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Epilepsia infantil, diez puntos bdsicos
para el psiquiatra

Juan Carlos Reséndiz Aparicio,! Elisa Aguirre-Garcia’

SUMMARY

This article discusses ten basic points of epilepsy in children that the
psychiatrist should know in his medical practice. We mention the
importance of the issue especially in children, since over 75% of
patients start their epilepsy before 18 years, with a subsequent increase
in the elderly.

Epidemiological studies of the Epilepsy Priority Program have
shown a prevalence of 15x1000, this is more than a million and half
of patients with epilepsy in the country. The article describes the current
definition and discusses a new definition proposal which mentioned
that epilepsy is a brain disease characterized by a predisposition to
present lasting and permanent seizures with their biological, cognitive
and psychosocial consequences. It emphasizes the different types of
seizures according to the international classification and lists some
types of seizures that can be difficult to recognize. Record a brief
description of non-epileptic paroxysmal events than can be confused
with epilepsy. Describes the usefulness of the electroencephalogram
and neuroimaging studies in epilepsy.

It emphazises the importance of type of epilepsy, since different
anticonvulsants are useful for specific seizures. It also mentions the
most common behavioral and learning problems that children with
epilepsy may present. The article clarifies some myths and provides
recommendations for the long term follow up of these patients.
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INTRODUCCION

El articulo plantea diez puntos relacionados con la epilep-
sia en los nifios, que el psiquiatra debe de conocer para su
practica médica diaria. Inicia con datos epidemioldgicos
que muestran la importancia del tema, particularmente en
la poblacion pediatrica, aborda la definicidn, los diagnoés-
ticos diferenciales, la utilidad de los estudios de gabinete,
las consideraciones generales del tratamiento farmacolégico
y el abordaje integral.

Articulo original
RESUMEN

El presente articulo plantea diez puntos bdsicos de la epilepsia en
los nifios, que el psiquiatra debe de conocer para su prdctica médi-
ca diaria. Menciona la importancia del tema sobre todo en la infan-
cia, ya que més del 75% de los pacientes inicia su epilepsia antes de
los 18 afos de vida, con un incremento posterior en la llamada
tercera edad. Estudios epidemioldgicos del Programa Prioritario de
Epilepsia han mostrado una prevalencia de 15x1000, esto es, mds
de millén y medio de pacientes con epilepsia en el pafs. Describe la
definicién vigente y analiza una nueva propuesta donde se indica
que la epilepsia es una enfermedad cerebral caracterizada por una
predisposicién duradera y permanente para presentar crisis epilép-
ticas con sus respectivas consecuencias biolégicas, cognitivas y
psicosociales. Hace énfasis en los diferentes tipos de crisis epilépti-
cas de acuerdo con la clasificacién internacional y menciona algu-
nos tipos de crisis que pueden ser poco reconocidas. Se anota la
descripcién breve de los eventos paroxisticos no epilépticos mds fre-
cuentes que pueden confundirse con ella. Describe la utilidad real
del electroencefalograma y de los estudios de neuroimagen.

Para el manejo farmacoldgico se describe cémo para cada
tipo de crisis se cuenta con medicamentos que han demostrado ser
Utiles, de ahf la importancia de reconocer el tipo de crisis ya que de
este punto depende el medicamento a elegir. Menciona las
alteraciones en la conducta y el aprendizaje que pueden tener los
ninos con epilepsia y los factores que pudieran llevarlos a presentar
este tipo de problemas. Se tratan de aclarar algunos mitos en cuanto
a las restricciones que con frecuencia se mencionan para el paciente
con epilepsia y finalmente se dan algunos consejos de cémo vigilar
a largo plazo a este grupo de pacientes.

Palabras clave: Epilepsia, psiquiatria, nifios.

FRECUENCIA Y EDAD DE INICIO

Segun la informacion disponible a nivel mundial, la epi-
lepsia tiene su mayor prevalencia en las primeras déca-
das de la vida. Se calcula que mas del 75% de los pacien-
tes inicia su padecimiento antes de los 18 afios de vida,
con un incremento posterior en la llamada tercera edad.!
Por lo menos el 15% de la poblacion general puede tener
una crisis convulsiva durante su vida, sin embargo es im-
portante recordar que las crisis convulsivas pueden no
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ser parte de un fendémeno epiléptico, sino ser provocadas
por trastornos metabolicos o bien ser crisis psicogenas.?
Para considerar a un paciente como portador de epilepsia
se requiere la presencia de un fenbmeno no provocado,
cronico-recurrente (dos 0 mas crisis separadas por un pe-
riodo de por lo menos 24 horas).® La cifra de prevalencia
aceptada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
es de siete enfermos por cada mil personas a nivel mundial
(40 a 50 millones de pacientes), pero solo seis millones re-
ciben tratamiento médico adecuado para su enfermedad.!
En México, el Programa Prioritario de Epilepsia, que es un
Programa Nacional de la Secretaria de Salud, ha llevado a
cabo estudios epidemioldgicos en zonas urbanas, subur-
banas y rurales que han mostrado una prevalencia de
15x1000, que es similar a las cifras reportadas en estudios
de prevalencia en diversos paises de Latinoamérica.® Con
esta cifra podemos asegurar que tenemos mas de millon y
medio de pacientes con epilepsia en el pais.

DEFINICION Y NUEVA PROPUESTA

La definicion vigente de epilepsia, de acuerdo con la ILAE
(Liga Internacional de Lucha contra la Epilepsia) y la OMS,
es: «Afeccion crénica y recurrente de crisis paroxisticas
(crisis epilépticas), desencadenadas por descargas eléctri-
cas anormales que tienen manifestaciones clinicas varia-
das, de origen multifactorial, que se asocian a trastornos
para-clinicos (anormalidades en el EEG) y que se presen-
tan de manera no provocada».! Una propuesta de la mis-
ma ILAE establece que la epilepsia es una enfermedad ce-
rebral caracterizada por una predisposicién duradera y
permanente para presentar crisis, con sus respectivas con-
secuencias bioldgicas, cognitivas y psicosociales.* Lo im-
portante de esta definicion es que plantea que para esta-
blecer el diagnéstico es suficiente la presencia de una cri-
sis epiléptica. Si analizamos esta propuesta podemos esta-
blecer que es logica, ya que el paciente que ha tenido dos,
tres, cuatro 0 mas crisis, inicié con un primer evento. Si
un paciente presenta una primera crisis, pero tenemos la
certeza de poder establecer que tendra una predisposicion
permanente para seguir presentando estos eventos, debe-
ra catalogarse desde un inicio como epilepsia. La predis-
posicién permanente se puede establecer con una anor-
malidad focal clinica, un trazo de EEG o un estudio de
imagen cerebral con una anormalidad que concuerde con
el tipo de crisis, o bien, si el paciente presenta un tipo de
crisis con un patrén de herencia especifico. Por lo anterior
la posibilidad de establecer el diagnostico de epilepsia con
una sola crisis debera estar en manos de un especialista en
epilepsia, de lo contrario la recomendacion es que, para
establecer el diagnéstico y por tanto iniciar tratamiento, el
padecimiento debera ser crénico y repetitivo, esto es, mas
de dos crisis epilépticas.®
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VARIEDAD DE CRISIS QUE PUEDEN
PASAR DESAPERCIBIDAS

Para diferenciar los tipos de crisis, desde 1981 la ILAE®
divide a las crisis en cuatro apartados que se anotan a
continuacion:

I. Crisis parciales (focales o localizadas). Se inician en un
grupo especifico de neuronas de un hemisferio cerebral
y que, dependiendo de la pérdida o no de la relacion del
paciente con el medio externo, pueden ser simples o
complejas. Varias de ellas tienen la posibilidad de con-
vertirse en secundariamente generalizadas. Los sinto-
mas pueden ser motores focales, con movimiento
clénico, ténico, version del cuerpo o bien posiciones
forzadas. Los sintomas sensitivos se pueden presentar
como una parestesia (sensacion de hormigueo en una
parte del cuerpo), con disestesia (distorsion de la sensi-
bilidad) o bien con sintomas de los érganos de los senti-
dos: visuales, olfatorios, auditivos, tactiles o, con me-
nor frecuencia, gustativos. La tercera posibilidad son los
sintomas autonémicos, con cambio subito en funciones
que controla el Sistema Nervioso Autbnomo como pa-
lidez, pilo-ereccién, dolor abdominal, rubicundez,
taquicardia, etc; finalmente, los componentes psiquicos
que pueden expresarse con miedo, ira, irritabilidad, alu-
cinaciones visuales o auditivas bien estructuradas, risas
inmotivadas, llanto sin causa aparente, entre las mas
frecuentes. Estos fendmenos son eventos cortos, subitos
y paroxisticos, por lo tanto fuera del episodio el pacien-
te tiene un comportamiento normal. Las crisis parciales
complejas con frecuencia se inician y terminan de ma-
nera paulatina y dejan un estado post-ictal.

Il. Crisis primariamente generalizadas. Pueden ser crisis de
ausencia, mioclonicas, tonicas, clonicas, aténicas o bien
la combinacién de algunas de ellas.

I11. Crisis no clasificadas. Apartado destinado a aquellos ca-
sos en que no tenemos datos suficientes para clasifi-
carlas, y las crisis del recién nacido que tienen una cla-
sificacion diferente basada en la correlacion clinico-
eléctrica de los eventos.

IV. Addendum. Eventos que se presentan sélo en circuns-
tancias especiales como las epilepsias gestacionales, las
catameniales (durante la menstruacion) y las reflejas,
entre otras. Existen asimismo eventos que no son epi-
lepsia, pero si crisis, como las crisis febriles. En este
apartado se anotan los casos en que el paciente inicia
su padecimiento con un estado epiléptico, esto es una
crisis de mas de treinta minutos de duracion.

Para la clasificacion del CIE-10, la epilepsia entra en el
apartado de las patologias marcadas con la letra G y los
ndmeros 40-41.° En el manual diagnostico DSM-IV-TR, que
cuenta con una clasificacion multiaxial, la epilepsia, como
una enfermedad médica, se debe anotar en el Eje 111.°
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DIAGNC'),STICOS DIFERENCIALES
MAS IMPORTANTES

Algunos fendmenos no epilépticos pueden ser diagnosti-
cados de manera errénea como crisis epilépticas.? En los
nifios el porcentaje puede variar del 20 al 25%. Estos even-
tos pueden encontrarse en pacientes con crisis epilépticas,
por lo que es importante diferenciarlos y tratar cada uno
de acuerdo al diagnéstico especifico. Para alcanzarlo es
importante una buena historia clinica con semiologia com-
pleta y en ocasiones puede ser necesario el monitoreo con
video-EEG. Anotamos los mas frecuentes divididos por el
mecanismo que los origina:

Mecanismos cardiovasculares: a) espasmo del sollozo tipo
ciandtico: Presente en nifios con un pico maximo de los seis
alos 18 meses, aunque puede presentarse desde los neonatos
hasta los seis afos. Se relaciona con el llanto intenso desen-
cadenado por dafio minimo, enojo o frustracién, el cual lle-
va a hipocapnia cerebral con desaturacién del oxigeno
arterial, reduccion del flujo cardiaco, hipoperfusion cerebral,
pérdida transitoria del estado de alerta, que puede asociarse
a cambios en el tono muscular. b) Sincope: En general se
presenta como una caida subita con pérdida de la concien-
cia por disminucién transitoria de la perfusion cerebral.
Pueden precederlo sintomas como vision borrosa, mareo,
debilidad, diaforesis y, en ocasiones, puede acompafarse
de movimientos clénicos, lo que puede confundir el diag-
noéstico. Los factores desencadenantes pueden ser el perma-
necer de pie por tiempo prolongado, un ambiente caluroso
0 cambios repentinos de posicion, miedo, dolor o la
venopuncién en personas emotivas y fragiles.

Alteraciones del movimiento: a) Hiperplexia: Los estimu-
los sUbitos no esperados producen respuestas de sobresal-
tos. Estas respuestas consisten en gesticulaciones, parpadeo
rapido, movimientos de la cabeza, elevacion de los hom-
bros, abduccion de los brazos, codos en flexion, flexion
troncal y de las rodillas. La ansiedad, la fatiga y la privacion
del suefio pueden exagerar la respuesta. b) Disquinesias
paroxisticas: Se caracterizan por periodos cortos de movi-
mientos coreoatetdsicos y distonicos,”® pueden ser desenca-
denados por el movimiento o el miedo, tienen predisposi-
cién familiar o se asocian a otras enfermedades. c¢) Tics:
Movimientos involuntarios subitos, cortos, que ocurren re-
petidamente, de etiologia no determinada; pueden tener un
patron hereditario autosémico dominante y formar parte de
algun sindrome como el de Gilles de la Tourette en el que
existen tics multiples, complejos, con tics fonatorios.

UTILIDAD DEL EEG

La neurologia y la psiquiatria trabajan con el mismo 6rga-
no blanco, el cerebro, y las mismas neuronas que pueden
mal funcionar y dar un tipo especifico de epilepsia, pue-
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den provocar un trastorno psiquiatrico. El cerebro del nifio
es mas susceptible a los cambios o las variaciones en su
funcion eléctrica debido a factores intrinsecos de la edad
como son la mielinizacion y los factores activos de plastici-
dad cerebral. EI EEG es una herramienta muy util en la
epilepsia. Se debe realizar lo mas pronto posible después
de haberse presentado la crisis.®

Es posible que el EEG se encuentre normal en un pa-
ciente que tiene crisis epilépticas. Esto puede deberse a que
la descarga se encuentre en areas a las cuales el EEG con-
vencional tiene poco acceso, 0 bien que no haya sido posi-
ble registrar la anormalidad en el espacio de tiempo en el
que se practico.

Existen multiples articulos que intentan establecer pa-
trones eléctricos para patologias psiquiatricas especificas,
pero todos ellos concluyen que no son patognomanicos del
trastorno.>!® En diversas series se han reportado incluso
anormalidades eléctricas en nifios clinicamente sanos.

En un estudio que publicamos en la Revista de Neuro-
logia,'* analizamos 1000 estudios de EEG en nifios con tras-
tornos psiquiatricos infantiles, eliminando a todos aquellos
que presentaban epilepsia. Los estudios normales fueron 378
(37.8%) y los anormales 619 (61.9%), de los cuales se obser-
varon datos inespecificos de inmadurez en 548 (54.8%), in-
cremento en la excitabilidad talamo-cortical en 45 pacientes
(4.5%) y actividad epileptiforme en 26 nifios (2.6%). El arti-
culo concluyd: a) No existen hallazgos constantes en todos
los pacientes con similares cuadros clinicos, b) no son espe-
cificos de un trastorno psiquiatrico, c) no pueden ser utiliza-
dos como indicadores del prondstico, d) mucho menos como
pauta para decidir un tratamiento farmacoldgico especifico,
pues este tipo de decisidon debe realizarse conforme a los
datos clinicos de cada paciente. Las anormalidades en el EEG
de pacientes con trastornos psiquiatricos infantiles son fre-
cuentes, indican disfuncion cerebral, pero sabemos que existe
mucha controversia en lo que pueden representar
clinicamente.

NECESIDAD DE ESTUDIOS
DE IMAGEN CEREBRAL

Este tipo de estudios estan indicados en los pacientes con
epilepsia de inicio parcial o focal y en todo aquel en quien
se sospeche una etiologia sintomatica o secundaria.

Los estudios que se utilizan con mayor frecuencia son
la tomografia y la imagen de resonancia magnética. En la
medida de lo posible se prefiere realizar la resonancia mag-
nética de craneo por su mejor definicion.® Este tipo de es-
tudios ha permitido valorar defectos en la migracion
neuronal o displasias corticales que han venido a explicar-
nos muchas de las epilepsias que en el pasado se cataloga-
ban como de etiologia desconocida. Otras técnicas son la
espectroscopia que mide metabolitos especificos, asi como
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Figura 1. Tratamiento de acuerdo al tipo de crisis

las secuencias funcionales de la Resonancia Magnética como
la difusion, la perfusion, el BOLD vy la tractografia. Otros
estudios de medicina nuclear como el SPECT (que mide
flujos sanguineos) y el PET (que mide consumo de gluco-
sa) resultan utiles sobre todo en el paciente que es candi-
dato a cirugia de epilepsia.®

MEDICAMENTOS l'JTII,ES PARA EL MANEJO
DE LA EPILEPSIA SEGUN EL TIPO DE CRISIS

Para cada tipo de crisis se cuenta con medicamentos que
han demostrado ser Gtiles.® La figura 1 muestra el esque-
ma de medicamentos a utilizar segun el tipo de crisis.

Algunos tipos de crisis se pueden incrementar si se
elige de manera inadecuada un antiepiléptico. Las crisis de
ausencia y las mioclonias se incrementan si se utiliza
carbamazepina o fenitoina. En ocasiones la lamotrigina
puede incrementar las mioclonias por lo que debe usarse
con precaucion.

Existen reglas generales para el tratamiento y éstas con-
sisten en utilizar monoterapia, sélo agregar un segundo far-
maco cuando el primero (que fue de primera eleccién para
el tipo de crisis) en dosis y niveles séricos adecuados, no
controlaron las crisis. Recordar la epileptogénesis, iniciar y
retirar de manera gradual el medicamento. Vigilar los posi-
bles efectos adversos e idiosincrasicos, asi como las
interacciones farmacoldgicas.

Los cuadros 1y 2 muestran las indicaciones y las con-
traindicaciones de los principales medicamentos antiepilép-
ticos de primera y segunda generacion.
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Existe un grupo de epilepsias de dificil control. Si existe
una epilepsia del 16bulo temporal, en especial con esclero-
sis mesial, que no ha logrado controlarse con el tratamien-
to farmacoldgico, es necesario enviarse lo antes posible para
una valoracion quirdrgica, ya que es el grupo de pacientes
que obtienen mejor resultado con la cirugia.*?

MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS,
COGNICION Y CONDUCTA

Los procesos cognitivos juegan un papel mediador entre
los estimulos del medio y la respuesta que tenemos ante
este estimulo. Los procesos cognitivos son actividades
mentales complejas que incluyen el lenguaje, el pensamien-
to, el razocinio, la capacidad para resolver problemas, la
atencion, la habilidad motora, la capacidad para la forma-
cion de conceptos, la memoria, la imaginacion, el aprendi-
zaje, la concentracion y la inteligencia.

El paciente con epilepsia o sus familiares pueden re-
portar dificultades cognitivas o bien depresion, ansiedad,
labilidad emocional, agitacién, irritabilidad o agresivi-
dad.

Las alteraciones en la conducta y el aprendizaje en el
paciente que cursa con epilepsia pueden deberse a por lo
menos cuatro factores: 1) El origen mismo de la epilepsia
(un infarto, cisticercosis, asfixia perinatal, etc.) puede dar-
nos ese cuadro mas un trastorno agregado, 2) Algunos tipos
de epilepsia pueden por si mismos producir complicaciones
agregadas, ejemplo de esto, son las crisis de ausencia en las
que se ha visto que los nifios tienen mayor probabilidad de
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Cuadro 1. Indicaciones y contraindicaciones de los principales AE
de primera y segunda generacién.

Cuadro 2. Eficacia, ineficacia y contraindicacién de los principales
AE de primera y segunda generacién.

Indicaciones

Contraindicaciones

CBZy OXC CP TCG Alergia a CBZ
Hipoplasia medular
Porfiria aguda intermitente
Bloqueo A-V
Ausencias y mioclénicas
PHT CP CCTCG Alergia a hidantoinas
Crisis de ausencias
Crisis mioclénicas
VPA CP, CTCG, ausencias, Alergia a VPA
mio-clénicas, Sindrome  Hepatitis aguda o crénica
de West Porfiria hepética
Alergia a BZD
CLB Toda forma fdrmaco-re-  Insuficiencia respiratoria
CZP sistente, Sindrome de SAOS
West, ausencias, mioclé-  Insuficiencia hepdtica se-
nicas vera
SE
PBy PRM  Todas excepto ausencias  Alergia a barbitdricos/PMD
Porfiria aguda intermitente
Insuficiencia respiratoria
severa
Intolerancia al gluten
Lactancia
ESM Ausencias, mioclénicas, Alergia a succimidas
aténicas
LTG Todas, incluyendo au- Alergia a LTG
sencias, mioclénicas,
CTCGy SLG
VGB CP con/sin generaliza-  Alergia a VGB
cién fdrmaco-resistentes
Sindrome de West
TPM CP con/sin generaliza- Alergia a TPM
cién, CTCG, SLG, mio-
clénicas
GBP CP con/sin generaliza-  Alergia a GBP
cién, CTCG
LEV CP con/sin generaliza- Alergia a LEV y derivados
cién, mioclénicas, ausen-  de pirrolidinas
cias

CP = Crisis parciales. TCG = Crisis generalizadas ténico clénicas. SE =
estado epiléptico. SLG = sindrome de Lennox Gastaut. SAOS = sindrome
de apnea obstructiva del suefio.

Tomado de: Epilepsia. Rubio, Reséndiz, Sentfes, Alonso. Programa Priorita-
rio de Epilepsia 2007.

presentar trastornos especificos de aprendizaje; la epilepsia
de puntas centro temporales que cursa con problemas de
conducta, o bien el sindrome de Landau-Kleffner que cursa
con una afasia y es conocida también como afasia epiléptica
adquirida;** 3) Puede ser que un paciente curse con dos tras-
tornos simultaneos, esto es epilepsia mas un trastorno de
desarrollo; 4) Problemas relacionados con el uso de un me-
dicamento antiepiléptico. Los medicamentos antiepilépticos
fueron desarrollados para reducir la irritabilidad neuronal,
por lo que es de esperarse que al reducir la excitabilidad
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AE CPy CPSG CTCG Ausencia Mioclénica
PHT + + - -
CBz + + - -
VPA + + + +
PB + + 0 2+
PRM + + 0 2+
CLB + + + +
CZP + + + +
ESM 0 0 + 0
GBP + 2+ 0 2-
LTG + + + +/-
TPM + + 2+ 2+
LEV + 2+ 2+ 2+
OXC + + - -
VGB + 0 0 0
PGB + [4 [4 [4
(+)eficaz; ( - Jcontraindicado; (O)ineficaz; (2) efecto no conocido.

Tomado de: Epilepsia. Rubio, Reséndiz, Senties, Alonso. Programa Priorita-
rio de Epilepsia 2007.

neuronal puedan afectar los procesos cognitivos.’® En gene-
ral los pacientes que toman un medicamento antiepiléptico
tienen puntuaciones bajas en las escalas que miden la con-
centracion, el proceso mental y el estado de alerta; incluso
algunos llegan a presentar enlentecimiento psicomotor y di-
ficultades en sus procesos de memoria.'>!* Existen algunos
medicamentos que sabemos que pueden afectar la funcién
cognitival”® y que se anotan en el cuadro 3.

En general los medicamentos antiepilépticos nuevos
parecen tener una menor afectacion cognitiva,?2* como se
aprecia en el cuadro 4.

Finalmente la afectacion cognitiva de los medicamentos
antiepilépticos depende de la dosis utilizada, la lentitud para
titularlos, la co-medicacién, las enfermedades o trastornos
concomitantes y sobre todo la sensibilidad individual.?®

Cuadro 3. Efectos cognitivos de los medicamentos antiepilépticos
de primera generacién

Medicamentos Efecto cognitivo

Fenobarbital Irritabilidad, insomnio, inquietud, agresividad,
disminucién de la capacidad intelectual, me-

moria a corto plazo.
Fenitoina Depresién, trastornos de conducta, velocidad

mental, memoria y atencién.

Sedacién, inquietud, irritabilidad, conductas
disruptivas, baja atencién.

Benzodiacepinas
Etosuccimida Agresividad, confusién, insomnio, depresién,
psicosis.

Somnolencia, inquietud, problemas de apren-
dizaje, enlentecimiento psicomotor

Valproato

Carbamazepina Baja atencién y velocidad mental.

Tomado de: Epilepsia. Rubio, Reséndiz, Sentfes, Alonso. Programa Priorita-
rio de Epilepsia 2007.

455



Reséndiz Aparicio y Aguirre Garcia

MITOS Y RESTRICCIONES
DEL PACIENTE CON EPILEPSIA

Mas del 60% de los nifios con epilepsia no tiene problemas
con su capacidad intelectual, por lo tanto deben desarro-
llar una vida normal en su escolaridad, su socializacion y
su vida familiar.

La alimentacion debe ser libre en general, como para
cualquier paciente es deseable no tomar exceso de café o
bebidas con cafeina. La Unica restriccion es el consumo de
bebidas alcohdlicas y de sustancias psicotrépicas. EI grupo
de pacientes en los que es recomendable que no estén fren-
te a un monitor por periodos prolongados son aquellos que
cursan con una epilepsia fotosensible, la cual forma parte
de un grupo muy especial de epilepsias que son genética-
mente determinadas.

Es muy posible que un nifio sin dafio estructural en
sus estudios de imagen, que se haya controlado con un
antiepiléptico y no tenga datos focales en su exploracion,
después de tres afios de tratamiento se pueda considerar
como curado y por lo tanto se pueda retirar su tratamiento
farmacoldégico. En la medida de lo posible se recomienda
no excederse en desvelos, es aconsejable que si se tiene la
necesidad de ir a dormir en la madrugada, por la tarde
tenga un periodo de siesta ya que lo importante es que no
tenga periodos prolongados de vigilia.

Si el paciente se encuentra en control de su epilepsia
por lo menos durante seis meses y no falla en la toma de su
medicamento, puede realizar cualquier actividad. En caso
de deportes extremos tendra que realizarlo con supervi-
sion y vigilancia.

FARMACOVIGILANCIA

Es recomendable que el paciente que toma un medicamen-
to antiepiléptico sea revisado periédicamente por un mé-
dico para verificar el apego al tratamiento, los posibles efec-
tos adversos y la dosis, la cual se debera ajustar conforme
al peso, el control de las crisis y los niveles séricos, en caso
necesario. Los niveles séricos mas comunes a solicitar son
los de fenobarbital, de primidona que se transforma al fi-
nal en fenobarbital y por tanto se tienen que pedir como
niveles de fenobarbital; de fenitoina, de carbamazepina y
de acido valproico. De los nuevos medicamentos
antiepilépticos es posible contar entre otros con niveles de
lamotrigina y topiramato, aunque en general no tiene mu-
cho sentido el monitorizarlos con frecuencia ya que una de
sus caracteristicas es que tienen una cinética lineal y en la
medida que se incrementa la dosis resulta muy predecible
inferir el nivel en sangre que tiene un paciente.

En algunos casos como con el uso de valproato, es pru-
dente realizar cada seis meses exdmenes del funcionamiento
hepatico y de los valores de plaquetas. En algunos otros
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Cuadro 4. Efectos cognitivos de los medicamentos antiepilépticos
de segunda generacién

Medicamento Efecto cognitivo

Gabapentina Agresividad, agitacién, temblor
Efecto positivo en memoria, atencién, lenguaje,

conducta y estado de dnimo

Lamotrigina

Vigabatrina Inquietud motora y psicosis

Felbamato Afecta conducta, ansiedad, mania, insomnio y
psicosis

Topiramato Lentitud psicomotora, baja atencién, irritabilidad,

somnolencia, dificultad para encontrar palabras,
psicosis y ansiedad
Levetiracetam Inquietud, baja atencién, inestabilidad emocio-

nal, psicosis

Tomado de: Epilepsia. Rubio, Reséndiz, Sentfes, Alonso. Programa Priorita-
rio de Epilepsia 2007.

casos como en el de la carbamazepina debemos vigilar los
globulos blancos con una biometria hematica.
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