otras  epilepsias
idiopaticas
generalizadas.

- Epilepsias con crisis
precipitada por factores
inespecificos.

O SINTOMATICAS

- Sindrome de West

- Sindrome de Lennox-
Gastaut

- Epilepsia con crisis
mioclonicas- astaticas

- Epilepsia con ausencia
mioclonicas

ETIOLOGIA
INESPECIFICA
-Encefalopatia
mioclonica temprana
- Encefalopatia
epiléptica infantil
- Temprana con crisis de
supresion
Otras
sintomaticas
generalizadas

cpilepsias

SINDROMES
ESPECIFICOS

- Crisis epilepticas que
complican otros estados
patologicos

INDETERMINADAS GENERALIZADA'Y GENERALIZADA'Y
FOCAL FOCAL
ESPECIFICAS CRISIS FEBRILES CRISIS O ESTATUS CRISIS POR
AISLADOS ALTERACIONES
TOXICAS/
METABOLICAS
(12)



De acuerdo a la clasificacion anterior nos enfocaremos a la Epilepsia Parcial
Sintomética. A la Epilepsia del 16bulo temporal. Es la mas comin de las epilepsias
sintomdticas. La sintomatologia depende del érea electroencefalografica del lébulo
temporal donde se inicia la crisis. Las crisis originadas en regiones mediales
(complejos amigdalino y del hipocampo) son las més frecuentes e incluyen casi 80% de
los casos. Son crisis parciales complejas que comienzan con sensaciones dificiles de
describir, fenomenos sensoriales simples o especificos, seguidos de paro momentaneo
de las acciones, con mirada fija y automatismo bucal y masticatorio, gestos y
deambulacién que pueden evolucionar hasta generalizarse. Las crisis originadas en las
regiones neocorticales del lobulo temporal pueden presentar como sintoma inicial
alucinaciones auditivas, visuales, trastornos del lenguaje, de la orientacion y de la
comprension (region temporal, posterolateral). (12)

Este tipo de crisis epiléptica difiere de las generalizadas no convulsivas como es el
caso particular las ausencias tipicas en:

I.- El aura (es decir, suceso inicial en las crisis convulsivas ) puede ser una convulsion
focal de tipo simpleo una alucinacion o una ilusion perceptual, que suele indicar el
origen en el l6bulo temporal, v

2.- En vez de la pérdida completa del control del pensamiento y de la accion, hay un
periodo de trastorno de conducta y el conocimiento con respecto al cual el paciente
resulta amnésico.(11)

Aunque es dificil enumerar todas las experiencias psiquicas que pueden ocurrir
durante las convulsiones parciales complejas, pueden clasificarse en una jerarquia un
tanto arbitraria de ilusiones, alucinaciones, estados dicognoscitivos y experiencias
afectivas. Las mads frecuentes son las ilusiones sensoriales, o deformaciones de las

percepciones que se estan teniendo. Los objetos o las personas que se encuentran en ¢l
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ambiente pueden retraerse o irse lejos 0, menos a menudo, aumentar de tamafio. Se ha
informado inclinacion del ambiente visual. Las alucinaciones son mis a menudo
visuales o auditivas, y consisten en imégenes visuales formadas o sin forma, sonidos y
voces; menos a menudo pueden ser olfatorias (por lo general sensaciones desagradables
no identificables del olfato), gustatorias o vertiginosas. El término estado
discognoscitivo se refiere a las sensaciones de aumento de la realidad o la familiaridad
(deja vu) o de sensaciones extrafias y no familiares (jamais vu), o incluso de
despersonalizacion. Pueden insertarse fragmentos de recuerdos o escenas antiguos en la
mente del paciente y recurrir con claridad impresionante, o puede haber una
interrupcion repentina de la memoria. Son frecuentes las sensaciones epigdstricas v
abdominales; a menudo son dificiles de describir, pero se reconocen que no son parte de
la experiencia normal. Las experiencias emocionales, aunque menos frecuentes,
pueden ser impresionantes: tristeza, soledad, ira, felicidad y excitacion sexual. Miedo y
Ansiedad son las experiencias afectivas mas frecuentes, en tanto que en ocasiones el
paciente describe una sensacion de furia o de ira intensa como parte de una convulsion
parcial compleja. El miedo ictal puede no tener una conexion definida con la
experiencia objetiva, y quizd no se relaciones con la situacion en la cual el paciente se
encuentra a si mismo durante la crisis convulsiva.(11)

Cada una de estas experiencias psiquicas subjetivas suelen constituir todo el
cuadro convulsivo (convulsion parcial simple), o puede ocurrir alguna combinacion v
proseguir a un periodo de falta de reaccion. Los componentes motores de la convulsion
ocurren durante la fase tardia, y adoptan la forma de automatismos como chasquear los
labios, movimientos de masticacion o deglucion, salivacion, movimientos torpes de las
manos o locomocion arrastrando los pies. El paciente puede moverse atolondradamente

o actuar de manera inapropiada (se desnuda en publico, habla de manera incoherente,



etc). Quiza prosigan ciertos actos complejos que se iniciaron antes de perderse el
conocimiento, como andar, masticar alimentos, volver las paginas de un libro o incluso
conducir un vehiculo. Sin embargo, cuando se le hace una pregunta especifica o se le
da una orden, el paciente estd claramente fuera de contacto. Puede no haber reaccién
alguna, o el paciente mirard hacia el examinador con el rostro perplejo o expresara unas
cuantas frases estereotipadas. En un nimero muy pequefio de los pacientes con
convulsiones del 16bulo temporal se preservo cierto grado de capacidad de reaccion en
presencia de automatismos prominente como chasquido de labios y deglucion repetitiva.
Tiene interés que en este pequefio grupo de pacientes que reaccionaban las convulsiones
se lateralizaban hacia el I6bulo temporal derecho. El paciente, en su estado confuso ¢
irritable, puede resistirse a las ordenes o agredir al examinador. La violencia y la
agresion que se dice se caracterizan a los pacientes con convulsiones del labulo
temporal suelen adoptar esta forma de resistencia oposicional no dirigida como reaccién
a las limitaciones durante el periodo de conducta automatica.  En casos raros, los
aspectos mas impresionantes del automatismo son reir o echar a correr (crisis geldstica y
crisis procursiva, respectivamente). O bien el paciente puede caminar respectivamente
en pequefios circulos (epilepsia volvular), o simplemente vagar sin rumbo fijo, ya sea
como un fenémeno ictal o como uno posictal. Se encuentran como posturas disténica
del brazo y la piema contralateral al foco convulsivo. Después de la crisis el paciente
no suele recordar nada, o solo recuerda fragmentos de lo que dijo o hizo. Cualquier tipo
de convulsiones parciales complejas pueden proseguir hasta espasmos tonicos u otras
formas de convulsiones generalizadas secundarias. La tendencia a la generalizacion es

un hecho en todos los tipos de epilepsia parcial o focal.(11)



Esta informacién es para alertar al clinico a tomar en cuenta estas asociaciones
diagnosticas para evitar las omisiones en el proceso de diagnéstico y proporcionar en lo
posible una atencion integral a los pacientes que solo acuden a los servicios de atencion

paidopsiquidtrica y a los que reciben atencién neuropediatrica por padecer Epilepsia. (9)



JUSTIFICACION

-

Los trastornos del déficit de atencién ocupan uno de las primeras 5 causas motivo de
envio al departamento de Higiene Mental y Neurologia pediatrica en el grupo de edad
escolar, sin embargo se confirman en menos del 20%, debido a que la causa asociada
puede tratarse de epilepsia y déficit de atencion, o secuelas neuroldgicas secundarias a
dario hipoxia perinatal. Es nuestro interés conocer la asociacion de estas entidades y el
contar con un auxiliar diagnostico que puede ser determinante en su diferenciacion y
asociacion para determinar la respuesta terapéutica.

De todo lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los hallazgos del Electroencefalograma en pacientes con Trastorno

de Déficit atencion y Epilepsia del Lobulo Temporal?



OBJETIVQS

OBJETIVO GENERAL

1. Conocer los Hallazgos Electroencefalograficos en pacientes con Trastorno de

Déficit Atencion y Epilepsia del Lobulo Temporal.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la Frecuencia de Epilepsia del Lobulo Temporal en pacientes con
Trastorno de déficit atencion y epilepsia del [6bulo temporal.

2. Conocer el grupo de edad predominante de los nifios portadores de déficit de
atencion y epilepsia del 16bulo temporal.

3. Reconocer la diferencia entre los pacientes con epilepsia del lobulo temporal y
Trastorno de déficit de atencién, y la presentacion aislada de cada entidad
referida.

4. Determinar el estudio 6ptimo que pueda diferenciar el trastorno de déficit de

atencion y la epilepsia del lobulo temporal.



HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Los pacientes con Trastorno de Déficit Atencion y de Epilepsia del Lobulo

Temporal tienen alteraciones Electroencefalogréficas focales.
HIPOTESIS NULA

Los pacientes con Trastorno de Déficit Atencion y de Epilepsia del Lobulo Temporal
tienen es Electroencefalograma inespecifico.

HIPOTESIS ALTERNA:

Los pacientes con Trastorno de Déficit Atencién y de Epilepsia del Lébulo

Temporal tienen alteraciones Electroencefalograficas focales.
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TIPO Y DISENQO DEL ESTUDIO

Estudio Prospectivo
Descriptivo
Transversal
Observacional

Comparativo.



VARIABLES DE INTERES

VARIABLE DEPENDIENTE:

Electroencefalograma

Definicién Conceptual: Estudio neurofisiologico que permite identificar la actividad
eléctrica neuronal en diferentes condiciones dependiendo de edad, estado de vigilia-
suefio, y en condiciones especificas del desarrollo como trastornos de aprendizaje,
epilepsia, infecciones y neoplasias entre otras patologias. En el caso de la asociacion de
epilepsia del 16bulo temporal y trastorno de déficit de atencién los hallazgos ain no son

descritos por lo que resulta de mas importancia los cambios neurofisiologicos anormales

€n eslos casos.

Escala de Medicion:

Nominal

Tipo de Variable:
Dicotémica

( Normal-Anormal)

VARIABLE INDEPENDIENTE:
1.- Epilepsia del Lobulo Temporal

2.- Trastorno de Déficit Atencion



Definicion Conceptual:

1.- Epilepsia del Lobulo Temporal : Se trata de una Epilepsia Parcial sintomatica que se
caracteriza por crisis epilépticas cronicas, recurrentes de etiologia diversa debido a una
descarga neuronal repentina, excesiva y paroxistica de localizacion especifica en el
Lobulo Temporal, con hallazgos electroencefalograficos de puntas temporales

unilaterales, con o sin proyeccion contralateral.

2.- Trastorno con Déficit Atencion: Se trata de un trastorno psiquidtrico caracterizado
por una expresion permanente de sintomas que incluya falta de atencion, hiperactividad
motora o inquietud excesivas y deficiente control de impulsos; en quienes los hallazgos
del EEG son en la mayoria de los casos actividad rapida centro-temporal o pérdida de

gradiente antero-posterior.

Escala de Medicion:

Nominal

Tipo de Variable:
Nominal- Dicotémica

Presente-Ausente

Universales
Categoricas:
1.- Edad
2.- Sexo

3.- Escolaridad.



Definicién Conceptual

I. Edad: Tiempo que una persona ha vivido y se encuentra desde el nacimiento

hasta la fecha actual.

2. Sexo: Condicion orgénica que distingue al hombre de la mujer.

3. Escolaridad: Grado en el que se cursa en la escuela primaria.

Definicion Operacional
1.- Edad: afios y meses.
2.- Sexo: Femenino y masculino.

3.- Escolaridad: 1°, 2°, 3er, 4°

Lscala de medicion:
1. Ordinal finita
2. Nominal dicotomica

3. Ordinal



PROGRAMA DE TRABAJO: MATERIAL Y METODO

UNIVERSO DE TRABAIJO:

Serdn incluidos todos los pacientes con edades comprendidas entre los 6 a 12 afios
atendidos en La Unidad Medica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
del Centro Médico Nacional La Raza, y enviados a la unidad con diagnosticos
Trastorno de Déficit Atencion y Epilepsia del 16bulo temporal previamente confirmados
por los investigadores, y en quienes contaran con electroencefalograma durante el
periodo comprendido entre el 1°. De Mayo y 30 de agosto del 2004. Se completard la
informacion en hoja de captacion con evaluacién neurolégica completa (Anexo 1), vy el

Electroencefalograma sera interpretado por uno de los investigadores.

MATERIAL Y METODOS:

Serdn incluidos todos los pacientes entre los 6 y 12 afios de edad, enviados de su unidad
de adscripeién a La Unidad Medica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza™ del Centro Médico Nacional La Raza en quienes se confirmo mediante la prueba
psicologica de Conners el diagnostico de trastorno de déficit de atencion con o sin
hiperactividad (TDAH y TDA) pero con predominio de manifestaciones de agresividad
o impulsividad y debido a los signos predominantes se sospeche epilepsia del lobulo
temporal por lo que ameritaran realizacion de evaluacion neurologica completa y EEG
realizado en wvigilia con hiperventilacién y fotoestimulacion con equipo de
Electroencefalograma Marca Grass de 12 canales y con previa colocacion de electrodos
mediante la técnica Internacional 10-20 y montajes referencial, longitudinal superior,

inferior y transverso.
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Una vez evaluado neurolégicamente y con las pruebas psicologicas y el EEG antes
descritas se procedera a incluirse dentro del grupo de estudio por confirmarse el
diagnéstico asociado de epilepsia del I6bulo temporal y trastorno de déficit de atencion.
La determinacién del inicio de tratamiento antiepiléptico para modificar la evolucion
clinica y mejorar la calidad de vida del paciente y su mejor reintegracion al nicleo
familiar, se determinard por su médico tratante y en el caso de los investigadores no
modificaran dicha decision.

Todos los pacientes serdn captados en hoja especial para contar con un mejor control de

la informacion.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con Trastorno de Déficit Atencién con o sin hiperactividad y epilepsia del
I6bulo temporal

2.- Pacientes pediétricos de 6 a 12 afios.

3.- Masculino o Femenino

4.- Que cuenten con electroencefalograma convencional o digital.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

.- Pacientes con Trastorno de Déficit Atencion solamente

2.- Pacientes con solo epilepsia del l6bulo temporal

3.- Pacientes que presentes Trastornos Psiquidtricos asociados

4.- Pacientes que tengan Enfermedad sistémica asociada

CRITERIOS DE ELIMINACION

I.- Pacientes que cuenten con electroencefalograma con miltiples artefactos y en

consecuencia dificil de valorar.



ANALISIS ESTADISTICO

Tamarfio de la muestra: Para el calculo del tamafio de la muestra se considero la
formula para estudios descriptivos en base a Epi info 6, donde se considerara un valor

estadistico de .

a= 0.05, con una B=20 yun IC= 95%, tomando en cuenta los valores

historicos de un trabajo anterior nos queda una muestra de 30.

La evaluacién de los resultados se llevara a cabo por Graficas y tablas. Y por el
tamafio de muestra se realizard el analisis mediante la prueba de chi cuadrada y con el

programa SPSS 11.0



RECURSOS

RECURSOS HUMANOS
Neuréloga pediatra
Médicos de Higiene mental
Residente de pediatria

Pacientes

RECURSOS FISICOS
Consultorios de Higiene Mental

Historias clinicas

RECURSOS MATERIALES.
Electroencefalografo

Hojas de captacion
Computadora pentium II

Impresora Epson

-2
Lh



FACTIBILIDAD

En la Unidad Medica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
Centro Médico Nacional “ La Raza™ por ser unidad de 2° y 3er nivel se ingresan
pacientes de manera frecuente con Diagnostico de Trastomo De Déficit Atencion y
Epilepsia del lobulo temporal en pacientes menores de 6 a 12 afios de edad y que

cumplen con los criterios establecidos.
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DIFUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo serd utilizado como protocolo de tesis recepcional para
obtener el grado de Especialista en Pediatria Médica.

Se solicitara su publicacion Indexada

Una fuente Bibliografica para médicos residentes y adscritos al servicio de
Higiene Mental Pediatrica y Neurologia Pediatrica

Se presentara en el Congreso Nacional de la Academia Mexicana de Neurologia
que se llevara a cabo en Ledn, Guanajuato en Noviembre 2004,

Se presentard en el congreso nacional de Psiquiatria infantil que se llevard en

Ixtapa Zihuatanejo en Octubre del 2004.
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CRONOGRAMA DE TRABAJO

ACTIVIDAD

SEMANAS

I.- Revision Bibliografica y Disefio del

Protocolo

Cuatro semanas

2.- Revision y Autorizacion del Protocolo

Dos semanas

3.- Realizacion del Estudio

Veinte semanas

4.- Concentracion de datos para su andlisis

Dos semanas

5.- Andlisis de Resultados

Dos semanas

6.- Discusion e Interpretacion de

Resultados

Dos semanas

7.- Elaboracién de Informe Final

Dos semanas

TOTAL

Treinta y cuatro semanas

Ver Grafica de Gant

28




-

GRAFICA DE GANT

Actividad | Enero
Semanas
Mes

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio
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AU A VI WO U I U TR O T

P: Programado
R: Realizado



CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se apegard a todos los principios de la investigacién cientifica en
seres humanos que se ha establecido desde las descripciones desde el Cédigo de
Niremberg de 1947, seguidas por las normas internacionales establecidas por la
Declaracion de Helsinsky en 1964, con sus respectivas revisiones de 1975 en Tokio,
1983 en Venecia, 1989 en Hong Kong, las guias Eticas Internacionales de 1993 y
finalmente por la Norma Internacional de las Buenas Practicas Clinicas en 1999.

También se apegara a las normas en materia de investigacion de la Ley General
de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, asi como las normas de investigacion
vigentes en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

La informacion obtenida gozard de confidencialidad y anonimato por los
participantes al ser publicada en revista indexada al finalizar la investigacion.

El estudio serd sometido a evaluacion por el comité de Investigacion del Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzdlez Garza del Centro Medico Nacional “La Raza™. La
propuesta y el plan de su ejecucion de apegan a la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la salud y a las normas del Instituto
Mexicano del Seguro Social. No viola ningun principio basico para la investigacion en
seres humanos, establecidos por la declaracién de la Asamblea Mundial del tratado de
Helsinki Finlandia, ni sus revisiones.

No requiere carta de consentimiento informado, debido a que los estudios a realizarse
son procedimientos que forman parte de los necesarios para la atencion rutinaria en

estos casos con sintomas neurologicos y psiquiatricos.
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RESULTADOS

Fueron incluidos 43 casos de pacientes enviados a las consultas de Neurologia
pedidtrica y de Higiene mental con diagnéstico de TDAH, pero se excluyeron por no
reunir los criterios establecidos del trabajo 20, por lo tanto solo se evaluaron para este
propdsito 25 casos en donde de acuerdo a los criterios Internacionales de DSM-IV
reunieron los lineamientos especificos, pero aunado a la evaluacién clinica neurolégica
se determinaron como se aprecia en la grafica | solo 22 casos en que tomando en
consideracion los tres elementos para establecer diagnostico como son inatencion,
impulsividad e hiperactividad en el caso de combinacion de estos elementos fueron 22

casos que corresponde al 88%.

Los grupos de edad predominante fue para la edad escolar con una media de
7.68 aios (grafica 2), y con una relacion evidente de predominio en el sexo masculino
de 2:1 como se aprecia en la grafica 3. Debido a la sospecha de crisis epilépticas
asociadas se decidio realizar estudio de EEG en vigilia con hiperventilacion y
fotoestimulacion donde se encontraron los siguientes resultados:

En general con ritmo de fondo acorde a su edad, pero en el 92% de todos ellos
considerado anormal y en este grupo las alteraciones corticales focales predominaron y
en especial en otros lobulos y solo en tres casos lo fue en el I6bulo temporal, sin
embargo vale la pena mencionar que debido a que no fue posible determinar el tipo de
déficit de atencion se excluyeron a pesar de contar con un EEG anormal focal temporal
en 6 casos. (grafica 4, A,B,C y tabla 1). Finalmente se decidié iniciar tratamiento
farmacologico debido a que no existio respuesta con apoyo psicoterapéutico y aunado a

los hallazgos del EEG se inicio tratamiento con metilfenidato solamente en 6 de los 25



casos incluidos, sin embargo el uso de antiepiléptico por disfuncion cortical y en
consecuencia su asociacién directa de trastorno de conducta y epilepsia se indico en 17
casos solamente, y de estos predominando La carbamazepina en el 56% de los casos, lo
que permite identificar que en el 96% de los pacientes incluidos en el presente trabajo
ameritaron tratamiento para lograr el beneficio de ser incluidos dentro de la dinamica

familiar para funcionar en forma mas estable. (5 A,B,C, foto 1-3)

La correlacion de criterios estandarizados de TDAH, en asociacion con epilepsia
deben tomarse en cuenta en nuestra poblacion debido a que gracias a estos elementos se
realizo el estudio de actividad bioeléctrica relacionada con el predominio seguramente
de uno de los elementos de TDAH., como se observa en la tabla 1 de clasificacion de
DSM-IV donde no fue suficiente para confirmar el diagnoéstico, y ser incluidos en el

presente estudio.(foto 4)

e
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DISCUSION

Nuestros resultados muestran claramente la asociacion frecuente entre epilepsia parcial
y trastorno de conducta que en principio fue catalogado como TDA puro, no obstante de
acuerdo a la valoracién integral de neurologia pediatrica y de paidopsiquiatria pudimos
apreciar que a pesar de reunir los criterios de la clasificacion de DSM-IV y de Conners
y con puntuacion limitrofe se aprecia factores de riesgo perinatal, acompanados de
desarrollo neurologico limitrofe, pero con datos clinicos de sospecha de epilepsia y
logrando confirmarse por medio del estudio de EEG. Por otra parte comparado con las
referencias internacionales de asociacion directa entre epilepsia vy trastorno de déficit de
atencion con o sin hiperactividad(8-10) amerita de manejo multidisciplinario v es
indispensable completar con estudios paraclinicos que permitan diferenciar entre TDAH
puro y asociado a epilepsia. Por otra parte la combinacion de trastorno de conducta
secundario a daino neurologico bioeléctrico en su desarrollo que con la sola evaluacion
paidopsiquidtrica es insuficiente v en consecuencia la instalacion de un tratamiento
optimo no es posible realizarlo. Con lo anterior v a pesar de contar con  pocas
referencias al respecto tiene mayor validez el presente trabajo que nos orienta sobre un
abordaje mas completo para mejorar y reintegrar mejor a su nicleo familiar y social de

los casos con sospecha de TDA con o sin hiperactividad.



n

CONCLUSIONES:

El presente estudio nos permite determinar que a pesar de contar con
herramientas para el diagnostico de TDA con o sin hiperactividad, resulta
indispensable la valoracion neurolégico que aporta elementos concluyentes para
determinar diagnostico puro de TDA o asociado a otra entidad nosologica como

es el caso de la epilepsia.

El electroencefalograma es una herramienta indispensable para el diagnostico
preciso y el tratamiento Optimo que permita lograr beneficios y resultados a

mediano y corto plazo.

La asociacion de trastorno de conducta asociado a epilepsia es mavor que solo
la presencia de TDA puro con o sin hiperactividad.

El predominio de edad en nuestro grupo de pacientes con diagndstico de envio
de TDA es semejante al de epilepsia por lo que puede ser una variante confusora
que modifica el diagnostico preciso.

El tratamiento de eleccion en pacientes con TDAH asociado a epilepsia es mejor
el uso de carbamazepina que estimulantes del sistema nervioso central que como
sabemos incrementan la recurrencia de actividad epiléptica clinica y paraclinica

que se manifiesta por un trastorno de conducta.



6. Con lo anterior es indispensable el manejo multidisciplinario de este grupo de
pacientes debido a que el proposito es lograr ¢l maximo beneficio en estos casos
y disminuir el riego potencial de alteraciones en la dindmica familiar y a nivel

social llamese laboral o escolar.
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ANEXO 1

NOMBRE: No.

EDAD: AFILIACION:
DOMICILIO:
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR RESPONSABLE:
ESCOLARIDAD: ANOS REPROBADOS:
DINAMICA FAMILIAR:
DEPARTAMENTO(S):
FECHA DE CAPTACION:
NUMERO DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA:

AHF: POSITIVOS NEGATIVOS QUIENES:
APP (que enfermedades):

PAD ACTUAL:

Cuando y donde se diagnéstico TDAH
Sintomas predominantes
Cuando se diagnéstico Epilepsia del 16bulo temporal

Sintomas principales y evolucion de los mismos:

Exploracion neurologica:

Evaluacion paidopsiquiétrica:

INTERPRETACION DEL EEG:

CRITERIOS QUE DETERMINARON DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA DEL LOBULO
TEMPORAL:

CRITERIOS QUE DETERMINARON DIAGNOSTICO DE DEFICIT DE ATENCION
CON O SIN HIPERACTIVIDAD:

NOTAS:

Médico que realizo captacion: FECHA:




TABLA 1

RELACION DE PACIENTES TDAH Y EPILEPSIA DEL LOBULO

TEMPORAL
NOMBRE | EDAD | SEXO SINTOMA DSM IV EEG TRATAMIENTO
PREDOMINANTE

1.- Aguilar |12 Masculino | Desatencion TDA Con Normal Si
Vilalba aios hiperactividad
Giovanni con

predominio

déficit

atencion
2.- 8 aios | Masculino | Desatencion TDA con Cortical Focal |Si
Barbolla hiperactividad
Jiménez tipo
Jariff combinado
3.- 9 afios | Femenino | Desatencion TDA Con Cortical Focal |Si
Barragan hiperactividad
Bautista con
Norma predominio
Karen deéficit

atencion
4.- Bonilla |8 afios | Masculino | Desatencion TDA con Normal Si
Ruiz lan hiperactividad
Ludwing tipo

combinado
5.- Castillo | 8 afios | Femenino | Desatenci{on TDA con Subcortical Si
Téllez hiperactividad | Difusa
Yulianne tipo

combinado
6.- Castro | 8 anos | Masculino | Desatencion TDA con Cortical Focal |Si
Hemnédndez hiperactividad
Jose de tipo
Jestis combinado
7.- Cruz 6 anos | Masculino | Desatencion TDA con Subcortical Si
Ibarra hiperactividad | Difusa
Diego tipo
Edgar combinado
8.- Chaga |7 afos | Masculino | Desatencion TDA con Cortical Focal. |Si
Dominguez hiperactividad | Epilepsia del
Efrén tipo Lobulo

combinado Temporal.
9.- Diaz 7 anos | Masculino | Desatencion TDA con Cortical Focal |Si
Ayala hiperactividad
Carlos tipo

combinado
10.- 6 anos | Masculino | Desatencion TDA con Cortical Si
Gonzalez hiperactividad | Generalizado
Castillo tipo
Edgar combinado
Eduardo




11.- Guerra | 7 afios | Masculino | Desatencion TDA con Cortical Focal | Si
Fragoso hiperactividad
Antonio tipo

combinado
12.- 6 afios | Femenino | Desatencion TDA con Subcortical Si
Gutierrez hiperactividad | focal
A. Maria tipo
Isabel combinado
13- 6 afios | Masculino | Desatencion TDA con Cortical focal y | Si
Limongi hiperactividad | Epilepsia del
Judrez tipo Lobulo
Edgar combinado temporal
Daniel
14.- Lopez |6 afios | Femenino | Desatencion TDA con Cortical focal |Si
Garcia hiperactividad
Andrea tipo
Naomi combinado
15.- Lopez |7 afios | Masculino | Desatencion TDA con Cortical focal |Si
Judrez hiperactividad
Mario tipo
Alberto combinado
16.- Mena |7 afos | Masculino | Desatencion TDA con Cortical Focal |Si
Vazquez hiperactividad | y Epilepsia del
Hugo tipo Lébulo

combinado Temporal.
17.- 7 aios | Masculino | Desatencion TDA con Cortical Si
Palacios hiperactividad | Generalizado
Osnaya tipo
Alexis combinado
Misael
18.- 11 Masculino | Desatencion TDA con Cortical focal | Si
Paredes anos hiperactividad
Meneses tipo
Adridn combinado
19.- Quiroz | 9 anos | Femenino | Desatencion TDA con Subcortical No
Ortiz Yutlil hiperactividad | Difusa
Tonasi con

predominio

déficit

atencion.
20.- Reyes |6 afos | Femenino | Desatencion TDA con Subcortical Si
Garcia hiperactividad | Difusa
Dulce tipo
Milagros combinado
21.- 8 afios | Masculino | Desatencion TDA con Cortical Focal |Si
Romero hiperactividad
Garcia tipo
Jorge combinado
Giovanni
22.- 7 aios | Masculino | Desatencion TDA con Subcortical Si
Romero hiperactividad | Difusa
Rodriguez tipo
Eduardo combinado




23.- 6 afios | Femenino | Desatencion TDA con Cortical Si
Santiago hiperactividad | Generallizado
Rodriguez tipo
Diana combinado
Jocelin
24.- Santos | 12 Masculino | Desatencion TDA con Cortical Focal |Si
Gutierrez | afios hiperactividad
Sergio tipo
Irving combinado
25.- 8 afios | Femenino | Desatencion TDA con Cortical Focal |Si
Zamudio hiperactividad
Mirquez tipo
Key Arlei combinado
26.- 11 Masculino | Pendiente Pendiente Cortical Focal |Si
Alvarado | afios Y Epilepsia
Rosette Temporal
Hector derecho y
Manuel occipital.
27.- 8 anos | Masculino | Pendiente Pendiente Cortical focal y | Si
Castaiieda Epilepsia
Leon Erick Frontotemporal
derecho.
28.- Bruno |6 anos | Masculino | Pendiente Pendiente Cortical Focal |Si
Castafeda v
Hernandez Parietooccipital
izquierdo
29.- 6 anos | Femenino | Pendiente Pendiente Cortical Focal |Si
Pallares y Epilepsia
Gomez frontotemporal
Jennifer izquierdo
30.- 8 afos | Masculino | Pendiente Pendiente Cortical Focal |Si
Ramirez y Epilepsia
Negrete frontotemporal
Angel de derecho.
Jesis
31.- Vargas | 6 afos | Masculino | Pendiente Pendiente Cortical Focal |Si
Fuentes y Epilepsia del
Carlos Lobulo
Temporal.
32.- Garcia | 9 afios | Femenino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Herndndez hiperactividad
Mariana tipo
combinado
33.- 6 aios | Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Murillo hiperactividad
Granados tipo
David combinado
34.- Ortega | 12 Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Canovas anos hiperactividad
Genaro con

predominio
déficit
atencion
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35.- Lemus | 9 afios | Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Estrada hiperactividad
Luis con predoinio
Eduardo déficit
atencion
36.- Lopez |9 afios | Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Ponce Luis hiperactividad
Enrique tipo
combinado
37.- Perez |8 afios | Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Mejia hiperactividad
David tipo
Gerardo combinado
38.- Pilaio |6 afos | Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Fernandez hiperactividad
Armando tipo
combinado
39.- Reyes |12 Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Gonzalez |aios hiperactividad
Carlos tipo
Alberto combinado
40.- Reyes | 10 Masculino | Deatencion TDA con Pendiente Pendiente
Ruiz afos hiperactividad
Bonifacio tipo
combinado
41.- Reyna |12 Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Marin anos hiperactividad
Rafael tipo
combinado
42.- 13 Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Sanchez anos hiperactividad
Gomez con
Alberto predominio
Isaac déficit
atencion
43.- Trejo |12 Masculino | Desatencion TDA con Pendiente Pendiente
Colchado |anos hiperactividad
Mario tipo |
combinado |
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G CAS

GRAFICA 1
DSM IV
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulativo
TDAH  tipo 22 88.0 88.0 88.0
combinado
TDAH con 3 12.0 12.0 100.0
predominio
déficit atencion
Total 25 100.0 100.0
DSM IV
<
O
<
5
D
o
(T8

Combinado

TDAH

Deficit Atencion
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GRAFICA 2

EDAD
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

e s | Valido | Acumulativo
6 a 8 afos 21 84.0 ' 84.0 [ 84.0
9 a 12 afios 4 16.0 16.0 | 100.0
Total 25 100.0 1000 |

EDAD

25 = e

FRECUENCIA

1 2

6 A8 ANOS 9A 12 ANOS

EDAD EN ANOS
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GRAFICA 3

@ 32%

Masculino

SEXO
N Frecuencia Porcentaje ] Porcentaje | Porcentaje
L N _ Valido Acumulativo
Masculino 17 68.0 68.0 | 68.0
Femenino 8 32.0 32.0 ! 100.0
Total 25 100.0 100.0 | o
SEXO
Femenino

B 68%
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GRAFICA 4A

ELECTROENCEFALOGRAMA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulativo
Anormal 23 92.0 92.0 92.0
Normal 2 8.0 8.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
ELECTROENCEFALOGRAMA
25 §
20
<
% 15
w
-
(&)
& 10
[T
5
0
2
Anormal Normal




GRAFICA 4B

HALLAZGOS ELECTROENCEFALOGRAFICOS

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
| Valido Acumulativo
Cortical Focal 14 56.0 i 56.0 56.0
(CF) |
Subcortical 5 20.0 20.0 76.0
Difusa (SD)
Cortical 3 12.0 12.0 88.0
Generalizada
(CG)
Normal (NL) 2 8.0 8.0 [ 96.0
Subcortica |
Focal (SF) 1 4.0 4.0 100.0
Total 25 100.0 | 100.0 o
HALLAZGOS
ELECTROENCEFALOGRAFICOS
16

FRECUENCIA

CF SD CG NL SF




GRAFICA 4C

ELECTROENCEFALOGRAMA CON LESION CORTICAL

Frecuencia [ Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
Valido | Acumulativo
Otros Lobulos 11 44.0 | 44.0 44.0
Lobulo
Temporal 3 ‘ 12.0 12.0 56.0
Total 14 56.0 56.0
ELECTROENCEFALOGRAMA
CON LESION CORTICAL
FOCAL

FRECUENCIA

1 2
Otros L6ébulos Lébulo Temp.
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GRAFICA 5A

TRATAMIENTO
1 Frecuencia Porcentaje ‘ Porcentaje Porcentaje
; Valido Acumulativo
| Si 24 96.0 | 96.0 96.0
No 1 4.0 ' 4.0 100.0
Total 25 100.0 | 100.0
30 i
25
-
O 20
4
¥
3 15 A
e
w 10
5
1
H L
0 .
1 2
Sl NO

GRAFICA 5B
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ELECCION DE TRATAMIENTO

o Frecuencia | Porcentaje Porcentaje i }’or(:cnlﬁj_{z_‘
_ - Valido | Acumulativo |
Antiepiléptico 17 68.0 68.0 68.0
(AEP)
Metilfenidato 6 24.0 24.0 92.0
(MTF)
Metilfenidato 1 4.0 4.0 } 96.0
mas ‘
Antiepiléptico
(MTF + AEP) '
NADA 1 4.0 4.0 ‘ 100.0
Total 25 100.0 100.0 |
ELECCION TRATAMIENTO
18 17 -
16
14
S 92
cz, R i o e e e e b
£ 10
=
O 8
w
E 5
4
2
0
1
AEP MTF MF+AE NADA

GRAFICA 5C
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TRATAMIENTO ESPECIFICO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
i Valido Acumulativo
Carbamazepina 14 56.0 56.0 56.0
(CBZ)
Metilfenidato 6 24.0 24.0 80.0
(MTTF) |
Valproato  de 3 12.0 12.0 92.0
Magnesio
(VAP)
Metilfenidato 1 4.0 4.0 96.0
mas
Carbamazepina ‘
(M+C)
Nada 1 4.0 4.0 ‘ 100.0
Total 25 100.0 100.0
TRATAMIENTO ESPECIFICO
16 .
= ¢ SCNANN = o e

FRECUENCIA

CBZ MTF VAP M+C NADA

e TOTE AT C A
Ol | JY KA
it 3 4A .L.L.n’\ (o BV AW S Fe

DE LA BIBLIOTECA
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FOTOS

Foto 1. Lesién Frontotemporal derecho

Foto 2.- Lesion Lobulo Temporal
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Foto 3.- Lesion Lobulo Temporal

Foto 4.- Lesion Cortical Generalizado
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