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ANTECEDENTES.

En el antiguo v Nuevo testamento, asi como cn ¢ Coran . existen referencias de pessonajes on la
histaria de las religiones, que presentaron cpisodios sugestivos dc epilepsia, Hipocrates (460-357
A.C.) fué ¢l primero en considerar que la cpilepsia tenia origen cn of cercbro. Galeno escribia en ¢l
siglo 11. que la cpilcpsia cs una convalsion general de todas las partes del cucrpo ¥ Charles lc Pois
(1563-1636) fué quicn cstablecio el origen cercbral de las epilepsias.

En Mexico. Martin de la Cruz. Médico Azteca cn 1352 describe ¢on ¢l codigo Badano algunas
referencias cspecificas respecto al tratamiento de fa epilepsia.  Solo a fincs del siglo XVIIL los
pacicntes epilépticos cmpezaron a s¢7 considerados como enfermos. cn 1802 Heberden duscribio
algunas caracteristicas clinicas con prescntacion diferente cn nifios ¥ adultos v fud hasta 1813 ¢n que
Jcan Eticnne Dominique Esguirol acufid los términos gran mal ¥ pequeiio mai'”,

El estudio modemo de cste fendmeno sc inicia con Hughlings Jackson ¥ William Gowrs. ¢l primero
considerd que las crisis cran una manifistacion paroxistica de una descarga que iniciaba v se difundia
apartir de un foco cercbral (1870) v ¢l scgundo adopté ¢l término focal para hacer ka primera
clasificacion corrclativa de las crisis cpilépticasm, Vander Kolk, Brown Scquard v Marshall Hall
cscribicron (1870} “La cpilepsia ¢s una cnfermedad constituida por paroxismos cronicos A
producidos por la excitacion directa o refleja sobre ¢! bulbo raquidco cn una condicién de irritabilidad
exagerada que coincide con la depresion siibita de la circulacion cerebral. pérdida de la conciuncia

- - g
con o sin espasmos musculares™ ",

En todos los casos una crisis epiléptica resulta ¢n una desorganizacion paroxistica dv una ¢ varias
funciones cerebral®®. El electroencefalograma es esencial para la caracterizacion d¢ las crisis lo que
no significa que ¢s determinante para definir ¢l diagnéstico de cpilepsia™.

La palabra cpilepsia deriva de la conjuncién de¢ una preposicion v un verbo irrcgular gricgo
~epilambancim ™ que describe el fendmeno dc ser sobrecogido bruscamente’™. La definicion de la
cpilcpsia historicamente ha provocado una gran cantidad dc conflictos ¢s por cllo que en 1973 1a
Organizacion Mundial de 1a Salud fa dcfinié como “una afeccion crénica de cticlogia diversa.
caracterizada por crisis recurrentes, debida a una descarga excesiva de Jas ncuronas cercbralys {crisis
cpilépticas), asociadas a manifestaciones clinicas v paraclinicas™ .

La necesidad para cncontrar una clasificacion dc) fenémeno cpiléptico fuc altamente reconacido. D
acucrdo a Masland ¢l desarrolio de una clasificacion uniforme v gencralmente accptada de la
enfermedad ¢s un punto csencial en la comprension de procesos desconocidos v establecen una
comunicacion a través del cual tos resultados de nvestigaciones cicatificas podrian scr comparados

evaluados'™.

Una clasificacion de crisis cpilépticas fuc aceptada por un comité ad hoc. de la Liga Intcrnacional
Contra la Epilcpsia (ILAE) cn 1969 y fué basado cn 6 criterios: tipo de crisis clinica. tipo de crisis
clectroencefalogrifica.  cxpresion EEG  interictal, sustrato anatomico ctiologia v udad, la
Clasificacion incluia 4 grandes grupos: Crisis generalizadas. Crisis unilaterales o predominantenie
unilateral v Crisis epilépticas no clasificables' ™.

En 1981 La ILAE rcvise la clasificacién propucsta cn 1969 y de los criterios anteriorente
descritos tomé tres: Tipo clinico de la crisis . EEG ictal ¢ interictal v un punio tundamental fue la
separacion de las crisis parciales. cn parcial simplc y parcial complcja, basdndosc cn fa alteracion o

no de la concicncia®®. asi mismo se excluyd la terminologia de crisis unilateral, crisis acinéticas v



crisis mixtas, también se excluyé cl espasmo infantil de la categoria generalizada v s¢ clasifich como

un sindrome'"".

En Octubre dc 1989 ¢n el congreso de Nueva Delhi la ILAE, propuso v adopto uma nucva
clasificacion de las Epilepsias y sindromes epilépticos. lo nucvo gue sc aporta us la categorizacion de
los sindromes sintomaticos relacionados a una causa conocida 0 supucsta) ¢ idiopaticos (s lesion
m:rcbml1 v con caracteristicas precisas) . la categoria criptogénica, cOMO UNa CaUSA SUPULSLA pero
oculta*'".

La cpilepsia no ¢s estrictamente una cnfermedad, mas bien cs ¢l sintoma cardinal de un grupo de
enfermedades que en ocasiones se atribuye a un problema genético, vascular. infeccioso 0 se concluve

. . . . )
que us criptogénica. cuando no se conoce su ctiologia probablc!'*’,

La cpidemiologia de In Epilepsia describe la frecuencia y distribucion de la poblacidn.  su agente
utiologico oricnta v evalia las medidas para su prevencion y control.  Con rclacion a la vdad, la
incidencia de epilepsia s mas alta en los primeros afios de fa vida . alcanzando una mescta en la vida

ol
adulta™™ ™

Nucvas investigacioncs cpidemiolégicas han sido desarroladas recicntemente. muchos estudios han
sido llevado a cabo en paises industrializados como cn paisces cn desarrollo. los resubtados ban sido
publicados v son a menudo discordantes aun on cstudios descriptivos, la razon dc cllo cs porque no se
mangjan los mds basicos conceptos cn epilcpsia, a pesar de que va han sido descntas las
clasificaciones de 1981 v 1989 v de alguna forma estos conceptos son usados do torma
incorrecta' ™. Por estas razones la comision de cpidemiologin v prondstico de la Liga Internacion:d
contra la Epilepsia ducidio en 1990 dar prioridad para claborar una guia para futuros trabagos cn
investigacion cpidemiolégica v csta guia que fué publicada cn 1993 representa un consenso entre
Epilcptélogos v Epidemiologos.  consta de cuatro partes: 1. Definiciones de crisis comulsivas
cpilepsias 2. Clasiticacion del tipo de crisis 3. Factores de riesgo 4. Indices de medidas''™

Nimerosos cstudios v excelentes revisiones de la epidentiologia de la cpilepsia han sido publicades,
sc han recopilado los mejorcs estudios en nifios, en donde  las investigaciones sc¢ han Hevado a cubo
apegadas a las clasificaciones Clinicas de cpilepsias v Sindromaticas. propucsios por la g
internacional contra la epilepsia ', En 1989 sc realizé cn dos ciudades centrales de Ohdabonia w
estudio de prevalencia de la Epilepsia en mifios v adolelscentes en L1539 pacicntes con una tasa de
provalencia de 4.71 por 1.000 siecndo mayor en nifios cotee t v 4 ados predominando i sevo
masculine ligeramenie sobre ¢l sexo femenino (1.1:1) con pequeiias variaciones por grupo de cdad
Cuando sc valord la prevalencia por Cowan L. v cols estd fué mayvor en negros con respecta a
blancos al hablar cspecificamente de Epilepsia generalizada la difcrencia en prevadencia fuc de negros
v blancos de 1.3, ¢l tipp mis comin de Epilcpsia fuc ténica. clonica v tonico- clomica (1 4 por
1060) parcial complejas (0.3 por 1.000) v crisis parciales secundariamente geacralizada (0 33 por
1.000). El objetivo de este estudio cra conocer ¢l periedo de prevalencia para ¢l aifo de 1983
cncontrando que ¢l 70% de los casos correspondian a idiopiticas v que cntre las causas ctiologicas
¢l 7% tenia una causa perinatal. 4% antecedentes de trauma, 3% infeccion en ¢l sistema nervioso
central v 3% con afecciones congénitas v del desarrollo. - Ademis ¢l 63% de la poblacion tenian

- . N . 7
estado comorbido sicndo ¢l mas comun retraso del desarrollo™"™.

En un estudio publicado por Picrre Loiscau en 1991, sc cstudié 986 pacicntcs durante un perivdo de
I3 meses en ef Hospital Universitario (Depto. Neurologia v en pacicates de la practica privada dc
Bordeaux. Francia) con ¢l objetivo de clasificar las Epilepsias con basc a ln Clasificacion
Intermacional de Epilepsia v Sindromes Epilépticos clasificando al 97% du los pacientes en los
sindromes que correspondian . Estudiaron dos tipos de poblaciones (externa del hospital ¢ interna)
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encontrando diferentes distribuciones de los sindromes . sc encontrd relevancia en la diferencia de ta
edad de inicio de ta cpilepsia y obviamente csto fué porque ¢l estudio s¢ realizd en un centro para
adultos v son pocos los nifios que ingresan. Encontrando proporcionus similares al valorar ¢l tipo de
Crisis v Sindromes: ¢} 42.3% tenian Epilepsia parciat v ¢l 42.63% fuc gencralizado . En general se
pensd que ¢l mayor nomero de epilepsia sintomatica relacionadas a localizacion se debio a que cstos
pacicntes fucron hospitalizados v puesto que cuando estos s¢ internan s¢ les realiza estudios »

algunos eventos pueden ocurrir durante sus dias de hospitalizacion'™,

Shah K v cols. En 1992 , en Bombay India clasificaron 483 pacientes pudiatricos cpilépticos basados
¢n la clasificacion de Epilepsia v Sindromes Epilépticos de ILAE cn 1989, adumas de clasificar las
crisis epilépticas segin la ILAE de 1981 ¢l cstudio sc realizo cn ¢! periodo de scpticmbre de 1989 o
dicicmbre de 1991, 268 correspondieron al sexo masculino v 215 al femenino con rango de edad dv
| mes a 14 afios . La ctasificacion fu¢ basada cn una historia clinica detallada. observacion personal
dc las crisis cn algunos casos. cxamen fisico y EEG cn ofros cn otros casos . El tipo dc crisis
predominante fué definido como ¢l tipo de crisis que mas frecuentemente se presento en los altimos &
meses en tos pacientes que tenian varios tipos de crisis. Como crisis no clasificadas entraron of grupo
dc pacientes en los que no se pudo realizar en ese momento EEG o video EEG » que ¢l tipo de crisis
cran dudosas & sugestivas de crisis pscudoepilépticas. En sus resultados tambicn encontrason que cl
33.6% correspondian a crisis parciales. dentro de fas cuales o 7.7% fucron stmples ¢l 35.3%
parciales complcjas v 56.8% parciales secundarias gencralizadas. c! porcentaje de generalizadas fuc
de 40.4% (tonico- clonica v miocténicas correspondicndo a 68.5% v 20.5% respectivamente): las no
clasificadas representaron ¢l 6% . Con relacion a los sindromes el 34% fucron parciales sicndo Ia
mayoria criptogenicos . ¢l 26% generalizado predominando los idiopaticos. Epilepsias indetermmadas
15.5% v sindromes cspeciales 9%. Estos resultados son diferentes a otros cstudios probablemente por
¢l grupo ctirco dc los pacientes. metodologia & criterios de inclusion . factores genctico o

ambicntales. interpretacion del EEG. facilidades para investigar v ser un pais en subdusarrolio™.

La Clasificacion de Epilepsia v Sindromes Epilépticos hecho por la Liga Comtra Ja Epilepsia on
1989, permitio que en ¢l estudio hecho por Otahara v cols en 1995 ¢n Okavama Japdn hicieran una
reclasificacion de un cstudio cpidemiologico que se habia realizado en esta poblacion en ol periodo dv
1975 con cdades menores de 10 afios de cdad. cn un total de 2.378 casos solamente fud posible
reclasificar 1872 casos sicndo 1.045 (55.8%) cpilepsias relacionadas a tocalizacian.  49%, fucron
cpilpsias generalizadas, esta clasificacion se hace facil cuando s¢ cucnta con una historia clinica
adecuada. donde s describe ¢l tipo de crists v osu semiologia. al mual que oxistan registros
electrocncefalofiguras que avuden a la clasificacion. La prevalencia identificada por Otahara y cols.
fuc de 8.3% en 100077,

Ericksson v cols. rcalizaron un trabajo acerca de prevalencia. clasificacion v severidad de Epilepsia v
Sindromes Epilépticos ¢n nifios. en una drea determinada de Finlandia. ¢ un grupo deedad de 0 -15
aiios. sc realizod una revision retrospectiva de los expedicntes clinicos v cstudios neurofisiotogicos.

El cstudio se¢ baso cn la clasificacion por la Liga Internacional Contra la Epilepsia cn su
Clasificacion intemacional de Crisis Epilépticas 1981 v Epilepsia y Sindromes Epalépticos vn 19849
Sus variables mas importantes fueron: grupo de edad. sexo, tasas de prevalencia especifica de
cpilepsia tipo dc crisis v sindromes cpilépticos recenocibles.  Los principales resuitados tucron
Prevalencia Puntual activa para 1992 : 3,94/1000, ademis se clasificd al 96% de las crisis v Y07 de
Epilcpsia v Sindromcs.

Las crisis gencralizadas v tipo dc Epilepsia v Sindromes fucron mis prevalentes en nifios de 0 - 6
afios. la localizacin parcial se relaciond entre fos 6 v 15 afios de edad. La Epilepsia intratable fuc ¢l
17% de todos los casos. un nimero considerable de los casos se clasificd cn categoria no specifica




con lo cual sc Jimita ¢l valor de la presente Clasificacion de Epilepsia y Sindromes Epilépticos e
términos dc pronéstico, prediccidn e indicacion de estudios especiales en casos individuales™".

En cuanto al mancjo del paciente epiléptico. esencialmente debe ir enfocado cuando ¢s posible a
tratar la causa dc la misma {cirugia dc epilepsia, dieta especificas o tratamicnto especifico para la
enfermedad de fondo). En cuanto al manejo medicamentoso las pautas propucstas por diferentes
investigadores tales como Levy vy cols, han llegado al concenso quc para ¢l manejo de cpilepsias
parciales las drogas de primera linea deberian ser: oxcarbacepina, carbamacepina y de scgunda linca
- acido valproice y como alternativa vigabatrina, primidona, gabapentina, lamotrigina, fenitoina v
clobazam.

Para las epilcpsia gencralizadas idiopaticas tales como las ausencias Ia droga de primera linca serian:
acido valproico, closuccimida y alternativas lamotrigina o clonazepam.

Para las epilepsias mioclonicas la droga de primera linca se recomienda dcido valproico y de segunda
linca oxcabamacepina. carbamacepina y altcrativa lamotrigina v vigabatrina.

Para los cspasmos infantiles la droga de primera linea cs vigabatrina y scgunda cleccion dcido
vaiproico v alternativa hormona adrenocorticotrofica (ACTH),

Para ol sindrome de Lennox Gastaut la terapia de primera linca es lamotrigina, de segunda linca
icido valproico o clonazepam v alternativa ¢l felbamato.

Para upilcpsias astaticas-mioclonicas s¢ recomicnda terapia igual que para ¢l sindrome de Lennox

XL

Gastaut' ™+




JUSTIFICACION

La epilepsia representa la principal causa de consulta al ncurdlogo v consituve ¢l 63% do las

consultas otorgadas ¢n ¢l Depto. de Neurologia del Hospital Infantil dc México.

En los afios de 1981 v 1989 la Liga Internacional contra la Epilepsia estabtece Imeamientos para la
clasificacion clinica v sindromatica de la cpilepsia ¥ en 1993 se cstablecen las definiciones de los

conccptos basicos que deberan utilizarse en cstudios cpidemiotogicos en epilupsia,

El conocer una descripeion epidemiolégica de la poblacion de niftos que padecen epilepsia avadard a

disciiar programas de salud v atencion integral dirigidos a poblaciones especificas.



OBJETIVOS

£l objetivo del estudio fue describir las caracteristicas epidemiclégicas (edad, sexo,
procedencia, tipo clinico y sindromatico de epilepsia, etiologia y tratamiento) de los
patientes que padecen epilepsia y que acuden a la consulta externa de Neurclogia del
Hospital Infantil de México entre el 1° de Febrero de 1998 y el 31 de Agosto de 1998.
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HIPOTESIS

Las crisis parciales predominardn sobrc las generalizadas. las cpilepsias sintomiticas superaran a las

idiopaticas.

(Es un cstudio descriptive v de forma estricta no requicre de hipdtesis)




METODO / PROCEDIMIENTO

1 Sc identificaron todos los pacicntes quc acudicron a la consulta de neurologia on ¢l pericdo
comprendido entre ¢} 19 de febrero v ¢l 317 de agosto de 1998 mediante una consulta digital a la base
de datos del Depto de Neurologia.

2. Sc identificaron los pacicntes codificados con ¢l rubro “cpilepsia™

3. S¢ revisaron las fichas de captura de datos de consulta externa de los pacicntes v que fucron
disciadas en of Depto. de Neurologia para cxtracr datos cpidemiolégicos v fucron instrumentadas.
previo adiestramicnto del personal médico.  para su aplicacion un la consulta externa dol
departamento a partir del 1* de febrero de (993,

4. S¢ capturo fa informacion ¢n una base de datos discfiada para ¢l provecto (basada cn Dbasc).

5. Los remistros con informacién insuficiente o incompleta fucron revisados dircctamente dul
expediente elinico.

6. La informacién colectada sc extrajé mediante un programa de analisis descriptivo automatizado
disciiado para ¢} proyecto.

7 Los resultados extraidos fucron expresados en tablas descriptivas.

% Los resultados finales fucron analizados mediante ¢l programa cstadistico "SPSS +8 for windows”

despucs de haberse erdenado en la hoja de cilculo “Excel for windows93™.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Padceer crisis cpilépticas acorde a los criterios de Liga Internacional contra la cpilepsia (ILAE.
Epilepsia 1981, ver ancxo ).

2. Contar con cstudios de clectroencefalografia.

3. Haber acudido a consulta de Nncurologia del Hospital Infantil de México entre ¢l 1" de Febrero s
ol 31 de Agosto de 1998,

4, Tener menos de 17 aiios de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

. Padecer exclusivamente crisis pscudocpiiépticas.
2 Padecer crisis desencadenadas exclusivamente por trastormos metabolicos o hidroclectrolitices
transitorios agudos.

3. Crisis convulsiva anica




CRITERIOS DE ELIMINACION.

- Regastros repetidos.

- Informacion incompleta.

TIPO DE ESTUDIO.

Retrospectivo
Observacional
Descriptivo

Transversal

ANALISIS ESTADISTICO :

Para el analisis de los resultados se utilizaron tablas descriptivas. frecuencias, promedios
(media aritmética), proporciones y desviacion estandar,

El calculo de la muestra se realizo conociendo la frecuencia de pacientes que acuden a la
consulta cada mes (informacion extraida de los informes mensuales del Depto. de
Neurologia). Ia frecuencia de pacientes que acuden a la consulta externa del Hospital Infantil
de Meéxico vy la frecuencia de las citas por afio de los pacientes con epilepsia
{aproximadamente 2-4 al afio}.

Se utilizaron los programas dbase 111 plus para disefiar la base de datos y ¢l programa skplus
para €l disefio del programa automatizado de analisis descriptivo, los resultados
sobresalientes fueron exportados a la hoja de calculo Excel y al programa estadistico SP3S

v8.
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1IV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES'

FECHA DE IN!CIO : 1° de Febrero de 1998

MESES DEL DESARROLLO DEL PROYECTO

No. ACTIVIDADES AREALIZAR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
PROG,

Coleccion de datos. X X X X X X X

Coleccion de resultados X X

Interpretacion X X

Realizacion informe final X X
Realizacion de publicacién X X

' EN CASO DE DURAR EL PROYECTO MAS DE 12 MESES ANEXAR OTRA HOJA
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V1. PRESUPUESTO TOTAL DEL PROYECTO ( MONEDA NACIONAL P

CONCEPTO

RECURSOS HUMANOGS

DIRECTOR DEL PROYECTO

INVESTIGADORES  ASOCIADOS AL
PROYECTO
PERSONAL DE LA INSTITUCION

CONTRATACION TEMPORAL DE
EXPERTOS

MATERIALES Y REACTIVOS®

MATERIALES
Y
REACTIVOS

EQUIPQ DE LABORATORIO
WMATERIALES Y REACTIVOS

EQUIPO Y MATERIAL DE
COMPUTACION

ACERVOS BIBLIOGRAFICOS Y
DOCUMENTALES.
CONSULTAS A BASES DE DATOS

FOTOCOPIADO Y PAPELERIA

PASAJES DE VIATICOS
SUBTOTAL:
TOTAL:

TIEMPO
DEDICADO AL
PROYECTO
{Hrg./SEMANA}

5
10

1

o]

TIEMPO
DEDICADO AL
PROYECTO
{Hrs./SEMANA)
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0
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DE OTRAS
INSTITUCICNES

* §E LLENARA UNA HOJA POR CADA 12 MESES DE DURACION DEL PROYECTO,

* ANEXAR LISTADO Y COTIZACIONES



RESULTADOS

Ei total dc pacicntes que acudieron a la consulta externa de Neurologia cn el petiodo estudiado fue
de 3.429. de tos cuales 2,185 recibieron consulta por padecimicntos que cursaron con crisis
cpilépticas (63.72%, figura 1) y constituyd la muestra para nuestro analisis.

Las cdades de los pacientes estudiados oscilaron cnire 1 dia y los 17 afios. con una media aritmética
de 6 afios 4 meses v una desviacion estandar de 3 aifos y 9 meses. En la distribucion por edades sc
obscrvo un predominio de la edad preescolar (1 - 6 afios} con 697 pacicntes {49.08%). scguidos del
grupo de escolares (7-135 afios), ver tabla 1.

Al analizar la distribucion por sexo encontramos un predominio del sexo masculino con 830 casos
(58.43%) v una relacion de mascutino sobre femenino M/F de 1.39, (tabla 2).

Sc registro of Jugar de referencia de los pacientes y encontramos un predominio de aquclios cnviados
du hospitales de la Sceretaria de Salud o c! Departamento del Distrito Federal de segundo nivel de
atencion médica (lugarcs que cuentan con las cuatro especialidades bdsicas y no cuentan con
neurélogo ni con cstudios de neurofisiotogia clinica) con un total de 821 (57.8 %) scguidos de los
Centros de Salud con 340 (23.9%), ver tabla 3.

Al cstudiar la procedencia se obscrvd un predominio de los del Estado de Mexico (617, 43.43%).
suguidos por los del Distrito Federal (559, 39.37%) v solo el 17.18% restante procedicron de! resto
de 1os Estados dc la Repiblica (tabla 4).

Se realizo uti conteo de todos Tos tipos de crisis epilépuicas identificados en los pacicnics. cncontrando
un total de 1.630 tipos de crisis {1.15 tipos de crisis por pacicnte). la mayoria de los pacientes
(1.254_ 88.4%) manifestaron un solo tipo dc crisis epiléptica y el 11.6 % (166 pacientes) presentaron
mas dc un tipo de crisis cpilépticas (entre los cuales solo 41 casos prescntanron tres o mas tipos de
Crisis).

La clasificacion clinica de las crisis cpilépticas divide los eventos en cuatro grandes grupos. al
analizar la mucstra cncontramos un predominio de las crisis de tipo parcial con 899 pacicntes
{63.3%). cn 711 pacientes sc obscrvaron crisis gencralizadas (50%) y solo una minoria sc catalogé
dentro del rubro de no clasificables (14 casos. 0.9%) o en el addendum (1 caso, 0.07%), ver tabla 3 v
fig. 2.

Los subtipos de crisis parciales sc distribuyveron de la siguiente forma: crisis parciales simples con
324 pacicates (36,9%). predominando ¢l tipo parcial simple motora 416 (29.2%). scguidas por las

crisis parciales secundariamente gencralizadas con 235 crisis (16.2%), ver figura 3,

.




El segundo lugar dentro de la clasificacién clinica en orden de frecucncia Ja ocuparon las crisis
generalizadas con 711 crisis (50%). dentro de las cuales predominaron las tonico-clonicas con 199
casos (14%), seguido de las de tipo mioclonico con 192 (13.5%) v los espasmos infantikes con 103
(7.2%), ver tabla 5 vy figura 5.

Los difercntes tipos de Sindromes Epilépticos encontrados se distribuycron de la siguicntc forma: los
sindromes refacionados con una localizacion fucron los mas frecucntes con 826 pacicntes {58. 17%),
dentro de estc grupo los de localizacion anmatémica ¢n el idbulo frontal predominaron con 311
{21.9%). seguido por la Epilepsia Parcial Criptogénica con 337 pacientes (23.7%). Tabla 6.

Las Epilcpsias y Sindromes Generalizados ocuparon el scgundo lugar dentro de la clasificacion du
Sindromes Epilépticos con 459 pacientes (32.32%), ¢l subtipo mds frecucnte fu¢ la Epilepsia
Generalizada Sintomatica con 210 pacientes (43.8%). sicndo las de etiologia cspecifica las mas
importantes. con 209 (99.52%): ver figura 6.

Acerea de los Sindromes Generalizados el grupo Criptogénicos -Sintomaticos ocupé cl segundo hugar
con 206 pacientes (44.9%) : el subtipo mas frecuente fué ¢l Sindrome de Lennox Gastaut con 113
(57.28%). (Tabla 6 y Figura 7).

El uso d¢ un solo fairmaco anticpiléptico para ¢l control de la enfermedad (monoierapia) fue la regla
en 1,098 pacientes (77.46%), de aguelios que requiricron de mas de un firmaco (322 pacicnis.
22.5%). 1a mayoria requiercn de dos fiarmacos (273 casos. 86.6%) v ¢l resto requind de
combinaciones de tres o mas farmacos (49 casos. 13.4%): Tabla 7.

Los farmacos mas utilizados fucron: Valproato en 7539 pacientes (39.45%), Carbamacepina cn 307
{39.93%). Fenobarbital en 144 (10.14%) v Clobazam en | 17 (8.24%). (Tabla 7 v Figura 8)..

Las ctiologias dc las Epilepsias mas freeuentes fucron: Hipoxia Neonatal con 517 pacientes
(36.40%). Meningitis Bacteriana con 84 (5.91%). Malformacioncs del SNC cn 80 (3.63%) ¢
[diopaticas con 68 (4.78%): ver Tabla 8.




DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En cl presente trabajo se describio la Epidemiologia de las Crisis Epilépticas, Epilepsia y Sindromus
Epilcpticos basados cn la Clasificacién Internacional propucsta (1981 v 1989 respectivamente) por
la Liga Intcrmacional contra la Epilepsia. Se cstudio la poblacion de nifios y adolescentes gue
asistieron a la clinica dc Epilepsia de la consulta externa del scrvicio de ncurologia del Hospatal
Infantil dc México “Federico Gomez™ (HIM), en ¢l periodo comprendido de Febrero-Agosto de 1998.
La esencia del trabajo fué describir de forma simple las caracteristicas de los pacicntes que acudun af
HIM con csta afeccion. sus formas clinicas y sindromes.

El grupo predominante fué de 1-6 afios (49.08%). scguide por ¢l de 7-15aR0s (37.82%) Esw
hallazgo dificre de lo referido por Encksson cn 19977" cn virtud de que para Este autor ol grupo de
1-6 afios apenas fué de (20-36%). Por otra parte, cn trabajos como cl de Cowan'" en EEU U »
Ohtahara™ cn Japén csta variable fué ordenada cn diferentes rangos. situacion que imposibilita la
comparacién de datos.

El sexo predominante fué ¢f masculino con 58.45%. datos similares a los encontrados por Erichsson
v Cowan con 52.8% y $4% respectivamente, cabe {a pena preguntarse si la limitacion para accptar
pacicntes con cpilepsias facitmente controlables en nuestra clinica, como las cpilepsias de ausencias.
quc son mas frecuentes cn mujeres pudo haber influido ¢n la proporcion de séxos.

El lugar dc envio vy procedencia no es posible someterlo a corrclacion con ¢l resto de trabajos
publicados dcbido a que estd variable no sc contempla cn los mismos. aunque sc lomd en cucnti
como punto d partida para futuras estrategias locales de satud: no obstante cs digno de mencion que
la mavor parte de fos pacicntes cstudiados proceden del Estado de Mcxico(43 45%). lo que hace
necesario ¢f realizar cstudios tendientes a definir si los pacientes acuden preferentemunts por tener
mejores médios de trasportacian, existen pocos hospitales que pucdan dar ol servicio de neurologia
pedidtrica cn su cstado o la fama ¢ historia del hospital son un motive suficicnle para que explicar
funomenao.

En relacion a la Clasificacion Clinica de Crisis Epilépticas. las mas frecucntes fucron las crisis
parciales (55.32%), dentro de Gstas las mis frecuente fucron las crisis parciales simples (38.28%),
sicndo a su vez las de tipo motor tas mas importante cn frecuencia (46.27%). cstos datos son acordes
con los encontrados por Shah y cols" sin embargo existe diferencia en cuanto a los subtipos ya que
para cste autor las crisis parciales secundariamente generalizadas fucron las mas frecucntes (36.8%)
seguidas por las crisis parciales complcjas 35.5%. Cowan'” cn su presentacion ofrece datos

diferontes a los dos previos, pues refiere que ¢l tipo de crisis mas frecuente fucron las no clasificables

con 40.03%. sin cmbargo ch nucstro trabajo at igual que en el dc Shah. éstas ocuparon ¢l tercer lugar

en frocuencia con 0.99% v 6% respectivamente. Cabe mencionar que las crisis parciales en ol
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estudio dec Cowan " ocuparon apemas ¢l tercer en lugar en frecuencia con 21.65%.
Desaforfunadamente no existen trabajos similarcs en poblaciones latinoamericanas o en paiscs dcl
tercer mundo. pero por la alta frecuencia de lesiones frontales de origen perinatal v siendo csta la
principal causa de epilepsia en nuestros pacientcs. cs du esperarse que las cpilepsias parciales v on
especial las originadas en ¢l 16bulo frontal fueran las que dominaran. aunque no hay que descartar
que puede influir que sea este mismo 1obule ¢l que ocupa mayor superficic corcbral 3
proporcionalmente por azar sea ¢l asicnto de enfermedades que posteriormente devengan en cpilepsia
El Sindrome Epiléptico mas frecuente fué ¢l relacionado con una localizacion con 58.17% v dentro de
este grupo ¢f mas importante fué ¢l refacionado a una localizacion anatomica con 32.46%.. scguido
por las Epilepsias parciales Criptogénicas con 23.73%: datos similarcs fucron cncontrados por Shah.
Ohtahara v Loiscau (54%. 55.8% y 44.19% respectivamente)

El scgunde lugar lo ocuparon los Sindromes Generalizados con 32.32%. dentro de este grupo los
sintomaticos con 14.79% similar a lo descrito por Loiscau. Shah v Ghatabara. sin embargo subtipo
mas frecuente para cllos fué ¢l Idiopatico """ ™ Los resultados pueden versc wtluidos por que los
cnfermos con cpilepsias generalizadas sintomaticas tiecnden 2 mantenerse en la clinica por su alia
frecuencia de cpilepsia de dificil control, micntras que las formas idiopaticas son cgresadas en cuanto
se logra su control absoluto. por la alta demanda de servicios a que se ve sometida nuestro centro de
atencion integral de epilepsias.

En cuanto a! tratamiento farmacolégico dc a  Epilepsia v Sindromes Epilepticos la Liga
Internacional Contra la Epilepsia propone ¢l uso de monoterapia cn la mavor parte de los casos
cuando csto sea posible v escoger politerapia cuando no sv pueda lograr ¢l control de las crisis del
pacicnte v no sca candidato a cirugia de cpilcpsia”"’""‘ Tomando ¢n cucnia lo anterior obscryvamos
que s¢ practicd las bases de tratamicnta ya ¢Xpucsto. cn virtud de que ln monoterapia fuc la opcion
terapéutica en 77.46%. co tanto que la politerapia lo fué cn 22.74%. a pusar de fa gran cantidad de
pacientes con cpilcpsias sintomaticas y sindromes cpilépticos relacionados frecucntements con dificil
control {Sindrome de West, Lennox-Gastaut. ctc). EI firmaco mas utilizado fu¢ ¢l Valproato con
33.43% v ticne su explicacion ¢n la gran cantidad de sindromes cpilépticos que cursan con crsts
mioclénicas o con multiples tipes de erisis en los cuales cs la droga de primera cleecion: la segunda
droga ¢n uso fuc la Carbamaccpina con 39.93% v sc pueden explicar su uso por la alta proporcion de
pacicntes  con  cpilcpsias  parciales dondc s una de las  drogas  de  cleccion.
Al referinos a los nucvos farmacos (Firmacos no tradicionales) los mas usados fucron la Lamotrigina
2.32% v Vigabatrina 0.77%, la asociacion mas usada fué Valproato mas Lamotrigina v cs prudente

sciialar que menos del 5% de los pacicntes utilizaron nucvos farmacos para su control. por lo que los




farmacos tradicionales siguen siendo la primera linea en la mayoria de los casos y falta tiempo para
poder definir 1a utilidad real de los mismos.

Al analizar la ctiologia de las Epilepsias y Sindromes Epilépticos, encontramos que la mas frecuente
fué la Hipoxia Neonatal 36.4%, Criptogénicas 29.57%, Meningitis Bacteriana 5.91%. Al compararlo
con la reportado por Cowan”"™ y Ericksson®™ las causas fueron diferentes, cn virtud de que ambos
cncontraron como primera causa las Idiopaticas con 64% y 69% respectivamente v cn scgundo lugar
las causas Perinatales 7% para Cowan®'” y 15% para Ericksson’", que refleja nuestra condicion de
pais en transicion. donde dominan aun los grandes probicmas econdmico-sociales que hacen dommar
las causas relacionadas a una deficiente atencién perinatal-obstétrica. fendmenos que han superado

los paises donde han investigado otros autores.




CONCLUSIONES

1- El grupo de edad mas afectado fué ¢l de 1-6 afios {49.08%).

2- El sexo mascuhing tuvo la mayor frecuencia (58.45% ).

3-La mavor cantidad dec pacientes fucron cnviados dc hospitales de scgundo nivel 37.82% v su
procedencia mas importante fué del Estado de México 43.45%.

4- Las crisis Epilépticas mas frecuentes fucron las crisis parciales con 33 32% v do ostas las
parcialcs simples 38.52% y dentro do las mismas las parciales motoras con 46 27%. ¢l scgundo lugar
du las erisis fucron las gencralizadas 43.75% v a su vez dentro de este grupo las tonicas-clomceas con
27.99% seguidos de las mioclomias con 27%.

5- Solamente ¢l 1.55 % dc las crisis cpilépticas no fuc posible clasificar.

6- El sindrome cpiléptico relacionado a una localizacién ocupd ¢f primer lugar. de los cuales 32.406%,
siendo la del lobulo frontal la mas implicada.

7- S¢ uso monoterapia ¢n ¢l 77.46%. sicndo ¢l Valproato ¢i mds usade con 33.43% seguido por la
carbamacepina con 39.93%. Los farmacos nucvos (no trdictonales) solo fueron usados cn menos del
3% dc los pacicntgs.,

%- La utiologias mas frecuentes  de la cpilepsia v sindromes epilépticos fucron.  hipoxia veonatal

36.4%. criptogénicas cn 29.537% v meningitis bacteriana en 3.91%.




RECOMENDACIONES :

I- Si bién la finakidad de este trabajo fué describir la epidemiologia dc las crisis cpilépticas v dc
sindromes epilépticos . en ¢l Hospital Infantil de México "Federico Gomez". El mismo pucde servir
dc guia para rcalizar cstudios multicéntricos y conocer ¢l comportamicnto de csta patologia cn
Mixico para dischar cstrategias de salud cncaminadas a  mejorar ta prevencion . diagnostico .

mancje v prondstico de esta entidad clinica.
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Clasificacion clinca y sindromatica de a3 crists epiléplicas
CLASIFICACION CLINICA
{Eptiepsia 1081 22 489-501)

| CRISIS PARCIALES
A} Cosrs parpiales smples
1 Con sgngs molores focales
a Signos motores sin mazcha
b Swgnos mototes con marcha

{Jacksonizna)
¢ Versva [generalmente cortraversva)
d Postural
e Fonalona
2 sInfomas somak 0

sensarales especrales

= Somalosensoriales
b Visuales
c Cifatonos
d Auditivos
e Gustaivas
{ Verliginasas

3 Con sgnos autondmicos

4 Con sintomas psiquisos
a Disfascas
b Dismnésicas
¢ Cognositivas
d Afecivas
e llusiones
[ Alucinaciones estruciutadas

B) Cosrs Pargiales Complejas
\ I pasewl simple seguido de alleracion

de conciencia

a Can dalos parciales simples seguidos
de all concenc:a
b Con avtomalismos
2 Con alteracidn de conciencia desde el

N
a Solo con alteracion de conciencia
b Con automalismos

C) Custs Parcwles secunganamente

generanzadas
{ CPS que evoluciona a 1Gnico-clonica

genetakzada

2 CPC que evoluctona a tmco-clinca
generzlizada

3 CPS§ ===> GPC ===> CCTCG

ANEXO 1

il CRISIS GENERALIZADAS
A Ausencias
1 Ausencias Tipicas
a Con alt. de conciencia
exciusivamente
b Con componentes cionicos minmos
¢ Con componenies atanicos
d Con componentes 10n:cos
e Con autemabsmos
f Con componenies autondim:cos
2 Ausencias afipicas
a Cambros del tono notables
b Inio a final no abruplos
c Ausencias moclon:cas
B) Crsig M
a Sacuddas miocionicas
b Crists clinicas
C) Crsis Aldrecas
D) Cusis Tonigo-clonicas
E) Cnsis Tonigas

11 CRISS NO CLASFICABLES

ADDENDUM
1 Qs repettvas
A} Crars fortuitas, 5in provecacon
B} Cnsis ciclicas, con intervalos regulares
C) Crisis provocadas por
a} Factores no sensonales
1 Faliga
2 Alcohot
3 Emociones
b} Factores sensonales
{cnsis refleas}
2 Status Eplleptigus
a Parcal
b Generahizade
¢ Epilepsia parcial continua

"B THER




CLASIFICACION INTERNACIONAL DE EPILEPSIAS Y
SINDROMES EPILEPTICOS
(Epttepsia 1989 30 389 - 399)

1 Relacionadas a su localizacibn
{focal, kocal o parcal}
1 1 |dopatica (incio ietacionado a ja edad)
a Epilepsta infantl benigna con puntas
centro temporates
b Epilepsia infanll con paroxismos
occpitales
¢ Epfepsia pitmarna de la lectura
1 2 Sinfomatica (Eptlepsias de ebologla
especthica)
a Epdepsia parcial confinua (Sind
Koewnikow)
b Sindromes caracterizados por
convulsiones con modes especificos de

precyrtacion (epdepsias reflejas)

Sindromes relacionados a localizaciones analdmicas
1 Epiepsias de Kbuic temporal
2 Epilepsias del [obulo frontal
3 Epdepsias del kibulo Panetal
4 Eprepsias del lbule Ocoypatal

13 Cnplogéncas. Presumblemente sinfomalcas pero con
efiologia incieria

2 Epdepsias y sindiomes generalizados
2 1 Idwpaticos {Inco refacionado a la edad)

a CUI L | f |
bengnas

b. Comutsores neonatales bemgnas

¢ Epilepsia miockinica berugna de la mitez

d Epdepsi de ausencias mianlres
{Picnoleps:a)

e Epdepsta de ausencias [uvendes

1 Epdepsta Mioclomca juveni

g Epilepsia con cnsts TOG al despedar

h Eplepsias whopducas generalzadas no
bien definidas

| Epdepsias con cisis precpiadas por
modos espe- cificos de precpiacon
{Epilepsias reflejas)

2 2 Criptogénica o sintomalica
a Sindrome de Wes!
b Sindrome de Lennox-Gastau
¢ Eplepsia con enisis mioclono aslalicas
d Epdepsia con ausencias mwockinicas
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23 Sinlomaticas
23 1 Etologia no especifica
a. Encefalopata migclonica temprana
b Encefalopata epdéptica nfanil
lemprana oA PaUsas de Supreson
¢ Otras epilepsias generalzadas
sintomatcas no ien defirdos
212 Sindromes especificos
Cnsis convulsivas que pueden complicar
olras enfermedades donde las crisrs son
un dato predominente
a malfumaciones
b heredo-metabokcas

3 Epdepsias y sindromes aun no getermenados
{Focal o generabzado)
3 1 Con crists focales y genetalzadas
a Crsrs neonalales
b Epilesias mioclonicas severas de ia
ez
¢ Epilepsias cen punia-onda coalinua
durante €l suefio de ondas lentas
d Afasia epléplica adqurnda
{§ Landau-Kleffner)
e Epdepsias no defnudas

3 2 Con dalos focales o generalizados
EqUIVICOS
a Cnsis nocturnas Tenco-clonicas donde
no se puede establecet una semiologia

4 Sindromes especiales
{relacsonados a situaciones}
a Convulsiones febriles
b Crisis asladas o status aslade
c Crsis relaconadas a evenio toxico o
melabolico {Alcohal, drogas eclamsia

hiperghtinefia N celonica)




DECLARACION DE HELSINKI
(ANEXO 2)

Recomendaciones que norman a los médicos en las investigaciones biomeédicas que implican a scres
humanos.

Adoptada por ¢l 18avo Congreso Médico Mundial celebrado en Helsinki Finlandia, en Junio de 1964,
ratificado por ¢} 29avo Congreso Médico Mundial verificado en Tokio, Japon en Octubre de 1975,
por ¢l 35ave. Congreso Médico Mundial realizado co Venecia, ltalia, en Octubre de 1983 v por ¢l
Congreso Mcdico Mundial celcbrado en Hong Kong ¢n Septiembre de 1989.

Introduccion

La mision de los médicos cs salvaguardar la salud de la humanidad. Su conocimiento v concicncia
cstan dedicadas al cumplimiento de csta mision.

La Declaracion de la Asociacion Médica Mundial cn Génova, compromete a los midicos con las
siguicntes palabras "La salud dc mi paciente scrd mi principal preocupacion” y cf Codigo
Internacional de Etica Médica. declara que, "Un médico actuard solamente en beneficio del paciente.
cuando proporcione atencion médica que pueda tencr el cfecto de fortalecer la condicidn fisica v
mental del nusmo™

La finalidad de la investigacién biomidica que implica a seres humanos, debera ser ol mgjor
diagnastico. los procedimicntos ferapéuticos y profilacticos y la comprension de la ctiologia 3
patogénesis de 1a enfermedad.

En la practica médica habitual la mayor parte de los procedimicntos de diagnéstico. terapéuticos v
profilacticos. implican riesgos. Esto se aplica especialmente a la investigacion biomédica

El avance de la medicina sc apova en la investigacion, la cual finalmente debe sustentarse on parte
sobre cnsavos empiricos que implican a scres humanos.

En ¢l campo de la investigacion biomédica. se debe reconocer una distincion fundamental entre 1a
investigacion biomcdica en la cual ¢l objctivo cs esencialmente ¢l diagnostico y tratamicnto du Jos
pacientes v la investigacién biomédica, cuyo objeto esencial ¢s cstrictamente cientifico sin que
implique directamente ¢l diagnéstico o valor terapéutico hacia la persona somctida a investigacion.

Se debe cjercer especial cuidado en la conduccion de la investigacién que pudicra afectar ¢l medio
ambicnte v debe ser respetado el bienestar de los animales empleados en la investigacion .

Ya quc ¢s csencial que los resultados de los experimentos de laboratorio sean aplicables a seres
humanes para fomentar ¢! conocimiento cientifico y para aliviar ¢l sufriniento de la humamdad. la
Asociacion Mddica Mundial, ha disciiade las siguientes recomendaciones como normas para todos
los midicos comprometidas  ¢n la investigacion biomiédica que implica a seres humanos. Ellas
deberan ser mantenidas bajo constante revision en el futuro. Se debe enfatizar que las estindares asi
bosquejadas. son solamente normas de origntacion para los médicos de todo ¢ mundo. No relevan a
los médicos de sus responsabilidades eriminales, civiles y éticas ante las leyes de sus propios paiscs.

Principios Basicos

I. La investigacion biomédica que implica a scres humanos debe cchiirse a principios cicntificos
generalmente aceptados v deberd estar apoyada en experimentos de laboratorio y animales realizados
adecuadamente, v en un cabal conocimiento de la litcratura cientifica.

2. El disciio y cjecucion de cada procedimiento experimental que implique a seres humanos . debe ser
formulzde con claridad en un protocolo experimental cl cual debe ser transferido para su

considcracién, comentarios y orientacion a un comité cspecialmente designado ¢ independicnte dl
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investigador v el patrocinador, siempre y cuando que dicho comité independiente esté en
concordancia con las leyes y reglamentos del pais en el cual se realice el experimento de
investigacion.

3. La investigacion biomédica que incluye a seres humanos debera ser conducida tinicamente por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de una

persona médica clinicamente capacitada. La responsabilidad por el ser humano, siempre deberd
recaer en una persona médicamente calificada y nunca en ¢l sujeto de la investigacion, aun cuando el
sujeto haya dado su ( el o ella ) consentimiento.

4. La investigacion médica que implique a seres humanos no puede ser legitimamente rcalizada a
menos que la importancia del objetivo esté en proporcion al riesgo inherente de! sujeto.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a sujetos humanos, debera ser precedido
por una cvaluacion meticulosa de los riesgos predecibles en comparacion con los bencficios
probables al sujeto de investigacion ¢ a otros. En cuanto a los intereses del individuo, éstos deberan
cstar sicmpre por encima de los intereses de la ciencia y la sociedad.

6. Sicmpre deberd respetarse ¢l derecho del sujeto de investigacion a salvaguardar su integridad. Sc
deberdn tomar todas las precauciones para tespetar la vida privada del sujeto y a minimizar cl
impacto del estudio en la integridad fisica y mental de los sujetos y en su personalidad.

7. Los mdédicos deberdn abstencrse de comprometerse en proyectos de investigacion que incluyan
seres humanos a menos que estén convencidos que los peligros implicados sean considerados como
pronosticables. Los médicos deberan abandonar cualquier investigacién si sc encucntran que los
nusgos cxceden los beneficios potenciales.

8. En la publicacion de los resultados de su investigacién, el médico esta obligado a preservar la
exactitud de tos resultados. Los informes de experimentos que no estén de acuerdo con los principios
fundamentados cn csta Declaracién no deberan ser aceptados para su publicacion.

9. En cualquicr investigacion en seres humanos, cada sujeto potencial deberd ser adecuadamente
informado acerca de los objetivos. métodos, beneficios anticipados y peligros potenciales del estudio
v las molcstias que csto puede acarrcar. El o clta deberan ser informados que estan cn libertad para
abstenerse dc participar en el estudio y que estan en libertad de retirar su consentimicnto de
participacién en cualquier momento. El médico por lo tanto debera obtener ¢l consentimiento
otorgado libremente por el sujeto informado, preferiblemente por escrito.

10. Al intentar obtener ¢l consentimicnto informado para el proyecto de investigacidn |, el médico
debera ser cspecialmente cautelose, si el sujeto esta en una relacion dependiente de €l o ella o que
pudicra consentir bajo coaccion. En dicho caso el consentimiento informado debera ser obtenido por
un médico que no csté compremetido en la investigacion y que s¢a complctamente independiente cn
csta relacion oficial.

11. En ¢l caso dc incompetencia legal, ¢l consentimiento informado. sc debera obtener el tutor legal
dc conformidad con la legislacion nacional. Donde la incapacidad fisica o mental hacen que sea
imposible obtener directamente ¢l consentimiento informado. o cuando el sujeto es un menor |, la
autorizacion del pariente responsable, rcemplaza a la del sujeto de acuerdo con la legislacion
nacional.

22




Tan pronto como €l menor esté en realidad capacitado para otorgar un consentimiento, se deberd
obtener el consentimiento del menor en ademds del consentimiento del tutor legal.

12. El protocolo de investigacion siempre debera contener una declaracion de las consideraciones
éicas implicadas y deberd indicar que sc estd cumpliendo con los principios enunciades cn ta
presente Declaracion.

La investigacién médica combinada con l1a atencién profesional { investigacién clinica )

1. En el tratamiento de la persona enferma, el médico debera estar cn libertad de usar un pucvo
método diagnostico y terapéutico, si a su juicio esto ofrece esperanzas para salvar la vida, restablecer
la satud o aliviar el sufrimiento.

2. Los beneficios potenciales, riesgos y molestias de un nuevo método . deberan ser comparados con
las ventajas de los mejores métodos diagnosticos y terapéuticos actuales.

3. En cualquier estudio médico, todos los pacientes - incluyendo aquéllos de los grupos de control. de
incluirse éstos deberian estar seguros de recibir el mejor método diagnostico v terapéuticos
comprobado.

4. El rechazo del paciente a participar en un estudio, nunca debera interferir en la relacion médico -
Paciente.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado. las razones especificas
para este propésito, deberdn ser establecidas en el protocolo experimental para comunicarlo al
comit¢ independiente (1.2)

6. El médico puede combinar fa investigacion médica con la atencién profcsional . sicndo ¢l objetivo
la adquisicion de nuevos conocimientos médicos, s6lo en la medida cn que se justifique la
investigacion por su potencial valor diagnéstico o terapéutico para ¢l pacicnte.

Investigacion biomédica no terapéutica que implica a seres humanos

{ Investigacién Biomédica No clinica )

1. En la aplicacion puramente cientifica de la investigacion médica realizada cn scres humanos. s
obligacion del facultativo mantencr protegida la vida y salud de las personas cn las cuales s¢ ostd
realizando la investigacion biomédica.

2. Los sujetos deberan ser voluntarios ya sean personas saludables o pacicntes cn quicnes ¢ disefio
experimental no esté relacionado con su enfermedad.

1. El investigador o el equipo de investigacion deberin descontinuar la investigacion si a su juicio dc
continuarse ésta pudiera resultar peligrosa para ¢l individuo.

4. En la investigacion en seres humanos, el interés de 1a ciencia y la sociedad , nunca deberd tener
prioridad sobre las consideraciones relativas al bienestar del individuo .
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TABLA 9. BISTRIBUCION DF EDADES

n %
- neonatos 10 0.70
-1 -6 meses 55 3.87
-7 - 12 meses 78 5.49
-1 -6 afos 697 49.08
-7- 15 aiios 537 37.82
- mas de 15 afios 43 3.03

promedio de edad en meses: 6 afios 4 meses £ 3 fios 9 meses.




TABLA 2. DISTRIBUCION POR 8t XC

n %
- Masculino 830 58.45
- Femenino 590 41.55

proporcién de masculinos/femeninos : 1.39:1




TARBIA S, LUGAR 1 FAVIO

n %
- Centro de Salud 340 23.94
- Hospital SSA 2o0. nivel 821 57.82
- Médico Privado 101 7.11
- Referencia Personal 140 9.86

- Se ignora 18 1.27




TABLA 4.

- Distrito Federal
- Estado de México

- Resto de Estados

PROCEDHNGIA

559
617

244

%
39.37
43.45

17.18




R %, RNAY SIS 1 CLASIFICACION CLINIGA

n= 1420 PACIENTES ( numero de crisis = 1625)

n %
Crisis parciales 899 63.30
- CP simples 524 36.50
- CPS Motoras 416 29.30
- CPS S-sensorial 42 2.96
- CPS autonomicas 51 3.59
-CPS psiquicas 15 1.06
- CP complejas 140 9.86
- CPS->CPC 98 6.90
- CPC inicio 30 211
- CPC slespecificar 12 0.85
- CP sec Generalizada 235 16.55
- CPS-> Gral 190 13.38
- CPC-> Gral 35 2.46
- CPS->CPC->Gral 1 0.07
- CP ->Gral sfesp g 063
Crisis Generalizadas 711 50.07
- Ausencias 40 2.82
- Tipicas 26 1.83
- Atipicas 14 0.99
- Mioclonicas 192 13.52
- Atonicas 88 6.20
-TCG 199 14.01
- Tonicas B9 6.27
- Espasmos inf. 103 7.25
No Clasificables 14 0.99
Addendum 1 0.07

* €| porcentaje de pacientes puede superar al 100% puesto que el numero de
crisis supera al de pacientes.
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TABLA 8. ANALISIS U SINDROMCS P GG

Sindromes relacionados a una localizacion

- Ep. Pariales idiopaticas
- Ep. Centro-temporal
- Ep. Parox Occipital
- Ep. de lectura

- Ep. Parcial sintomatica
- Ep. Parcial continua
- Ep. Reflejas

- Ep. cflocalizacién anatomica
- Temporal
- Frontal
- Parietal
- QOccipital

- Ep. Parcial criptogénica

Epilepsias y sindromes generalizados
- |diopaticos

- Conv. neon. fam. ben.
- Cov. neo. benignas idicp
- Ep. Mio. ben. de la nifiez
- Ep. ausencias infantiles
- Ep. de ausencias juveniles
- Ep. Mioc. Juvenil
- Ep. TCG al despertar
- Ep. Idiop. no bien definida

- Ep. precipitadas ¢/modos esp.

- Criptogénicas /Sintomaticas
- Sind. de West
- Lennox-Gastaut
- Ep. Astatico-mioclonica
- Ep. Ausencias mioclonicas
- Sintomaticos
- Etiologia NO especifica
- Enf. Mioc. Temprana
- Ep. Mioclonica Ohtahara
- Ep. Gral NO bien definida
- Etiologia especifica
- Malformaciones
- Heredo-metabdlicas
- E. Hipoxico-isquémica
- Meningitis
-T.CEE.
- Encef. Viral
-N.C.C.

Epilepsias y Sindromes ain No determinados

Sindromes Especiales

=2

48

65

%
58.17
1.69
1.69

0.28
0.21
0.07
3246

21.90
1.06
0.07
2373

32.32
3.03
014
0.0
0.21
0.77
0.99
0.21
G.14
0.42
0.14
14.51
500
8.31
1.20

14.79
0.07

0.07

14.72
211
0.14
12.46
1.20
0.07
0.21
0.07

3.38

457



A A £ ANALISIS DE FARMAGCOS UTILIZABOS

MONOTERAPIA
POLITERPIA

FARMACO

VALPROATO
CARBAMACEPINA
FENOBARBITAL
CLOBAZAM
FENITOINA
CLONACEPAM
LAMOTRIGINA
VIGABATRINA
OXCARBACEPINA
GABAPENTINA
PRIMIDONA
BLOQ. DE CALCIO
ACETAZOLAMIDA
CORTICOIDES
ETOSUCCIMIDA

1100

320

77.46%

759
567
144
17
69
63
33

h owh == N b ofa 00 =
-

22.25%

%

53.45
39.93
10.14
8.24
4.86
4.44
2.32
0.77
0.56
0.28
0.28
0.14
0.07
0.07
0.07




TABLA B, TLOONS

HIPOXIA-NEONATAL
MENING. BACTERIANA
MALFORMATIVA
HEREDITARIA/NIDIOPATICA
CRISIS FEBRILES
VASCULAR
NEUROCUTANEOS
MENING. VIRAL
PARASITARIAS
TRAUMATICAS

HIPOXIA ADQUIRIDA
NEOPLASICA
METABOLICA
INFECCION SNC NO ESP.
H.T.A.

DEG. SUBST. GRIS

ENF. AUTOINMUNE
CRIPTOGENICO

517
84
80
68
59
43
31
29
24
19

NN

%

36.40
591
5.63
478
415
3.02
2.18
2.04
1.69
1.39
1.33
0.56
0.49
0.42
0.21
0.21
0.14
29.57
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