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INTRODUCCION

La eplilepsia es 1a enf: dad 1sgica mas f te o la infancia. En ¢
ocupa e) primer lugar de consulta neurolégica

Ante la da de i6 édica de dichos p se creo Ja clinica de

conla

de los servicios de naurclogia, pediatria y trabajo social y la

s

participacién de los serviclos de rehabilitacién, laboratorio clinico y radiodi;

con

el fin de ofrecer un snanejo multidisciptinario.

A i ion se exp la experiencia de un aiio de trabajos de ta clinica, con una

detaliada descripcién de las il de los p par asl

, biacid atdad, i 12 trol

como e} di tas

el grado de

logrado y su pronostico.



MARCO TEQRICO

Hipdcrates d ibié la epi ia en el sigio V a.C. y sugirié que su origen estaba en et

bro, pero p H de aftus hasta que durante 1a segunda mitad del
siglo XiX se jos pri cientificos sobre estos fandmenas y se
procediera a su clasificacion y sk fon. Los P of tugron recién

sxplorados durante eoste sigio y fue en 1829 cuando Hans Berger obtuvo el primer

electroencefalagrama.

La epilepsia &s la expresion si Atica de una

patologia encefilica subyacente ¢ una

P " FALE " 4 .

y no una dad en el sentido habitual. Es &l trastorno

neauroidgico mas frecuente ohservl&o en el nifto, y la mayoria de los adulios con epliepsia

prasenmaren el inicio de sus crisis d los aftos p ! fa

P s defing

como unr complejo sindroméatico gue ocurre al azar como resultado de un trastomo

plsd del si: nerviosa lado can una descarga neurcnal autolimitada y
k La variacién de las if clinicas depend de {a topografia del
corebro afectado.

L.a epilepsia puede tener muchas etiofoglas y, en general, cualuier aconteclmiento con

fnd

F para p fesién e ) puede causar epifepsia. En muchos niitas, 1a
ticlogia es una Lt tatica & no prograsiva secundarsia a antacedantss como
hipoxia, & gla, infecct " del si nervioso central, lraum;tlsm'o de crénso y
defectos del desarrollo falico, Sin embargo, en alrededor dei 50% de los nifios con

crisis recidl fa inv ion no fard una etiologia especifica, Pueden aparecer

crisis aisiadis como consecuencia de hipoglucemia u otros desarreglos metabdiicas
agudos. Dichas crisis no constituyen apilepsia, ya que el tratamiento especifico def

trastorno primario excluye la necesidad de terapia de t i con f4

antiepllépticos.



CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE CRISIS

La onred cdi ica y las opci péuti han mejorad ho durante fa tiltima

década como consecuencia de {os adelantos en varias dreas. Incluyen ia adopcién de una

de D 6n universal, monitoreo p ponibie de drogas en
gsangre, desarrollo de ) jepi mejor de las
i d en monitereo por vid ) ¥
téeni de imag No ot el interrogatorio y el examen fisico detallado
siguen siendo de suma imp. ia para el diagnostico,
La epilepsia es un diagnastico clinico, no de faboratorio, y los errares en #l diagnostico, Is
clasificacién de las crisis y el p ior por lo g %o deben 3 una
¥ un Alg tag piss ig
Y se diag male s tratan camo crisis: esp ; del sollozg, vértig:
P istico hanigno, sincopes, tics a inch masturbacid

La clasifieacibn de (as crisis epilépticas que se utiliza actuslmenta {cuadro 1) sa bass an las
caractaristicas clinicas y el EEG. Divide a las epilepsias en dog categorias principales,

generalizadas y parciales, Las crisis g Nizad; son & ]

en las cusles (as
caracteristicas clinicas indican compromiso de ambos hemisferios cershrales desde el

inicio, la tencia por lo gt ! esta afterada y . do se ipacid

, 8% ¥ relati imétdca. A la i , Jas crisis parciales se

"

caracterizan por elementos clinicos que sugieren que sdlo esta afectada una zona limitada

de un hemisferio. Comi focal g di i Las crisis

parciales se dividen a su vez en aguefias con sintc i

1 o simple y

con sintomatologia compleja. En los nifios las crisis parciales elementales con mas

fri ja son & motores f o sensoriales focales y la conciencia se



conserva a menos que exista generalizacién secundaria,

Las crisis parciales complejas suelen tener su origen en estructuras de los lobulos

temporal o frontal y las isti i den un tro de f

P P

que

incluyen aut L de ducta, ai i delap pclon, alucinaciones, cambios

en afecto y memoria y distorsiones de las ideas.

Cuadro 1. Clasificacion de las crisis epilépticas
1.Epilepsia localizada (fecal, local, parcial} y sindromes
1.1, Epilepsias idiopaticas
a) Epilepsia benigna de la infancia cun esplgas centre p ( epilepsia rol
b) Epilepsia de 1a infancia con p
1.2. Epilepsias sinlométicas y slndromes epllepllcos
a) Epilepsia del lobulo temporal
b) Epilepsia def lobulo frontal
c) Epilepsia del lobulo parigtal
d) Epilepsla del lobulo occipital
€) Epilepsia continua partialis crénica progresiva ( sindrome de Rasmussen, sindrome
de Kojewnikow)
1.3, €pilepsias criptogenicas
Il. Epilepsias generalizadas y sindromes
1.1, Epilepsias idiopaticas
a) Ci 5] lamlllares beningnas i
b) Convulst
c) Epilepsia benigna miaclonica de Ia infancia
d) Epilepsia de ausencla de la infancia
©) Epilepsia de ausencia juvenil
) Epitepsia juvenil mloclonica

0) Epilepsia con toni al despertar
h) Otras epilepsias idiopaticas g izad;
W2y 3. Epflepsias si ficas y crip N

a) Sindrome de West
b) Sindrome de Lennox-Gastaut
c) Epilepsia mioclonica de la infancia
d) Enfermedades metabolicas u otras con'convulsiones come sinloma predominante |
I, Epilepsias no claramente focales o generalizadas
{il.1. Epilep con i focales o g ada:
a) Convulsiones neonatales
b) Epllepsia mioclonica severa de la infancia
) Epilepsia con espiga-onda durante el sueilo
d) Afasia epileptica adquirida
€) Otras epilepsias indelerminadas
1.2, Epnlepsla con cunvulsmnes no claramenle focalizadas o generalizadas
a) con c i} di te el suefio
V. Si i con o iones das con si
a) Cunvulsmnes febriles
b) Convulsiones relacionadas con alcohol
©) Convulsiones asociadas con alleracmnes mmabchcas
V. Sindromes iales con co: por estimul iti




ESTUDIOS AUXILIARES DE LABORATORIO

Al f la de lab io, el medico debe recordar que la epilepsia es

un diagné: clinico, di de io son il

para establecer una base para la comparacion futura y otros pueden ayudar a formular un

y un prondsti éd Las icaci para los dios de
deben sobre la i de el i io y la expl. én figica, Si
son PR validas idades patolégi ™ como hipocalcemi

hipoglucemia u otros trastornos metahdlicos, téxicos o degenerativos, son apropiados
otros estudios relevantes para 1a entidad particular

Electroencefalograma

Un EEG tiene valor sélo cuando se interpreta en el contexto de !a edad del niilo, Ia

anamnesis y los hallazgos fisicos. La calidad de ta informacién obtenida de un EEG se

con los. esta det rio y con el y
experlencia del personal, Un EEG de rutina siempre debe i i vigilia y
sueilo, y en nifics y N hiperventi y Dado que las
caracteristicas de i on y fi {| 1 al la

edad y maduracion cerebral, es de particular importancia que 1a interpretacién de los EEG

en y niflos pequeiios sea por un medico con experiencia en este grupo

etario, Los EEG en muchos pil son interpretados por

gos de con

poca o ninguna experiencia en lactantes y niios pequefios.

Un EEG normal no es suficiente para descartar el diagnéstico de epilepsia frente a una

dascripcién clinica Asil un EEG anémalo no
una pecha clinica de ia. Se espera que el tipo y la {6n de una i
se correlacionen con los datos clinicos, Cuande los datos cff y el EEG no

brindan una ba§e para una clasificacién confiable del tipo de crisis o cuando se sospecha

pseudocrisis, puede justificarse un monitoreo con video EEG.



Sin bargo &) f ptol do puede ser relativamente costoso y sélo debe

llevarse a cabo cuando )a frecuencia de las crisis iere una p ilidad de

capturar un episodio clinico en un registro de 6 a 24 hrs

Neuroimagenes

tndicadas siempre en ausencia de factores predi que a de

P q

las crisis; en crisis focales; en crisis que se acompaian de deficils neurologicos o en

[ ia de exp! o log t, ad de do se ha en TORCH,

g de la i etc. y en caso de

Dado que la mayoria de los fArmacos antiepilépticas en uso tienen e} patencial de producir

g © hapiti se deben ob una bi ia h
un recusnto de plagquetas o enzima§ hepiticas bAsales, segin los efectos colaterales
téxicoa conacidos del farmaco gue se ha de utilizar.
Es necesario efectuar bruabas de tamiz metabdlica.
TRATAMIENTO MEDICO
El tratamiento satisfactorio del nito con epilepsia requiere de l1a prevencién dt:a las ¢risis
recidivantes vy del dafio reurologico sacundaﬂ;:. E) médico debe adoptar una posicion

educativa y consejera, asegurando 1a aceptacién de la epilepsia por parte de 1a famifia, por

y p y por ta d. Todavia ab los

P 4
sobre 1a epilepsia y a menudo tienen un impacto adverso sobre Ja autoestima .y o}
desatrollo psicosociat del nifto

La (iteratura no refleja un acuerdo universal sohre e tiempo gue tienen que continuarse (os
anticonvulsivantes. En la mayoria de los casos, un periodo sin crisis de por la menos tres
aftes es un objetive conservador antes de considerar fa suspensiéon gradual de la

medicacién. El control de o5 niveles serios de las drogas a intervalos razonables puede



brindar una norma para ajustar la dosis a medida que el niflo crece.

El control completo de las crisis no es posible en algunos nifios y, en estos casos, (a

aparicién de una crisis fonal es p i a la dosificacién de los
i isi hasta niveles que 4 iény itibrio, P
a i6 '] itiva y 1a int ion social.

Fhrmacos antiepilépticos

La

p Gptima al y el control de las crisis pusden

obtenerse en alrededor del 90°% de los niflos si se observan

1. Iniciar el i con un que se sabe es eficaz para sl tipo espacifico de
trastorno comicial que se debe tratar. Si varios f4 son

comenzar con e} menos téxico, el menos y o} que menos de
laboratorio.

2. Iniciar siempre el tratamiento con un sélo finmaco. La introduccién de mas de una

de los ef yla

3. Comenzar con una dosis hacia el extremo menor de los limites de dosificacién
conocidos.

4, Los intervalos de dosificacién deben basarse sobre la vida media del fAirmaco que se ha
de utilizar.

5. Mantener la dosis inicial durante un intervalo suficiente para légnr un estado estable

antes de ia & ] los nivel

P

6. Si la dosis inicial no produce un control i io de las crisis, aumentar la dosis

hasta obtener el control delas crisis o el paci
con la dosis. Como guia deben oblenerse las concentraciones séricas de los

anticonvulsivantes para ajustar la dosis administrada-

7. Si se hace io un a adicionar sélo un firmaco a (a vez. Si



se observa poca mejoria o ninguna con el farmaco inicial, se debe considerar su

suspensién gradual luego de que el sag ha niveles éuti ¥y
quelas crisis han signifi o han sido

8. No existe |6gica para apoyar fa de dos fi en mismo
grupo quimico.

9. El periédico de lab: io asta indicad do se lean f& que se
sabe que p una incid imp: de ]
hepiéticos.

10. La de los f4 iiépti debe ser gradual para evitar la

presantacién de un estado de mal epiléptico.

A i i6n se ) las principales de los i
Queda fuera de este trabajo i Yy ] de
dichos medicamentos.
Cuadro 2. I . ifi vida media y niveles
sericos,
FARMACO DOSIFICACION VIDA MEDIA NIVELES

m, lia SERICOS
Carbamacepina 15330 14+-5 4-12ug/ml
Fenobarbital 5 55+-5 15-40 ug/ml
Fenitolna 3a8 20+-2 10-20 ug/m!
Primidona 10a30 12+-8 5-15 ug/ml
Acido valproico 20860 12+-6 50-100 ug/ml
Clonacepam 01a03 -

Problemas comunes y efectos colaterales de los firmacos

La sedacién, la ataxia, la interferencia en las funciones




paradojica son tal vez jos efectos colatarales mis frecuentes relacionados con la dosis de

los que estos den observarse més a menudo

con [a toxicidad por fenitoina y fenobarbital, se han con

primidona y acido valproico. Se ha

o hing h. taldal

que incluyen

anemia aplasi P ¥ trombocitop it con el uso de la mayoria de los
anticonvulsivantes prescritos con fi ia., Estos 6 xi son

raros, pero habitual se ha an una tica el control de un hemograma
completo cada cuatro a seis meses el i También se ha observado un

espectro de hipersensibilidad con la mayoria de los firmacos de uso actual. Han incluido

peién, lifi difusa y sind de Joh La hep i se ha

asociado con el &cido proi Las fi de muerte debida a insuficiencia

hepitica han sido

pri en nifos da tres afios. La practica actual ha sido monitorizar a los
que dcido valproico con di de péti
Las di p p i ibl del b , inducir
o causar de su sitio de unién a protelnas. La alteracién
da las i éricas o da [a relacién del farmaco libre con el farmaco
unido explica los sil de clinica o de las cﬂ;ls.

Se ramite al lector a referencias especializadas de| tema,

Muchos factores pueden afectar de forma ad la tuncién yla ducta de

tos nifios con epilepsia. Ellos incluyen tipo y ia de las crisis, etiologis, déficit

bisica y el medio psicosocial. Las

_ difi del ser mas f en nifos con epilepsia que en la
pobl Much han i evaluar los efectos adversos de los
fhrmacos antiepilépticos sobre la funcién cog La de I

cruzados han sido dificll por al que i yen variabilidad de la edad del

de drogas, tipo y frecuencia de las crisis,



: de " v

en {os datos

a padres y maestros. No existe duda alguna de qus el

fenobarbital produce hiparcinesia paradéjica en algunos nifios.

Si existiera ia posibilidad de que un farmaco esta p el mé
debe considerar la alteracion de ia dosis o la por otro i
MANEJO INTEGRAL DEL NINO EPILEPTICO
Se como jo del nifio todo lo que de ol ol
diag ico, 8l , 12 y ¢l desarrollo de una comunicacién eficaz entre
é familia y
Tratar al paci iléptico no signifi drogas i
sino prevenir o reducir los gos de ' 6gi inh: al
gnoé on o) asp jonal , @n su ubi 6n familiar, en su posibilidad
de yd lary en su de vida.
Las dificultades son si duda de diferente itud en funcién del tipo de la que
sufre el ydesu l6gica en lo a del
cerebro,
Los de la p del di. i ol de los fi
pi la, ! del de la dicacién, el b
a la integracion social y tipo de vida y los f: 16 son . 1aj
y nos el de probl qus se deben encarar en _uu relacion médico-
familia. En alg casos se podria la de una én o
p gi En otros casos, en ‘surgen situaci que
pan al al del pediatra o go y se hace i indible una
gica o ica. Si se dispusiera de un buen marco institucional esta enfogue

de sajud mental se haria de rutipa tanto a nivel individual o grupal, como en una tarsa

preventiva o terapéutica de tipo familiar. Ya no se trata de disponer del tiempo suficiente

13



como para brindar i y resp a los interrog sino de utilizar

4 i 2 i N .

para i igar (a rep e gue tiene

ia enfsrmedad en el equilibrio emocional det sujeto y en su interrelacion familiar y social

El trabajo con el nifio epiléptico no se limita a incluir un je de sus

sino que se con espacificos de otras
Areag comprometidas.

Ya se ha mencionado que en jos pacientes con epilepsia existe una mayor incidencia de

y alli se incorpora la tarea psicopedagégica, En otros casos

se requiere a8 ayuda psicolir de psi icidad, cinési ia de terapia

ocupacional o de asistencia socfal.

Idealmente este apoyo inter debari con el agregado de una
que los para p 1a salud en su sentido de
equilibrio biolégico, psiquico y social: g da yuda para { clubes de

padras de nifios con epilepsia, ect.

Ante la de ion de pri

on t ital, se decide la i6 a. Ja Clinica de Epilepsia con la conjuncién de
los servicios de Pediatria y N logia y fa pacisn de los servicios de Audiologia,
Et Foniatria, La clinico, P gia, Psiq ia, ia e

Iagen, Rehabilitacién, Terapia del lenguaje y Trabajo social principalmente.

Los trabajos de fa clinica f &n Febrero de 1992.



PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Existe ahora una masa de que ha el origen, significacién y
trataniiento de los trastornos Sin go asa no es
general al medi I

Esta situacién es manifiestamante critica en el campo de la pediatris, puss Ias
convulsiones de distinto origen son frecuentes en el nifto, sobre todo en las primeras
etapas de la vida,

P es pleja dada su multicausalidad, no solo en esta edad

sino en tas distintas etapas del desarrolio del sistema nervioso.

En la es ible, en fa i yoria de los casos, llegar a un diagnéstico
muy preciso y por lo tanto a un lratamiento eficaz. Sin embargo, gran parte de estos

progresos estén para el pad quien por la de

estos fenémenos, o bien deriva al paciente sin mayor estudio al neurélogo, o adopta

P yia yoria de las veces, equivocadas.

Es indudable que el paci ilépti Gui un jo multisciplinario, ante dicha

necesidad se creo ia Clinica de Epilepsia del Hospital Central Norte e Patréleos Mexicanos

pretendiendo convertirse en un sitio de referencia de nifios con trastornos convulsivos de

dificil diag "y jo 0 que req la intervencién de otros servicios involucrados,

Después de un afio de trabajo ininterr hemos una ia que

descamos se divulgue y sirva como base de partida para el enriquecimiento de las

15



acciones de Ia clinica y por ende la mejor 6n para d que

padecen epilepsia,

OBJETIVOS

1. Identificar las isticas fod! fi fini y peuti de loa '

tratados en la clinica de epilepsia del HCN de Pelroleos Mexicanos de Febrero de 1991 a

Enero de 1992

MATERIAL Y METODOS

TiPO DE ESTUDIO:

St  realizdé un estudiec TRANSVERSAL, OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO Y
RESTROSPECTIVO.

POBLACION ESTUDIADA:

U, D hohabientes de los sarvicios de é

de epilepsia.

Muestra:

Se incluyeron a 135 pacientes enviados a la clinica de epilepsia en el p d

entre Febrero de 1992 y Enero de 1993

Criterios de Seleccion:

Criterios de paci con epiley desde la infancia, con dificultades
peciales en su Gatl o jo integra,
Criterios de lusién: paci con formas darias de epilepsi; tibles de
y pad m isti del SNC diferentes a epilepsia.
Crif de eliminacién: paci dados de baja por razones administrativas.

16



DEFINICION OPERACIONAL DE VA!iIABLES

Variable independi por de epilep

D i & que ocurre al azar como resultado de un trastorno

con una (2] y

episddico del sistema nervioso central,

se los

excesiva, De acuerdo a su manifestacion clinica y/o

criterios de clasificacién de acuerdo a Classification and Tenninology de la League Against

Epilepsy. Proposal for revised clinical and ke i i jon of epil sefzures.
Epilepsia 1981; 22. 489.
Variables independientes:

Edad,

Sexo,

Antecedentes heredo-familiares de epilepsia.

Antecedentes heredo-famillares neurolégicos.

A ! icos de riesgo para desarrollo de
epilepsia,

Al . 14ai ot

c . 1

Alteraciones en estudios de nauroimagen,
Alteraciones sistemicas graves.
Tipo de crisis convulsiva,

Indice de | de crisis




Tipo de medicamentos utilizados.

alos iciall

Val idn de di icoy jo de envia

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

v de los axpedient: Lind da los pacient

Revisién y anafisis de libreta de control de la Clinica de epilepsia,

Revisién, analisis e i de los i fi

de neuroimagen,

Registro da da inter con los sesvicios involucrados.

Recoleccién de datas en Historia Clinica disepada, ( Anexo 2)

PLAN DE MANEJO ESTADISTICO

Descripcion de fracuencias simples y relativas.

de lab



ESTR TESIS MO DEge
SALUR BE LA BIBLIGTECA

RESULTADOS:
Se 436§ paci i por vez a la clinica. Se sxcluysron del estudio
37 por error diag ico al envio: 15 por crisis febriles simples, § con espasmo

del sollozo y 6 con trastorno de déficit de atenclén con hiperactividad. Se dieron 8 altas por

facil control, q do como 100 i . que 1! en 4

P o

consultas por ailo

La poblacién se distribuyo por edad de la sigulente forma: 2% neonatos, 13% lactantes,

25% p es, 31% 1. 13% adol y 10% may de 15 aflos de edad.

{ grafica 1),

El 52% de los pacientes son del sexo y el 48% { gréfica 2)

En el 31% de los ientes p on anteced heredo-f. Ilin(u de epitep Un

10% de los pacientes presentaban otros antecedentes heredo.familiares neurolbgicos.(

gréfica 3)

Los p 6g se 1 con un 41% de hipoxia neonatal, 4% con
hiperbilirrubi; ia, 4% con infeccién, 8% con crar falico severo,
5% con crisis il previas; 2% con el de is, 2% con

completc TORCH positivo. 3% con esclerosis tuberosa. 1% con displasia

1% con d de Hurler, 1% con hiperamonemia, 1% con Sx ds
Dandy-Walker y 1% con neurofibromatosis.{ grafica 4)

E126% de los paclentes presentaron algun tipo de déficit 163 18% de los p

13% con aiteraciones del lenguaje y |a lactoescritura. 36% con
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alteraciones conductuales. { grafica 5)

El ol g fue i en 74% de los pacientes. 18% de tos pacientes con
en los dios de r { grafica 6)

En cuanto al tipo de crisis p do se on de |a sigui forma:

d; 23%, parci 14%, ia 9%, miocléni )
8%, i 2%, i de la i ia 3%, Sindrome de West 3%, Sindrome de Lennox-
Gastaut 3%, sutiles 2%, p. 3%, veg i 3%, P 6 1%.
Formas mixtas 19%, espasmos de sollozo q de i i 6
generalizados en 2%, crisis {ebriles plejas 4%, migrafias distrritmicas 2%,
trastorno de déficit de i6n con hi con efectr .}
2% { grafica 7).

Sa consiguid el contro! de los pacientes en menos de tres meses en el §2%. Actualmente

persisten con crisis diarias el 3%. 2 i fueron a 6n para

callosotomia.

( grafica 8).
Se utilizo esq i solo e en 8% de los casos, el 92% restante
racibe monofarmacia { grafica 9): 58% con icido proico, 21% con \ &% con

fenitoina, 2% con fenobarbital, 2% con primidona, 2% con

En cuanto a los efectos tos de los fa 2 tratados con acido

1p: p [ i6 itoria de las hepati Un solo
anemia ala ién de
La ién de los | su envio revelo que 20% de los pacientes tenfan una
clasificacion errénea de sus crisis y 42% con di mal indicados de al

tipo de crisis.
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ALTERACIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS

Ban. Doaros suasnos Dar. Lecrossonruna DALy, compuetuar

ALTERACIONES ELECTROENCEFALOGRAFICAS

TIPO DE CRISIS




TRATAMIENTO ANTICOMICIAL
(MONOFARMAGIA)




DISCUSION

La epilepsia es un i comun an los nifos. Existen an o pals

proxi 900 000 con epilepsia; af autores queelta
2% de la pobiacidn tiene crisis y que la pravalencia es de 371000 habitantes, El 75% de
dicha peblacidn tiane menos de 20 afios de edad y e] J0% de [os casos ocuire antre af
nacimiento y los 4 afios de edad.

En nuestro estudio, e 90% de los pacientes son menores de 18 sfios de edad y ¢ 40%

menores de 4 aitos, posibl la dif 1 ds depanda de que la mayoria de

los paciantes referidos a ja clinica fueron principalmente pedibtricos, ya que los pacientes

At

TayQres no son por sus

No existié diferencia en fa distribucion por sexo, de hacho en (a literatura mundial no se

datos al se refiere mayor frecuencia en e sexo masculino
en los [ gon sind (West, L
€l 31% de los i f positives para epiiepsia, acorde con jo

ancontrado en la literatura que reporta desde un 23 a un 40%, sin embargo otcos repores
indican que fos antecedentes familiares no afectan (s edad de inicio de las csisis, ni e) sexo,
la razs o #) nivel socioecondmico.

Enire jos antecedentes patoiGgicos, el mas importante en nuestra serie resulto Ia hipoxia

parinatal con un 41%, ignoramos si dicha se con
metabdlicas que suelen padar a dicha En las serios revisadas se habia de
factor predi a la hipoxia con crisis coavulsivas neonatales, sin embargo en
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nuestra revisién solo el 2% de los crisis y el rasto
del mes de edad. El resto de los antecedentes encontrados, no difiere de to encontrado en

Ia Jiteratura,

El déficit, ya sea can del fa 1 itura, 0 mental se
encontré en 26% de los P en ién con lo en la
literatura que se acerca al 40%. La a dicho fené pusde en la

terapla anticomicial empleada, ya que en las series revisadas hasta un 60% de los pacientes

se reportaron notoria variabilidad en el de las psicolégl
especialmente en relacién con el uso de bital, En p solo se uso en
el 2% de los casos. Q abijerta la p de i un dio scbre el efecto de
los ivos en la ! 9 iva de los i Hépti

Un 36% de los paci p fes, siendo cifra similar.a la

raportada en la literatura.

Las al ! g fueron on un 74% de los pacientes,
dato que con la rep en la con al dal 70%, de
a y oxp del interp

Los principales tipos de crisis fueron las con un 38% y las
parciales con un 17%. Los sind irépti se an un 8% des los pacientes,
dichos datos con la enia

ta de los i dos en forma de monoterapia se

presento en un 92% de los pacientes, comparado con el 50 al 80% reportado sn otras

seties, sin go dichos i b como droga principal carbamacepina o

fenitoina a diferencia de el uso de dcido valproico en un 53% en nuestra serie, s¢ ha

. do el dicho f4 es Gtil en Ia mayoria de los tipos de epilepsia.
La politerapia solo se uso en el 3% de jos i P que dicha
modalidad terapéutica se asocia a en la de los &

costos muy elevados, y mayor a largo
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plazo. Sin j de dificil i que requi la

accién combinada.

En serie no colaterales graves de los anticomiciales, solo 3
casos aisl de al 1 h 16 reversibles al suspender el tratamiento. Sin
bargo es ] i con &l i { de los il qua b

fhrmacos antiepilepticos.

Ef 20% de los pacientes enviados a la clinica, tenian una clasificacién errénea de sus crisis
y el 42% con fArmacos mal Indicados de acuerdo al tipo de crisis.

. Se tenia planeado realizar entrevista y visitas domiciliarias a los pacientes incluidos en la

clinica, especi quellos con j g o desenel i de las
indicaciones, sin embargo no fue posible, dado que la social fue de la
participacién en la clinica.

Concluimos que las causas mas frecuentas de epilepsia de dificil control son:

1. Diagnostico errénac de [as crisis epilépticas

2. Identificacién p de ta enjos ilé

3. dad aguda | en ! con epilepsi blecid:

4. Uso erréneo de anticomiciales de acuerdo al tipo de crisis

8. administracién irregular de la medicacién antiepiléptica,

Recomendaclones:

1. Procurar [ apoyo inter p i i de

Trabajadora social
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