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ANTECEDENTES

El término epilepsia proviene del latin Epilam baneim que significa sorprender o
sobrecoger. (1)

La epilepsia es un grupo de trastornos que se caracterizan por la presencia de
alteraciones cronicas , recidivantes o paroxisticas de la funcién neuroldgica, secundarias
a un trastorno de la actividad eléctrica del cerebro.( 2)

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera a la epilepsia como un problema
de Salud Publica y se ha calculado que la tasa de frecuencia es de 7/1000, se estima que
cerca de 40 millones de personas la padecen . (2)

En nuestro pais la frecuencia va de 10 a 20 /1000, de modo que se calcula que existe
més de un millén de personas con epilepsia. (16)

Se ha calculado que afecta al 0.5 a 2% de la poblacién en general y puede aparecer a
cualquier edad.(2)

La epilepsia se presenta en mujeres en edad reproductivaen el 0.5 al 1% y constituye la
alteracion neurolégica mas frecuente en el embarazo. (3)

CAUSAS

¢ La epilepsia tiene varias causas, siendo:

a. Intrauterinas que incluyen malformaciones o enfermedades congénitas como la

toxoplasmosis

Factores hereditarios,

Traumatismos craneales a cualquier edad pueden ser causa de epilepsia, _

d. Enfermedades vasculares o tumores cerebrales, en la mujer gestante las mas
frecuentes son las crisis  generalizadas tonico-clénicas habiéndose que
diferenciar de las provocadas por la eclampsia. (4)

oo

Las convulsiones que se presentan en el embarazo se pueden presentar en mujeres con
diagnéstico previo o aparecer por primera vez en el embarazo o puerperio
denominandose epilepsia gestacional , su diagnostico se realiza retrospectivamente.(5)

Es importante conocer la clasificacion de las crisis epilépticas y que estas no son
sinénino de convulsiones .(5)



CLASIFICACION

1. CRISIS PARCIALES ( DE INICIO LOCAL)
A. Parciales simples (sin afeccion de la conciencia)
1. Con sintomas motores
2. Con sintomas somatosensoriales o sensoriales especiales
3. Con sintomas auténomos
4. Con sintomas psiquicos

B. Parciales complejas ( afeccién de la conciencia)
1. Comienzan con crisis parciales simples y progresan hasta la
afectacion de la conciencia
a. Sin otras caracteristicas.
b. Con las caracteristicas de A. 1-4.
¢. Con automatismos.

2. Afeccion de la conciencia al inicio
a. Sin otras caracteristicas
b. Con caracteristicas de A . 1-4.
¢. Con automatismos

C Parciales con generalizacion secundaria

II. CRISIS GENERALIZADAS ( BILATERALMENTE SIMETRICAS Y SIN
INICIO LOCAL)

Crsis de ausencia
Crisis mioclonicas
Crisis clénicas

Crisis toénicas

Crisis toénico-clénicas
Crisis atdnicas.

me Ao oW

L CRISIS EPILEPTICAS NO CLASIFICABLES ( DATOS
INSUFICIENCTES). (6,7)



Muchos autores han reportado un aumento en la frecuencia de las crisis epilépticas en
el embarazo desde un 17% hasta un 33% . otros encontraron un aumento del 25% ,
25% disminuy6 y en un 50% no hubo cambios, siendo mas frecuentes durante el primer
trimestre. Asi mismo Thoesen y col., menciona que las crisis ténico-cloénicas ocurren
durante la labor o las primeras 24 hrs postparto alrededor del 1-2%. (3,15)

El estado epiléptico ocurre en cerca del 0.5%.(7)

Entre los factores que pueden cambiar el curso de la epilepsia en el embarazo son
factores que modifican la excitabilidad cerebral o que alteran la concentraciéon
plasmatica de las drogas antiepilépticas.(8)

La excitabilidad puede ser modificada por:
a. Factores endécrinos, pues los estréogenos se consideran con propiedades
epileptogenas, y la progesterona disminuye esta.
b. Cambios en los electrolitos, pues una deplecion de sodio o magnesio
desestabiliza el balance intra y extracelular dela exitabilidad neural.(3)

Los cambios en las concentraciones plasmaticas de los medicamentos antiepilépticos se
debena:

a. No obediencia: la paciente ingiere menor dosis.

b. Voémito: impide su ingestion y absorciéon adecuadas.

c. Expansion del volumen extracelular matemo y desarrollo del fetal por lo que
existe una dilucién y con ello disminucion de la concentracién plasmatica de los
medicamentos.

d. Absorcion intestinal: disminucién de la motilidad intestinal y cambios en la
composicion del jugo géstrico provocando una disminucion en la absorcioén.

e. Indice de eliminacién : este se encuentra aumentado debido al incremento del
sistema microsomal del higado y aumento en la filtracién glomerular . (3)

Se ha encontrado una disminucién de las proteinas plasmaticas con lleva aun aumento
de las fracciones libres de las drogas antiepilépticas. Esto debido principalmente a la
disminucion de la albumina, por lo que las fracciones libres deben de distribuirse y
eliminarse .(9,15)

Varias complicaciones del embarazo son reportadas que ocurren frecuentemente en la
mujer con epilepsia asi como en la poblacién general : desprendimiento prematuro
placenta normoinserta, trastomos hipertensivos y restricciéon en el crecimiento
intrauterino. La mayoria de las investigaciones reportan que no existe una significancia
estadistica.(3,4)



Se ha reportado un aumento en parto por forceps , extracciéon con vaccum y operaciéon
cesarea . (3)

En cuanto al feto, las crisis causan hipoxia y acidosis, se ha reportado muerte fetal
durante las crisis o deceleraciones graves con cambios en el ritmo cardiaco
principalmente bradicardia, y signos de severa hipoxia, causados por la alteracion en el
flyjo placentario y en la apnea materna. Los riesgos de muerte in Utero son de 1.3%-
14% comparado con 1.2%-7.8% de la poblacién general. (3,7)

Este aumento en la incidencia en parto pretérmino, asfixia y mortalidad perinatal se ha
correlacionado al n@mero de crisis durante el embarazo, la terapia empleada,
complicaciones durante el embarazo y la presencia de malformaciones congénitas . (8,9)

Con respecto a estas ultimas existe una incidencia de 06.-26% en malformaciones
congénitas mayores en mujeres epilépticas comparada con 2-4% de la poblacion en
general. En malformaciones menores son reportadas 6-20% en nifios de madre con
epilepsia comparado con la poblacion general del 3-10% . (8,9)

Sin embargo no ha sido posible determinar si es debido al tratamiento medicamentoso, a
la frecuencia o naturaleza de la crisis , al lapso de tratamiento o duracién de la epilepsia
o0 ala edad de la madre.(9)

Las malformaciones mas frecuentes son cardiovasculares, paladar hendido, labio
leporino, hipospadias, malformaciones de las vias digestivas, otro tipo de
malformaciones consideradas menores incluyen depresion de los huesos nasales,
hipertelorismo ,hipoplasia de las ufias y falanges distales. (8,4)

El manejo terapéutico es un gran dilema. Por un lado las crisis causan hipoxia e
incluso muerte fetal por lo que es necesario un control adecuado con las drogas
antiepilépticas. Por otro lado las drogas antiepilépticas pasan la placenta y entran a la
circulacion fetal pudiendo ocasionar efectos adversos en el feto. Por lo que la mujer
epiléptica puede recibir medicamento antiepiléptico en bajas dosis, pero que mantenga
un adecuado control de las crisis. Se puede considerara la posibilidad de continuar la

medicacion en casos especiales o solo durante el periodo de desarrollo embrionario .
(7.9)

Las interacciones medicamentosas son frecuentes por lo que se deben evitar
combinaciones. (10)



La eleccion del anticonvulsivante depende del tipo de crisis de la paciente. La
Carbamacepina se considera ampliamente el agente anticonvulsivante de primera
eleccion en niflos y adultos, esta catalogado como categoria C de acuerdo a la FDA ( las
otras son D). Sus ventajes incluyen menor sedacion y menor incidencia de defectos del
tubo neural.

La fenitoina y el fenobarbital son mas sedantes; la fenitoina produce cambios en el
aspecto que Jo tornan menos conveniente en personas jévenes. La primidona es ain
mas sedante y puede ser mds teratégena. Todas estas medicaciones se deben administrar
en dosis divididas.(8, 6)

Las crisis parciales se tratan mas a menudo con carbamacepina o fenitoina. El
fenobarbital, la primidona y el 4acido valproico se pueden utilizar para estas crisis y las
crisis generalizadas primarias , pero estos fArmacos se asocian con malos resultados en
el embarazo.

Las crisis de ausencia responden al acido valproico o al clonazepam. la etosuximida es
eficaz en las crisis de ausencia tipicas. (9)

Por lo anterior se concluye que los axiomas del tratamiento medicamentoso
antiepiléptico son:

a. Tratamiento 6ptimo antes de la concepcion

b. Monoterapia

¢. Medicamento mas efectivo dependiendo del tipo de crisis.

d. Dosis baja efectiva.(8)

Para prevenir la hemorragia neonatal relacionado a la deficiencia de vitamina K e
inducida por los farmacos se administra 1 mg de vitamina K oral o intramuscular al
recién nacido, otros autores han sugerido la administraciéon de vitamina K las tltimas
semanas del embarazo. 10-20 mgs diariamente 24 semanas antes del término del
embarazo o 10 mgs IV durante el parto .(11, 9)

Otros autores mencionan el suplemento del acido félico en las primeras 12 semanas de
embarazo en la prevencion de defectos del tubo neural sugiriendo 5 mgs diarios. (12,14)

Cuando se recibe un cuidado 6ptimo el 90% de las mujeres con epilepsia tiene un
embarazo exitoso y un hijo sano. (4,14)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La epilepsia es una de las enfermedades que mas mitos ha tenido , asi mismo se estima
que el 0.5% de las pacientes embarazadas la padecen . La epilepsia puede ser secundaria
a multiples condiciones desde problemas infecciosos hasta neoplasias, para fundamentar
la etiologia es necesario la realizaciéon de estudios por imagen y valoracién por el
neurdlogo.(17,12)

Asi mismo hay que considerar los factores desencadenantes, de las crisis convulsivas
como es la suspension del farmaco, el desvelo, ingesta imregular de los mismos,
hiperemesis gravidica, diarrea e interaccién con otros farmacos, por lo que hay que
considerar a cada paciente de manera individual.(18,16)

Es importante la semiologia de la crisis convulsiva, pues de hay partiré el tratamiento ha
utilizarse y considerar los diagnésticos diferenciales. (4)

El diagnostico de epilepsia es bésicamente clinico sin embargo es necesario
documentarlo con electroencefalograma (EEG). (3)

Las crisis epilépticas pueden mejorar, incrementar o permanecer igual durante el
embarazo. La presencia de crisis puede provocar taquicardia fetal y disminucién del
volumen sanguineo placentario y en la progenitora ruptura de membranas o
desprendimiento de placenta.(3,7)

No existe un farmaco de eleccién para la paciente embarazada y el medicamento que se
debe utilizar es aquel que controle a la paciente a la dosis minima. El control debe
realizarse mediante determinaciones séricas cuantitativas de los niveles del firmaco,
para mantener la dosis y evitar toxicidad. (17)

Las pacientes con epilepsia y embarazo se enfrentan a diversos problemas, entre los
que cabe citar las crisis convulsivas, el control de las mismas, los efectos de los
farmacos, la posibilidad latente de la teratogenicidad y los efectos del mismo embarazo
sobre la evolucién de la enfermedad, esto aunado al estado de angustia que'la misma
paciente presenta pensando en el desamrollo posterior de su hjjo. (7)

Por lo que el tratamiento farmacolégico y la vigilancia prenatal debe ser la guia para
el adecuado control de la epilepsia y el desarrollo exitoso del embarazo. Por lo que es
importante conocer cual es el tratamiento que siguen las pacientes epilépticas que
acuden a nuestro hospital.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. (Cuél es el farmaco mas empleado en el tratamiento de las pacientes
embarazadas epilépticas ?

2. (;Cuales son las complicaciones durante el periodo gestacional que
presentan las pacientes epilépticas embarazadas?

HIPOTESIS

La paciente epiléptica embarazada tiene menor riesgo de presentar crisis convulsiva si
cuenta con una monoterapia.



OBJETIVO GENERAL

1.- Conocer la frecuencia de pacientes embarazadas con epilepsia

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1. Conocer el farmaco mas cominmente utilizado .

1.2 Identificar pacientes que reciben més de un farmaco para control de la epilepsia.
1.4. Conocer si presentaron crisis convulsivas durante el embarazo.

1.5. Describir las complicaciones durante el periodo gestacional de la paciente
embarazada epiléptica. )
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realizara un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en el Hospital de la
Mujer de la Secretaria de Salud , en el periodo comprendido de Enero del 2000 a
Diciembre del 2004. Identificando a las pacientes con diagnostico de Epilepsia y
embarazo, las cuales cumplieron con los criterios de inclusion . La informacion fue
recabada directamente de los expedientes, ( hojas de urgencias, ingresos a
hospitalizacion,  registros de embarazo de alto riesgo y de la consulta externa e
interconsultas de Medicina Interna y Neurologia) fue de vital importancia la
colaboracion del personal de archivo y de los médicos de base y residentes del hospital.

La variables medidas se incluyeron en la hoja de registro de control de la paciente
epiléptica (anexo)
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METODOLOGIA

Se realizard en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud.

Tipo de estudio:

Retrospectivo, descriptivo y observacional

Grupos de estudio:

Se incluirdn a todas las pacientes con diagnéstico de embarazo y epilepsia, valoradas ,
controladas y tratadas en el Servicio de Embarazo de alto riesgo, captadas en la
Consulta Externa u hospitalizadas .

Se obtendréan datos de los expedientes, contemplandose el periodo de enero del 2000 a
Diciembre del 2004.

Se utilizaran expedientes completos y de pacientes que no presenten otra patologia.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Mujeres epilépticas embarazadas cuyo control prenatal y resoluciéon del
embarazo se llevo acabo en el Hospital de la Mujer.

2. Mujeres de cualquier edad o semanas de gestacion , portadoras de epilepsia.

Pacientes valoradas por neurélogo o médico internista y obstetra.

4. Pacientes que contaron con expediente completo y no presentaron otra patologia

sistémica agregada. )

Mujeres que han recibido uno o mas farmacos debido a la epilepsia.

6. Mujeres embarazadas epilépticas de cualquier tiempo de evolucion.

bt

N

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Mujeres embarazadas epilépticas que solo acudieron al Hospital de la Mujer
para la resolucién de su embarazo.

2. Mujeres que no llevaron control prenatal adecuado (minimo 5 consultas)

Pacientes cuya causa de epilepsia fue la Eclampsia.

4. Pacientes que padecieron enfermedades Psiquiatricas.

hd
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VARIABLES

Variable independiente: mujeres embarazadas con epilepsia.
Variable dependiente: crisis convulsivas, terapia empleada, comphcamones

DEFINICION DE LAS VARIABLES

EPILEPSIA:

DEFINICION CONCEPTUAL:

Presentacién crénica y recurrente de fenémenos paroxisticos desencadenados por
descargas eléctricas anormales en el cerebro que tiene manifestaciones clinicas variables
y causas muy diversas.(12)

DEFINICION OPERACIONAL:
Que cuente con diagndstico de epilepsia o que se diagnostique durante el embarazo.

EMBARAZO

DEFINICION CONCEPTUAL .

Periodo comprendido entre la fecundacién y el parto. Con una duracién de 10 meses
lunares o de 40 semanas de 266 a 269 dias después del coito; 280 dias después de la
fecha de la tltima menstruacion y de 242 a 301 dias establecidos por la legislacion
mexicana. (13)

DEFINICION OPERACIONAL:
Que se encuentre consignado el diagnéstico de embarazo en el expediente.

EDAD GESTACIONAL:

DEFINICION CONCEPTUAL:

Es e] tiempo trascurrido desde el primer dia de la ultima menstruacién a la fecha actual
de] embarazo, se expresa en dias o semanas completas. (13)

DEFINICION OPERACIONAL.
Que se encuentre consignado en el expediente clinico.
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VARIABLES DEPENDIENTES

INFECCION DE VIAS URINARIAS

DEFINICION CONCEPTUAL:

Establecimiento y multiplicaciéon de microorganismos dentro de las vias urinarias, se
basa en los criterios de Kass los cuales consideran como infeccion urinaria a la cuenta
de mas de 100,000 unidades formadoras de colonias por mililitro de una bacteria
obtenida de orina de chorro medio. (12,13)

DEFINICION OPERACIONAL:
Se encuentre consignado en el expediente y confirmado con urocultivo

PREECLAMPSIA

DEFINICION CONCEPTUAL:

Se trata de un proceso patologico especifico del embarazo, identificado clinicamente por
la presencia de hipertension, proteinuria( valores superiores a 300 mg/24 hrs o 100
mg/l) y edema, se presenta después de la semana 20 de gestacion.(13)

DEFINICION OPERACIONAL.

Se encuentre consignado en el expediente clinico , corroborandose con elevacion de la
Tension Arterial Diastolica , haberse realizado indice de filtracion glomerular , datos
clinicos y utilizacién de antihipertensivo.

CERVICOVAGINITIS

DEFINICION CONCEPTUAL:

Es la infeccion o inflamacién de la vagina y cervix que resultan de una diversidad de
patogenos (1)

DEFINICION OPERACIONAL.
Se encuentre consignado en el expediente y confirmado con cultivo cervicovaginal.

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO:

DEFINICION CONCEPTUAL:

Presencia de actividad uterina aumentada en frecuencia, intensidad y duracién
acompafiada de modificaciones cervicales antes de las 37 semanas de gestacion.(12)

DEFINICON OPERACIONAL:
se encuentre consignado en el expediente clinico.
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RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO:

DEFINICION CONCEPTUAL:

Peso por.debajo del limite inferior de la curva de peso en funcion de ]a edad gestacional
( percentila 10). (13)

DEFINICION OPERACIONAL:
Se encuentre corroborado clinicamente y ecograficamente en el expediente.

CRISIS CONVULSIVAS
DEFINICION CONCEPTUAL
Crisis de origen cerebral que resulta de una descarga neuronal excesiva .

DEFINICION OPERACIONAL
Se encuentre consignado en el expediente.

MONOTERAPIA
DEFINICION CONCEPTUAL
Utilizacion de un solo farmaco en la terapéutica empleada

DEFINICION OPERACIONAL
Consignado al expediente clinico.
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RESULTADOS

De un total de 61,108 atenciones obstétricas comprendidas en el periodo de Enero del
2000 a Diciembre del 2004, se identificaron 51 pacientes a través del sistema de
Estadistica e informatica del Hospital de la Mujer con el diagnostico de Trastornos
Neurologicos sin embargo solo 30 de los cuales con diagndstico de epilepsia y 22 de
ellos cumplieron como requisito haber sido diagnosticadas de epilepsia con Tomografia
Axial Computarizada (TAC) de crineo , electroencefalograma y valoracion por
Neurologia 0 Medicina interna, el resto de las pacientes fueron excluidas por haberse
presentado solo al parto o la cesérea.

GRAFICO 1.
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA

TOTAL DE PACIENTES 51

B 265

EFra%

# CON DIAGNOSTICO = SIN DIAGNOSTICO
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El rango de edad fue de 14 a 38 afios siendo mas frecuente a los 20 y 23 afios . Asi
mismo el tiempo de saberse portadoras de epilepsia oscilo ente los 2 y 34 afios, siendo
los més frecuente 3 y 20 aflos de ser portadoras de la enfermedad ( con un niimero de 3
pacientes en cada caso)

GRAFICO 2. )
RELACION DE LA EDAD CON LOS ANOS DE EPILEPSIA
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GRAFICO3
EDAD DE FRECUENCIA
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Durante €] tercer trimestre se recibié el mayor numero de consultas de primera vez en
las pacientes estudiadas, teniendo un rango desde la semana 14 hasta la semana 34 de
gestacion, siendo frecuente la atencion a la semana 20 y 34( con un nimero de 6
pacientes) ;asi mismo solo 12 pacientes cumplieron con 5 consultas.

GRAFICO 4
TRIMESTRE A LA PRIMERA CONSULTA
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GRAFICO 5
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SEMANAS DE GESTACION A LA PRIMERA CONSULTA
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Encontramos 21 pacientes con tratamiento antiepiléptico , 17 de ellas recibia
monoterapia a base de carbamazepina (13), fenitoina (3) y valproato (1) y 4 pacientes
(18.1%) recibian politerapia a base de carbamazepina -fenitoina ( 3) y con
carbamazepina — valproato(1) y solo encontramos una paciente sin tratamiento.

El tratamiento con monoterapia fue recibido en el 77.27% (17 pacientes) encontrando
que la carbamazepina se recibi6é en 13 pacientes ( 59.08%) seguido de la fenitoina en
3 pacientes ( 13.63%) y el valproato en solo una paciente ( 4.54%)

La politerapia fue utilizada en cuatro pacientes (18.%) siendo la principal

combinacién la cabamazepina — fenitoina en un total de 3 pacientes (13.5%) y la
carbamazepina —valproato en una paciente ( 4.52%) .

TABLA 1
FARMACOS ANTIEPILEPTICOS UTILIZADOS DURANTE EL EMBARAZO

FARMACO No. DE %
PACIENTES
MONOTERAPIA 17 77.27
CARBAMAZEPINA 13 59.08
FENITOINA 3 13.63
VALPROATO 1 4.54
POLITERAPIA 4 18.1
CARBAMAZEPINA/ FENITOINA 3 13.5
FENITOINA / VALPROATO 0 0
VALPROATO/FENITOINA/ CARBAMAZEPINA | 0 0
CARBAMAZEPINA / VALPROATO 1 452

'SIN TRATAMIENTO 1 4.54
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GRAFICA 6.

FARMACOS ANTIEPILEPTICOS UTILIZADOS EN EL
EMBARAZO
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GRAFICO 7.
FARMACOS UTILIZADOS DURANTE EL EMBARAZO
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Asi mismo la carbamazepina fue el medicamento que se le reajustaron la dosis hasta en
doce pacientes ( 54.54%) y solo 4 (18.18%) pacientes permanecieron sin ajuste. Una
paciente que utilizaba valproato no recibié modificacién en la dosis y 3 (13.63%) que
tomaban fenitoina tampoco se reajustaron dosis. Sélo encontramos 2 (9.08%) casos
en los que se realizé un cambio de carbamazepina a fenitoina y viceversa.

GRAFICO 8
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Un total de 17 pacientes ( 77.27%) en estudio presentd por lo menos un evento de crisis
convulsivas durante el embarazo, desde 1 hasta 14 eventos y sélo cinco pacientes
(22.72%) no presentaron crisis convulsivas.

GRAFICA 9.
NUMERO DE CRISIS CONVULSIVAS EN EL EMBARAZO
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GRAFICO 10
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De las complicaciones durante el embarazo fueron segin su orden de frecuencia: 3
pacientes con cervicovaginitis (13.6%) , 3 con amenaza de parto pretérmino (13.6%), 2
con infeccién de vias urinarias (9%). Sin complicaciones 10 pacientes( 45.45%)).

GRAFICO 11
COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO
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DISCUSION

La epilepsia es una enfermedad que afecta a la edad reproductiva, dicho se ha
confirmado en nuestro estudio pues la edad promedio fue de 22.5 afios , sin embargo
cabe mencionar que existen edades extremas de 14 y 38 affos.

Es importante que la paciente embarazada acuda desde el primer trimestre al control
prenatal, pues de esto dependera el éxito de su embarazo , asi como el control de las
crisis convulsivas, en nuestra investigacién la primera consulta se otorgo hasta el tercer
trimestre, (13 pacientes) , sin embargo cabe mencionar que tuvimos pacientes que
acudieron al término de su embarazo, por lo que la difusion y medidas preventivas ,
pueden mejorar la vigilancia prenatal de estas pacientes y que acudan desde los inicios
de su embarazo.

En comparacién con la literatura, esta menciona que la base del tratamiento
antiepiléptico debe ser la monoterapia , y en nuestra investigacion el 77.27% de las
estudiadas (17pacientes ) utilizé un solo medicamento siendo el mas frecuente la
carbamazepina confirmando con la mayoria de los autores que es el de eleccién por ser
el de menor efectos y asi mismo fue el medicamento que mas se reajusto para llegar a
la dosis terapéutica y control de las crisis convulsivas.

Solo encontramos una paciente sin tratamiento , misma que no habia presentado crisis
convulsivas durante 2 afios y la cual tampoco presenté como complicaciéon , amenaza
de parto pretérmino e infeccion de vias urinarias, motivo por el que acudié a nuestra
unidad. Con lo anterior podemos confirmar junto con la literatura que una paciente con
ausencia de crisis por mas de un afio puede permanecer sin medicamento antiepiléptico
durante su embarazo.

A pesar que la fenitoina y el valproato son los medicamentos mds sedantes y que se han
asociado a malos resultados en el embarazo aun asi encontramos un total de 6
pacientes que utilizaban la fenitoina mencionaremos que la dosis de tales no se
reajustaron y valproato solo en 2 casos.

En cuanto al nimero de crisis convulsivas el trimestre en que mayor eventos se
presentan fue el segundo, llama la atencion pues la primera consulta otorgada fue hasta
el tercer trimestre, asi mismo solo encontramos una paciente con mayor descontrol
presentando 14 episodios durante el embarazo y cinco pacientes (22 .72%) sin crisis ,
cifra que se asemeja a la literatura pues menciona que las crisis convulsivas desaparecen
en un 25% de la epilépticas. Aun asi el 77.27% que las presenta es un porcentaje alto.
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En relacién a las complicaciones presentadas la cervicovaginitis y la amenaza de parto
pretermino se presentaron en un  22.782% de las pacientes ( 3 casos), con dos
pacientes que presentaron oligohidramnios, y dos mas con Infeccién de vias urinarias
y en menor nimero de casos (1) se presento preeclampsia leve y una con Diabetes
gestacional , siendo esta ultima la reconocida que puede presentarse durante el
embarazo de una mujer epiléptica por lo que su significancia estadistica es baja para
las camplicaciones encontradas. Y el  45.45% (10) de las pacientes en nuestro reporte
no presentaron complicaciones.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de epilepsia en nuestro hospital es del 0.03% del total de la poblacién de
mujeres embarazadas.

Concluimos que la edad promedio de las pacientes en estudio fue de 22.5 afios.

El promedio de afios de epilepsia fue de 1l .4 afios, siendo el mas frecuenmte 20 afios de
ser portadora de la enfermedad .

El primer contacto con la paciente fue a las 28 semanas de gestacién, coincidiendo con
el tercer trimestre en el cual llegaron las pacientes para su atencién, mencionando que
en la mayoria de los casos fue secundario a la presentacion de una crisis convulsiva.

El farmaco més empleado fue la carbamazepina como monoterapia .

Que el 95% de la pacientes (21 casos) recibid terapia anticonvulsivante ; 77.27%
(17pacientes) monoterapia y 18.1% (4 casos) politerapia y 4.5% ( 1 caso) sin
tratamiento.

En nuestro estudio las pacientes No aumentaron su riesgo de mayor morbilidad por ser
epilépticas .

No se confimé que al abandonar el tratamiento presentaran mayor niunero de
complicaciones, pues solo se reajustaron dosis al tratamiento ya establecido.

A pesar de recibir monoterapia las pacientes por lo menos presentaron una crisis
convulsiva , por lo que la politerapia 0 monoterapia no son iguales a control de las
crisis, sino la dosis efectiva que reciba la paciente.

La principal complicacion fue la cervicovaginitis y la amenaza de parto pretérminocon
dos casos respectivamente.

El seguimiento prenatal desde etapas tempranas de la gestacién disminuye la morbilidad
reportada en la literatura.

w\‘“
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ANEXO
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HOJA DE REGISTRO DE CONTROL DE LA PACIENTE EPILEPTICA

NOMBRE

EDAD

ANOS DE EPILEPSIA

DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA

SEMANA DE GESTACIONAL EN LA lera CONSULTA

TRATAMIENTO DURANTE EL EMBARAZO
TIEMPO DE UTILIZAR EL MEDICAMENTO -
ANTIEPILEPTICO

SE AJUSTO LA DOSIS
HUBO CAMBIO EN EL TRATAMIENTO POR CUAL

CUANTAS CRISIS CONVULSIVAS Y EN QUE TRIMESTRE SE

PRESENTARON.

COMPLICACIONES
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