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Resumen

La adolescencia es una edad estrechamente relacionada con la epilepsia, tanto por la
desaparicién de algunos sindromes epilépticos (Epilepsia Ausencia de la infancia y la
Epilepsia Rolandica Benigna de la Infancia), como por el debut de otros (Epilepsia Mio-
clénica Juvenil y Epilepsia Ausencia Juvenil). La respuesta global a los farmacos antiepi-
Iépticos es buena, hasta un 70% lograran un control completo de las crisis (58% con un
solo farmaco), similar a la poblaciéon general, pero con peores respuestas en el sexo fe-
menino y una alta tasa de incumplimiento terapéutico (hasta el 35%).Es muy frecuente la
comorbilidad psiquiatrica y social, presentando hasta un tercio de los pacientes Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad. Ademas algunos sindromes epilépticos, como
la Epilepsia Miocldnica Juvenil, se asocia con otras patologias psiquiatricas. Los sintomas
ansiosos y depresivos, asi como la percepcion de peor calidad de vida, guarda estrecha
relacién con la forma en que la familia enfoca y vive la enfermedad del paciente.

Palabras clave: Adolescente, Epilepsia, Epilepsia Mioclénica Juvenil (EMJ), Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad, ansiedad, depresion.

Abstract

Adolescence is a crucial age for epilepsy, as it marks the disappearance of some epi-
leptic syndromes (Childhood Absence Epilepsy and Benign Rolandic Epilepsy of Child-
hood), as well as the onset of others (Juvenile Myoclonic Epilepsy and Juvenile Absence
Epilepsy).The overall response to antiepileptic drugs is good, as up to 70% will achieve
complete control of seizures (58% with a single drug), similar to the general population,
but with worse response in the female sex and with a high rate of noncompliance to
therapy (up to 35%). Psychiatric and social comorbidities are very common, as up to a
third of patients will also present Attention Deficit Hyperactivity Disorder. In addition,
some epileptic syndromes, such as Juvenile Myoclonic Epilepsy, are associated with
other psychiatric disorders. Symptoms of anxiety and depression, as well as the per-
ception of worse quality of life, are closely related to the way in which the family deals
with the patient’s illness.

Key words: Adolescent, Epilepsy, Juvenile Myoclonic Epilepsy (JEM), Attention Deficit Hy-
peractivity Disorder, anxiety, depression.
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Introduccion

La epilepsia es comun en nifios y adolescentes con una prevalencia de 3.2-5.5 / 1000. El cono-
cimiento de los sindromes de epilepsia que remiten antes de la adolescencia, persisten durante
la adolescencia o comienzan en la adolescencia es fundamental para el tratamiento de este
grupo de edad.

Poco se sabe sobre el efecto intrinseco de la pubertad en la etiopatogenicidad de la epilepsia,
pero se han podido observar relaciones con los cambios hormonales en los individuos, como
la asociacion de las crisis con el ciclo menstrual durante muchos afos. En general, no se cree
que la pubertad influya en la frecuencia de las convulsiones. Sin embargo, si se piensa que
el estrogeno aumenta la actividad epileptiforme; asi como la testosterona y la progesterona
disminuyen las descargas epileptiformes. Estos efectos estan mediados por la transmision del
acido gammaaminobutirico (GABA)®.

Independientemente de los factores bioldgicos que determinen el inicio de algunos sindromes
epilépticos en la adolescencia, ¢ el final de otros tipicos de la infancia, la presencia de esta
enfermedad en esta etapa tan vulnerable del desarrollo fisico y emocional del individuo, exige
al médico responsable un conocimiento profundo de la evolucion de la enfermedad, respuesta
esperada al tratamiento, dificultades en la adherencia y posible aparicién de sintomas cogniti-
vos, atencionales, emocionales y sociales.

A continuacién vamos a exponer las caracteristicas de la epilepsia en la adolescencia siguiendo
el esquema:

e  Epilepsia de nueva aparicion en la adolescencia

e  Evolucion de las epilepsias infantiles en la adolescencia

e  Epilepsiay TDAH

e  Efectos cognitivos de la medicacién y adherencia al tratamiento

e Marco psicolégico

Epilepsia de nueva aparicion en la adolescencia

Existen sindromes especificos de epilepsia que caracteristicamente comienzan durante la ado-
lescencia y pueden implicar una carga neuroldgica significativa. El conocimiento de estos sin-
dromes es importante en el tratamiento e implicaciones pronosticas, que generalmente se ex-
tienden hasta la edad adulta.

Las epilepsias idiopaticas generalizadas son el grupo mas frecuente con inicio en la adoles-
cencia. Estos son probablemente de origen poligénico y representan un continuo bioldgico.
La epilepsia miocldnica juvenil (EMJ) es la forma mas comun. Otras relevantes que detallamos
a continuacién son: epilepsia ausencia juvenil, epilepsia con ausencias mioclénicas y epilepsias
focales frecuentes como la Epilepsia occipital de la infancia de tipo tardio (tipo Gastaut) y la
Epilepsia frontal nocturnas autosémica dominante.

Epilepsia mioclonica juvenil: es la mas frecuente. Se inicia entre los 12-18 afios de edad® y
se caracteriza por crisis a los pocos minutos de despertar, de tipo mioclénico y de predominio
en hombros y manos, sin alteracion de conciencia. La gran mayoria de los pacientes presentan
crisis ténico-clonicas generalizadas en relacién con la privacién de suefio, alcohol o la mens-
truacion. Algunos asocian también ausencias.
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El EEG ictal muestra actividad de base normal con paroxismos generalizados punta onda y po-
lipunta onda a 3-5 Hz.

Aproximadamente 5-15% fueron diagnosticados previamente de Epilepsia Ausencia de la Infan-
cia que remitié completamente, y hasta un tercio tienen antecedentes familiares de epilepsia.

Se ha considerado durante muchos afios como un trastorno de por vida con una alta tasa de
recurrencia al retirar los fArmacos antiepilépticos® sin embargo, hasta un 25 % puede perma-
necer libre de crisis tras la retirada® Ademas, las convulsiones miocldnicas a menudo pueden
disminuir o desaparecer en la cuarta década. Sin embargo, se observa un curso farmacorresis-
tente hasta en el 15%.

Estd demostrada la existencia de comorbilidad asociada y efectos sociales negativos sin relacion
directa con las crisis. Su naturaleza puede ser conductual, cognitiva, y psiquiatrica, produciendo
consecuentemente problemas escolares y sociales tempranos.

En la edad adulta® se han observado mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos, dificultades
para mantener relaciones sociales y de pareja, embarazo no deseado y desempleo.

Esta afectacion neuropsicoldgica y social se ha observado también en la Epilepsia Ausencia de
la Infancia y en la Epilepsia focal no lesional.

Epilepsia de ausencia juvenil: inicio en torno a los 10 afios, pero puede darse desde los 5 hasta
los 20 afos. Cursa con ausencias tipicas, menos frecuentes que las de la infancia. Ademas, hay
otros tipos de crisis asociadas: tonico-clénicas (80% de los casos) y mioclénicas (20%). El EEG
ictal se caracteriza por una punta-onda lenta generalizada a mas de 3 Hz.

La tasa de remision a los 5 afios es de 56-65%©7 generalmente ocurre de 3 a 8 aflos después
del inicio de las crisis. Sin embargo, en un tercio restante, las crisis persisten, o evolucionan a
Epilepsia Mioclénica Juvenil en el 5-15%.

Es importante hacer un diagnéstico diferencial con otras epilepsias de diferente prondstico
como la epilepsia miocldnica, epilepsia con mioclonia palpebral (sindrome de Jeavon), mioclo-
nia perioral con ausencia, asi como ausencias asociadas con enfermedad metabdlica especifica
(deficiencia del transportador de glucosa) o anomalias cromosdmicas (anillo cromosoma 20,
microdelecién 15q13.3).

Las dificultades neurocognitivas leves se presentan con relativa frecuencia® e incluyen déficits
cognitivos sutiles y dificultades linguisticas, TDAH o trastornos afectivos / de ansiedad. Parece
haber un riesgo mayor con la duracién mas larga de la enfermedad y una frecuencia de crisis
mas alta.

Epilepsia occipital de la infancia de tipo tardio (tipo Gastaut): inicio en torno a los 8 afios
con crisis frecuentes que se caracterizan por una clinica visual con alucinaciones, amaurosis,
desviacion ocular..., puede haber generalizacién secundaria y, en algunos casos, queda una
cefalea residual migrafiosa. El EEG interictal se suele encontrar alterado con complejos punta-
onda en regiones occipitales o temporales posteriores activados con el cierre ocular. Se reco-
mienda tratamiento con carbamacepina o clobazam®.

Epilepsia frontal nocturna autosomico dominante: crisis nocturnas distonicas, muy frecuen-
tes por las noches, con manifestaciones al despertar de expresién de terror, automatismos o hi-
perquinetismo. Pueden generalizarse. Para diagnosticarlas es necesario hacer un EEG de suefio,
en el que se objetiva alteraciones epileptiformes y crisis de origen frontal.
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Evolucion de las epilepsias de la infancia en el
adolescente

A continuacién expondremos los sindromes epilépticos de inicio en la infancia, y su evolucién

en la adolescencia: epilepsia benigna con puntas centrotemporales 6 epilepsia rolandica be- La respuesta global
nigna de la infancia (ERBI), epilepsia focal no lesional en nifios normales (NLFN) y la epilepsia a los farmacos
ausencia de la infancia (EAI). antiepilépticos es

buena, hasta un 70%
ERBI es un sindrome epiléptico que en la mayoria de los casos evoluciona a la remision antes lograran un control
de la edad adulta, generalmente en la adolescencia. También un porcentaje alto (65%) de los completo de las crisis
pacientes con epilepsia de ausencia infantil (EAI) logran la remisién completa. Sin embargo, el (58% con un solo
15% de los pacientes con EAI que remiten inicialmente durante sus afios de infancia mas tarde farmaco)

desarrollan epilepsia mioclonica juvenil (EMJ) como adolescentes®®.

Una minoria significativa de NLFN (~ 35%) y la mayoria de los pacientes con Epilepsia miocl6-
nica juvenil (EMJ) contintian teniendo epilepsia activa en la edad adulta. Ademas, los pacientes
con EAL EMJ y NLFN corren el riesgo de sufrir una serie de resultados sociales adversos signifi-
cativos que requieren asesoramiento y asesoramiento continuo.

Epilepsia Ausencia Infantil: aparicion de crisis de ausencia muy breves y repetidas a partir
de los 3 afios de edad, con un pico de incidencia entre los 5-7 afios, en nifilos con desarrollo
piscomotor previo normal.

En ocasiones resulta complicado hacer el diagndstico diferencial con la Epilepsia Ausencia Ju-
venil, puesto que en ambas el tipo de crisis mas frecuente son las ausencias. Ademas del punto
de corte de la edad en 10 afos, otras caracteristicas que las diferencian son la mayor frecuencia
de crisis ténico clénica generalizadas y mioclonias en la EAJ con respecto a la EAL y la menor
frecuencia de ausencias (en la EAI son diarias). En el EEG de ambas aparece la punta onda ge-
neralizada, en la infantil a un ritmo de 3 Hz, en la juvenil méas lenta®®.

El farmaco de eleccion es VPA 6 ESM. Las crisis se controlan en un 90%, con un riesgo de
recurrencia en la retirada del 16%. Los casos que no remiten suelen evolucionar a Epilepsia
Mioclénica Juvenil.

Epilepsia rolandica benigna de la infancia (ERBI): se caracteriza principalmente por con-
vulsiones nocturnas al inicio del suefo o justo antes del despertar. En el 75% de los casos, el
trastorno comienza entre los 7 y 10 afios de edad. Durante la fase activa, se pueden observar
dificultades cognitivas, linglisticas y de comportamiento de intensidad minima a moderada.
En todos los casos, la asistencia médica, educativa y psicoldgica (si es necesaria) con apoyo a
los pacientes y las familias es importante y debe revisarse periédicamente durante la infancia.

Menos del 2% de los pacientes tienen un curso mas severo asociado con dificultades para con-
trolar las crisis, y de forma excepcional evolucionan a una encefalopatia epiléptica (Punta onda
continua durante el suefio lento). La remisién ocurre generalmente dentro de los 3-4 afos del
inicio y casi siempre antes de los 16 afios®?. El prondstico es excelente, independientemente
del tratamiento antiepiléptico. Ademas, un reciente estudio poblacional encontrd que 30 afos
después del diagnéstico inicial de ERBI, todos los pacientes estaban en remision completa sin
medicamentos antiepilépticos . Las variables sociales de educacion, empleo, pobreza, trastor-
nos psiquiatricos, aislamiento, matrimonio y divorcio eran similares a los de la poblacion gene-
ral. Aunque las dificultades cognitivas ocasionales fueron evidentes durante la fase activa de su
epilepsia en la infancia, estas no parecen tener efectos significativos a largo plazo. En general,
los neurdlogos o psiquiatras no siguen ni tratan a los adultos jévenes con ERBI por problemas
sociales o médicos relacionados con la epilepsia.
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Epilepsia focal no lesional en nifios sin discapacidad intelectual (NLFN) Este grupo de epi-
lepsia se presenta con crisis focales (tanto en la semiologia como en el electroencefalografia
[EEG]) sin alteracidn ni lesién en la neuroimagen, con un examen neurolégico y una inteligencia
normal. Los jovenes con NLFN representan del 20 al 30% de los nifios con epilepsia®14,

Después del seguimiento a largo plazo (>10 afios después del diagndstico inicial), dos tercios
alcanzaran la remisién total (definida como al menos 5 afos sin necesidad de medicamentos
antiepilépticos)®*%. En los que permanecen las crisis, la mitad pueden llegar a ser farmaco-
rresistentes. El curso de la epilepsia puede seguir a menudo un patrén recurrente y remitente.
Cuando existe una lesién y / o causa conocida, la evolucion y el prondstico es peor. La diferencia
en la probabilidad de remision a largo plazo es de alrededor del 65% frente al 35%©.

Al'igual que EAl'y EMJ, las complicaciones sociales no relacionadas con los ataques y las comor-
bilidades se observan con frecuencia en el NLFN®>19, Estos problemas pueden preceder al diag-
néstico inicial de epilepsia u ocurrir temprano en el curso de la patologia, e incluyen problemas
escolares tempranos®17-1®y problemas conductuales, cognitivos, psiquiatricos y psiquiatricos.

Estos problemas a menudo persisten en la adolescencia media y hasta el 67% tienen mayores
dificultades en la edad adulta® incluyendo la imposibilidad de graduacién en secundaria, un
trastorno psiquiatrico diferente del trastorno de déficit de atencién (ADHD), dificultades para
mantener relaciones sociales y de pareja, embarazo no deseado y desempleo.

La epilepsia del I6bulo temporal asociada con la esclerosis del hipocampo. La historia cli-
nica caracteristica, la semiologia de las convulsiones y los hallazgos de la resonancia magnética
han permitido establecer un sindrome de epilepsia. La aplicacion de estos mismos criterios a
nifios y adolescentes revela que la esclerosis del hipocampo es la lesion mas comun responsa-
ble de su epilepsia del I6bulo temporal intratable. La esclerosis del hipocampo probablemente
esté infradiagnosticada en nifios. La seguridad y eficacia de la cirugia de epilepsia en el grupo
de edad es excelente.

Epilepsia y TDAH

Alrededor de un tercio de los nifios y adolescentes con epilepsia también tienen trastorno de
hiperactividad / impulsividad con déficit de atencion (TDAH). La posible relacion entre epilep-
sia y TDAH auln no esta clara, y los sintomas de TDAH (como falta de atencién, hiperactividad,
trastornos del comportamiento) se consideran con frecuencia como efectos adversos de los
farmacos antiepilépticos (FAE).

Debido a que el TDAH afecta significativamente la calidad de vida de los pacientes con epilep-
sia, el manejo clinico de este trastorno neuropsiquiatrico debe ser una prioridad®®. El metilfeni-
dato es eficaz en la mayoria de los nifios y adolescentes con sintomas de TDAH y epilepsia co-
morbida, sin un aumento significativo del riesgo de convulsiones, aunque los datos son todavia
limitados con pocos ensayos controlados.

Otro factor importante en el manejo de un adolescente con epilepsia y TDAH es la influen-
cia de los Farmacos antiepilépticos en los sintomas atencionales, conductuales 6 cognitivos®
A continuacion enumeramos los mas relevantes:

El fenobarbital es el medicamento reportado con mayor frecuencia como inductor de los sin-
tomas de TDAH, seguido de topiramato, acido valprdéico y fenitoina en menor grado. El peram-
panel puede conducir a una alta incidencia de comportamiento hostil / agresivo, que aumenta
con dosis mas altas.

Otros medicamentos que pueden ejercen efectos favorables sobre el comportamiento son la laco-
samida, Carbamazepina y lamotrigina; estos 2 Ultimos también pueden mejorar la concentracion.

La gabapentina y la vigabatrina tienen efectos adversos limitados sobre la cognicion.
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Terapia antiepiléptica en el adolescente

Es dificil hacer una aproximacion al perfil de respuesta al tratamiento en un adolescente con
epilepsia, puesto que esto va a depender del tipo de epilepsia, del farmaco empleado y de las
caracteristicas fisicas emocionales y sociales.

Sin embargo se han realizado estudios en diferentes series de pacientes que debutaron con
epilepsia entre los 12 y los 16 afios y se han observado patrones evolutivos significativos en el
primer afio de seguimiento.

Hasta un 58 % de los pacientes se controlaron con una sola medicacién en el primer afio y 13%
necesitaron al menos dos medicamentos para controlar las convulsiones.

El 16% de los pacientes tuvieron al menos 1 ataque el afio anterior. Se observé una alta aso-
ciacion a un diagndstico de epilepsia mioclonica juvenil, la presencia de convulsiones 6 crisis
mioclonicas coexistentes, la edad <o = 14.5 afios en el momento del diagndstico inicial y la
presencia de problemas de cumplimiento®.

El sexo femenino y la presencia de problemas de cumplimiento se asociaron con mayor proba-
bilidad de aparicién de crisis. Hasta un 35% de los adolescentes en tratamiento con farmacos
antiepilépticos reconocieron no haber tomado el tratamiento en el mes previo a la visita.

Por lo general, se puede esperar un buen resultado para la epilepsia de inicio en la adolescencia
a corto plazo.

Marco psicologico

La epilepsia durante la adolescencia puede impedir el desarrollo de la independencia psicoso-
cial y los procesos bioldgicos tipicos de maduracién. En los estudios psicolégicos realizados a
adolescentes y familiares, se ha observado que la patologia que prevalece en los pacientes es
la ansiedad y la depresidn, y que esta intimamente ligado a la percepcidn de enfermedad de la
familia. Ademas los adolescentes refieren una calidad de vida significativamente peor en com-
paracién con otros adolescentes que no padecen la enfermedad.

En estudios que examinaron en paralelo las experiencias y percepciones de pacientes adoles-
centes con epilepsia y sus cuidadores, se observoé que informaron de manera similar en casi
todos los dominios®, condiciones comérbidas, adherencia a las terapias, productividad, uso
estimado de los tratamientos de rescate y relacion con el médico. Estos resultados nos arrojan
informaciéon muy valiosa de la trascendencia de la vivencia familiar en el adolescente. Aunque
el paciente haya traspasado la nifiez, el peso de la emocién familiar sigue siendo la clave en su
percepcion de la enfermedad.

La presencia de la epilepsia durante la adolescencia, sea de inicio en este periodo 6 presente
desde la infancia, esta relacionado con un incremento significativo de la depresion y la ansiedad
en el paciente y la familia®? .La ansiedad social es el sintoma de ansiedad predominante, mien-
tras que el estado de animo irritable y la desesperacion son los sintomas mas frecuentes de la
depresién. Los sintomas depresivos se asocian a la mayor preocupaciéon de los padres sobre la
condicion del nifio y su futuro, asi como menor bienestar de la familia. La gravedad y la duracién
de la epilepsia y la polifarmacia estan asociadas con la preocupacién de los padres y el bienestar
de la familia, pero no con la ansiedad y la depresion en los nifios.

Los estudios neuropsicoldgicos de la adolescencia recomiendan el desarrollo de programas de
manejo de la epilepsia centrado en los adolescentes para ayudar a aliviar las preocupaciones
del paciente y también a controlar de forma independiente su epilepsia a medida que pasan a
la edad adulta.
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Tema de revision

Epilepsia en el adolescente

PREGUNTAS TIPO TEST

1. ;Qué tipo de epilepsia es tipica de la infancia y remite en la adolescencia en un alto
porcentaje?

a) Epilepsia focal sintomatica.

b) Epilepsia rolandica benigna de la infancia.
c) Sindrome de West.

d) Epilepsia miocldnica juvenil.

e) Epilepsia ausencia juvenil.

2. ;Qué tipo de epilepsia se asocia con frecuencia a sintomas conductuales y repercusion
social?

a) Epilepsia rolandica benigna de la infancia.

b) Epilepsia Ausencia Juvenil.

c) Epilepsia occipital tardia 6 Sindrome de Gastaut.
d) Epilepsia Mioclénica Juvenil.

e) Crisis febriles.

3. ¢Cual es la actitud correcta en un adolescente con TDAH y epilepsia?

a) Nunca tratar con psicoestimulantes.

b) No tener en cuenta los efectos secundarios conductuales de los farmacos pues en esta
edad son menos frecuentes.

c) Lossintomas de TDAH son debidos a los farmacos, es raro que se asocien epilepsia y TDAH.

d) Usar sélo los farmacos propios del TDAH cuando el tratamiento conductual no se haya
demostrado efectivo.

e) Hasta un tercio de los pacientes epilépticos va a presentar TDAH asociado, por lo que
debe realizarse un diagnéstico diferencial y un tratamiento con los farmacos habitua-
les del TDAH, ajustados al perfil del paciente.

4. ;Cuales son los sintomas emocionales mas frecuentes asociados con la epilepsia en la
adolescencia?

a) Bulimia.

b) Mania.

c) Depresion.
d) Ansiedad.

e) Son correctas c) y d).

5. ¢Cuales son los factores que deberiamos modificar para mejorar los sintomas previa-
mente descritos?

a) Internamiento en centros especializados.

b) Grupos para favorecer la socializacién.

c) Retirar los farmacos antiepilépticos.

d) Hablar con la familia para concienciarla de lo importante que es para el paciente la
vivencia de la enfermedad por sus padres. Si fuese necesario solicitar apoyo psicolo-
gico familiar.

e) Farmacos ansioliticos y antidepresivos combinados.

Respuestas en la pagina 82.e2
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