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PREFACIO

I_a epilepsia es uno de los problemas neurolégicos mas frecuentes
y constituye la primera causa de consulta en cualquier servicio de
Neurologia, ya sea en hospitales generales o de alta especialidad. Es
ciertamente un problema médico que requiere de mucha atencion des-
de que se establece el primer contacto, pues muchas veces significa
una dificultad en el diagnostico, es dificil que el paciente y/o la familia lo
acepten y lo enfrenten y por tanto también es dificil su tratamiento, que
no solamente es con medicamentos antiepilépticos, sino con medidas
adyuvantes que mejoran los resultados de la medicacion.

Una de las dificultades iniciales es acabar con los prejuicios y tabues
que rodean a la enfermedad, que antes se denominaba “enfermedad
sagrada”, no mas sagrada que cualquier otra, segun dijo Hipdcrates
cuatro siglos antes de nuestra era, pero conceptualizada como algo
magico y sobrenatural aun en nuestro siglo XXI.

Esta primera dificultad es seguida por el concepto erréneo de que los
medicamentos antiepilépticos son solamente “calmantes” y no logran
una curacion, de modo que al paciente y/o la familia se le hace muy fa-
cil dejar la medicacion por no apreciarle una utilidad permanente, que
si la tiene, como vemos en muchos casos que pueden prescindir de
ella después de un tiempo suficientemente largo de control.

La ignorancia que rodea a la epilepsia es muy grande y de ahi derivan
los prejuicios que vienen desde tiempos muy antiguos, los cuales han
conducido a tratos inhumanos y agresivos que a lo largo de la historia
han ocurrido en contra de las personas que la padecen, a quienes se
les atribuyen caracteristicas distintas al resto de los seres humanos y se
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les estigmatiza por ello, negandoles la oportunidad de una integracion
a la sociedad y a una vida normal.

Es por lo tanto el propodsito de esta obra breve, el revisar los conceptos
cientificos acerca de la epilepsia, su diagndstico, tratamiento y compli-
caciones, con la finalidad de que el lector logre una mejor comprension
del problema, si es la persona que lo padece, si es familiar de alguien
que tiene epilepsia o si es un trabajador de la salud que lo atiende des-
de el punto de vista médico, psicolégico o social.

Dra. Lilia Nuhez Orozco

Jefe del Servicio de Neurologia del CMN 20 de Noviembre, ISSSTE
Profesora Titular del Posgrado de Neurologia CMN 20 de Noviembre-UNAM
Presidenta del Capitulo Mexicano del Burd Internacional para la Epilepsia
Vicepresidenta por Latinoameérica del Burd Internacional para la Epilepsia




HISTORIA DE LA EPILEPSIA

I_a epilepsia es tan antigua como el hombre. Se sabe de legislaciones
acerca de personas con epilepsia en el cédigo de Hammurabi, en la
civilizaciéon asiria muchos siglos antes de Cristo, que ya discriminaban
desde entonces al paciente con epilepsia, al que se le impedia casarse
debido a su enfermedad. En la antigua Grecia se le llamaba “la enfer-
medad sagrada”, pues debido a la caracteristica subita e inesperada
del fendbmeno convulsivo, es decir, del ataque epiléptico generalizado,
se creia que los dioses o demonios poseian el cuerpo del enfermo;
del griego deriva el término epilepsia que significa “ser tomado desde
arriba”. Hipoécrates, padre de la Medicina, escribio “Acerca de la enfer-
medad sagrada”, y cuatro siglos antes de nuestra era dijo que no era
mas sagrada que cualquier otra y que tenia su asiento en el cerebro.

La Biblia hace referencia a la epilepsia y describe un milagro de Cristo
de la siguiente manera: un hombre presenta a su hijo, un adolescente
para el que pide la curacion de su enfermedad, pues los ataques lo ha-
cen caer en el agua o en el fuego. Cristo ordena al demonio que posee
el cuerpo del joven y le ordena que salga, logrando su curacion. De ahi
el concepto de “posesion demoniaca”.

En Roma se le llamo la “enfermedad comicial”, pues el hecho de que al-
guno de los asistentes presentara una convulsion era una sefal de sus-
pender las elecciones o comicios. Hubo entonces personas con epilep-
sia tan célebres como Alejandro Magno y Julio César.

La idea magica o religiosa de la enfermedad sigui¢ prevaleciendo y
durante la Edad Media fueron ejecutadas personas que padecian epi-
lepsia acusadas de ser brujas.
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No hubo progresos en cuanto al conocimiento de la enfermedad sino
hasta el siglo XIX cuando las observaciones de Hughlings Jackson
marcaron el inicio de una época nueva que continda hasta nuestros
dias con avances crecientes.




EL CEREBRO Y LA EPILEPSIA

Este pequefio 6rgano protegido por el craneo esta constituido por
alrededor de 10 000 millones de células denominadas neuronas,
cada una de las cuales tiene prolongaciones y ramificaciones que las
interconectan mediante pequefisimos impulsos eléctricos que permiten
llevar a cabo todas las funciones del cerebro: captar y entender lo que
vemos, lo que oimos o captamos por los otros érganos de los senti-
dos: tacto, olfato y gusto, para percibir nuestro medio externo; el cere-
bro realiza también funciones de integracién como pensar, razonar,
guardar recuerdos y tener sentimientos. Para comunicarnos al exterior,
el cerebro dicta acciones como hablar, movernos y tener conductas.
Cada una de estas funciones se lleva a cabo porque las neuronas estan
organizadas en sistemas, que ademas de llevar a cabo cada una de
sus funciones, se interconectan con otras areas. Las neuronas son muy
excitables, es decir, responden facil y muy rapidamente a los estimulos
que reciben, producen impulsos eléctricos vy liberacion de sustancias
(Ilamadas neurotransmisores) para comunicarse entre si. Esta gran ex-
citabilidad que ocurre en el cerebro es su caracteristica principal y es
normal y necesaria para que pueda realizar todas sus funciones, pero
es también la que juega un papel primordial en la produccion de altera-
ciones como la epilepsia.

Algunas personas, por haber presentado lesiones en diferentes sitios
del cerebro o porque sus genes asi lo condicionan, presentan un de-
sarreglo de la actividad eléctrica cerebral, como una especie de corto-
circuito que provoca una crisis 0 ataque con diferentes caracteristicas,
dependiendo del sitio donde ocurra. Hay diferencias de umbral (nivel
para que un estimulo desencadene una respuesta o reaccion) que ex-
plican que lesiones similares en naturaleza y localizacion, en algunos
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individuos produzcan crisis y en otros no. Este umbral para generar
crisis se piensa que esta condicionado genéticamente y que se hereda
quizéa por diversos genes (herencia poligénica).

Otras especies animales pueden presentar crisis y gracias a ello ha
sido posible desarrollar modelos experimentales de epilepsia utilizando
diversas sustancias aplicadas por la sangre o localmente para crear
focos sitios de descarga epiléptica en animales de experimentacion,
como ratas, gatos o0 monos. Un modelo muy interesante es el llamado
“kindling”, el cual fue logrado fortuitamente en animales de laboratorio a
los que aplicando estimulos eléctricos repetitivos por abajo del nivel en
que pueden provocar una reaccion (umbral) terminaban produciendo
crisis con el mismo estimulo después de varios dias, y finalmente ya sin
el estimulo, las crisis continuaban (Goddard, 1967) porque el cerebro
desarrollaba descargas eléctricas anormales de manera espontanea
y repetitiva. Estos modelos han permitido entender mejor el fenémeno
epiléptico aunque no del todo todavia, y también han aportado en la
busqueda de nuevos medicamentos contra la epilepsia (medicamentos
o farmacos antiepilépticos).

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Liga Internacional contra la Epilepsia (LICE), la epilepsia es la presenta-
cion croénica (de largo tiempo) y recurrente o repetitiva de fendémenos
paroxisticos (de inicio brusco) que se originan por descargas neuro-
nales desordenadas y excesivas, que tienen causas muy diversas y
manifestaciones clinicas variadas.

Se trata entonces de un sindrome (conjunto de sintomas y signos que
tienen un mecanismo de produccion comun pero pueden ser causados
por diversos motivos) y es valido hablar de las epilepsias, por lo que
se requiere de establecer procedimientos de diagndéstico y tratamiento
que abarqguen sus multiples aspectos con el objetivo de que el paciente
con epilepsia logre el mejor control posible de sus manifestaciones
clinicas y su integracién adecuada al medio social.




LA EPILEPSIA EN NUMEROS

pesar de que se ha escrito mucho acerca de diferentes aspectos

de la epilepsia, la diversidad de conceptos y términos ha dificulta-
do integrar adecuadamente toda esa dispersa informacion y no en to-
dos los paises se tienen estudios suficientemente grandes acerca de la
cantidad de enfermos en la poblacion que permitan conocer realmente
la incidencia (casos nuevos en una poblacién) y prevalencia (casos
existentes en una poblaciéon en un momento dado) del problema. Las
cifras varian considerablemente, pero una de las mas conocidas es la
de Kurland, quien reporta una prevalencia de 3.6 por mil habitantes y
sefiala que no hay mucha diferencia en poblaciones de la ciudad o del
campo en los Estados Unidos. En la Cd. de México se hizo un estudio
en la poblacion escolar de la delegacion de Tlalpan encontrandose una
prevalencia de 18.2 x 1000 a mediados de los afios 80. Estudios posterio-
res en nuestro pais mostraron una prevalencia de 14 por mil habitantes.

Por lo tanto, se estima que entre el 1y el 2% de la poblacion mun-
dial padece epilepsia y la frecuencia es mas alta en paises en vias
de desarrollo debido al pobre saneamiento ambiental que pone a la
poblacion en riesgo de presentar lesiones cerebrales traumas, enfer-
medades infecciosas y parasitarias; existe también dificultad para la
atencion de los embarazos y partos en muchas zonas del campo ale-
jadas de los servicios médicos, lo cual trae como consecuencia dafio
cerebral al nacimiento.

Alrededor del 75% de los pacientes con epilepsia inician el problema
en los primeros afios de la vida, lo cual es explicable porque el cerebro
inmaduro tiene mas facilidad para producir descargas anormales y con-
forme el individuo aumenta en edad, la frecuencia de las crisis disminuye,
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aunque entre la poblaciéon de personas mayores de 60 afios, la canti-
dad de casos aumenta nuevamente en porcentaje.

La posibilidad de controlar bien a un paciente con epilepsia, incluso por
completo, es alta; algunos autores reportan este buen resultado hasta en
el 80% de los casos con los primeros intentos de tratamiento. Queda alre-
dedor de un 20% que constituye el grupo de pacientes con epilepsia de
dificil control, que suelen tener epilepsias de mal pronéstico o enferme-
dades neurolégicas progresivas. Dentro de este grupo es mas frecuente
encontrar complicaciones tales como el estado epiléptico (presentacion
de una crisis tras otra sin parar), deterioro intelectual y efectos adver-
sos del uso crénico de medicamentos que son mas notables si se usan
varios al mismo tiempo, como suele requerirse en estos casos dificiles.

La mayoria de los pacientes con epilepsia tiene una esperanza de vida
similar a la de la poblaciéon general y al igual que ésta, la posibilidad de
desarrollar cualquier actividad que sus capacidades le permitan. Los pa-
cientes con mayor dificultad en el control pueden tener complicaciones
de sus crisis, como accidentes, fracturas, quemaduras, que ocurren has-
ta en un 25% y algunos pueden presentar muerte subita inexplicable por
la epilepsia, lo cual ocurre por mecanismos no bien conocidos.

La asociacion con depresion y ansiedad rebasa el 30% y se encuentra
retraso mental y otras discapacidades en un 10%.

Un 30% de todos los casos de epilepsia son de dificil control; un 60%
de ellos corresponden a crisis focales, especialmente las originadas en
los I6bulos temporales y un 25% de estos casos presentan alteraciones
de la personalidad y otras complicaciones psiquiatricas.

La epilepsia no es, como mucha gente cree, sindnimo de retraso o dete-
rioro intelectual, ni de alteraciones de la personalidad ni de enfermedad
psiquiatrica, aunque en algunos casos se relacione a cualquiera de es-

tas alteraciones.
Tabla 1. Epidemiologia de la epilepsia

Tiene una distribuciéon Mundial

Afecta a cualquier clase social

1-2% de la poblacion mundial la padece

Mayor frecuencia en paises no desarrollados




CARACTERISTICAS DE LOS
ATAQUES EPILEPTICOS

Como hemos visto en la definicion de la epilepsia, ésta es la pre-
sentacion cronica y recurrente de fendémenos paroxisticos (de ini-
cio brusco) desencadenados por descargas eléctricas anormales en
el cerebro.

Estos fendmenos paroxisticos son las crisis epilépticas o ataques, cuyas
manifestaciones clinicas son tan variadas como funciones tiene el cere-
bro. Con la finalidad de ordenar los conceptos, diversos autores han in-
tentado diferentes clasificaciones, la mayoria basadas en dos grandes
grupos: las crisis focales y las crisis generalizadas. La clasificacion vi-
gente desde 1981 fue propuesta por el Comité de Clasificacion y Ter-
minologia de la Liga Internacional contra la Epilepsia (asociacion que
agrupa neurologos interesados en la epilepsia) a partir de una clasifi-
cacion publicada mas de 20 afos atras. Las crisis se revisaron median-
te videos con registros electroencefalograficos (Video-EEG) aportados
por especialistas de muchos centros y aunque fue emitida como una
propuesta, es utilizada por la mayoria de los médicos en todo el mundo.
Se tomaron como criterios de clasificacion las manifestaciones clinicas
y electroencefalograficas de las crisis epilépticas, tanto durante las cri-
sis como entre una crisis y otra.

Esta clasificacion contempla 4 grupos:

| Crisis Parciales o Focales
Il Crisis Generalizadas

[II' Crisis no Clasificables

IV Addendum
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Las caracteristicas que comparten todas las crisis epilépticas son su pre-
sentacion repentina y su corta duracion, que fluctia entre varios segundos
y un par de minutos; las crisis suceden habitualmente de manera im-
predecible (crisis fortuitas) y permiten una recuperacion del sujeto a su
estado normal, ya sea de inmediato 0 después de unos minutos. A la
fase de recuperacion se le denomina periodo postictal, el cual consiste
habitualmente en un estado confusional, a veces con automatismos
(movimientos automaticos) o inquietud, seguido a su vez de somno-
lencia, dolor de la cabeza y del cuerpo. Este periodo postictal es mas
florido después de ocurrida una crisis generalizada ténico-clénica pero
puede verse con menor duracion e intensidad después de las crisis
parciales complejas (actualmente denominadas discognoscitivas) que
describiremos mas adelante. La descripcién de los fenémenos paroxis-
ticos que corresponden a cada categoria se presenta a continuacion:

I. Crisis focales o parciales simples

Las crisis parciales simples se caracterizan porque el paciente conser-
va la conciencia durante toda la crisis y es capaz de describir lo que le
sucede. Este grupo tiene 4 categorias: las crisis motoras, las sensitivas,
las autonémicas y las psiquicas. La descarga que las produce esta
localizada en un sitio de la corteza cerebral y la manifestacion clinica
depende de la funcion de ese sitio.

Crisis motoras (movimientos anormales)

Sin marcha. Se presentan movimientos anormales ténicos (se
pone tiesa una extremidad o la mitad del cuerpo) o clénicos (sa-
cudidas ritmicas) de un segmento corporal.

Con marcha. Los movimientos ténicos o clénicos empiezan en un
sitio anatémico y se van extendiendo a los segmentos contiguos
hasta involucrar toda la mitad del cuerpo.

Versiva. Se presenta desviacion de los ojos y la cara hacia un
lado y puede haber incluso giro de todo el cuerpo.
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Postural. Detencion del movimiento.

Fonatoria. \/ocalizacion de sonidos.

Crisis sensitivas

Somatosensitiva. Sensacion de hormigueo, dolor, frio, aumen-
to de volumen o ausencia de un segmento corporal. También
pueden tener marcha y propagarse a otros segmentos corporales.

Visual. Percepcion de fenémenos visuales simples como luces,
manchas, etc.

Auditiva. Percepcion de un sonido simple, como un zumbido.
Olfatoria. Percepcion de un olor desagradable.
Gustatoria. Percepcion de un sabor desagradable.

Vertiginosa. Percepcion de que los objetos giran alrededor o sen-
sacion de hundirse en un abismo.

Crisis autonomicas

Cambios en funciones autonémicas que son ajenas a la voluntad, rela-
cionadas con los érganos internos como el corazén, el estbmago,
los intestinos, la vejiga, las arterias, etc., que el cerebro controla tam-
bién. Sus manifestaciones pueden ser ponerse palido, ponerse rojo,
sensacion extrafia ascendente en el epigastrio (“boca del estémago”),
aumento de los ruidos intestinales, etc.

Crisis psiquicas
Disfasica. Imposibilidad para entender y/o expresar lenguaje.

Dismnésica. Fendmeno de lo ya visto o vivido: percibir como
conocido un lugar nuevo o sentir que se vivid anteriormente
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una situacion nueva. Fendmeno de lo nunca visto o nunca vivido:
sensacion de extrafieza ante un lugar o una situacion familiares.

Cognitiva. Presentacion de un pensamiento o idea no relaciona-
do a lo que hacia o pensaba el sujeto en el momento de la crisis,
sensacion de no ser él mismo o estar en un suefio.

Afectivas. Cambios paroxisticos del estado de animo, como pla-
cer, ira, miedo o depresion.

llusiones. Distorsion de las percepciones, como percibir mas
brillantes los colores de los objetos o que éstos se hacen mas
pequefios 0 mas grandes, o que se alejan o se acercan.

Alucinaciones. Percepcion paroxistica de escenas complejas o
de conversaciones o0 melodias.

Ib. Crisis focales o parciales complejas
(discognoscitivas)

Se caracterizan porque el paciente se desconecta del medio, no se per-
cata de lo que sucede ni guarda recuerdo de ello, duran aproximada-
mente 1-2 minutos y tienen un periodo postictal de confusion, inquietud,
a veces suefio. Pueden iniciar como una crisis parcial simple o directa-
mente con la desconexién y acompanarse o no de automatismos, que
son movimientos automaticos que se realizan de manera involuntaria
y sin proposito, como jalarse la ropa, intentar desvestirse, estrujar los
objetos que se tienen en las manos, vocalizar frases, caminar, correr
0 incluso continuar realizando correctamente la accion que se desem-
pefaba al inicio de la crisis, pero sin darse cuenta. Este tipo de crisis
se origina habitualmente en un lébulo temporal. Otras crisis similares se
originan del lébulo frontal, las cuales suelen no tener fendmeno postictal.

Ic. Crisis focales secundariamente generalizadas

Cualquiera de las crisis focales simples o complejas puede convertirse
en una crisis generalizada ténico-clonica que se describira en el apar-

tado correspondiente.
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A esta secuencia de fendémenos se le conocia como el “aura epiléptica”,
término que significa aviso, considerado incorrecto por mucho tiempo
y erradicado de la clasificacion anterior, pues es ya una crisis focal.
Actualmente se ha vuelto a introducir el término “aura” nuevamente. La
descarga focal que ocurre en una zona del cerebro se puede propagar
a sitios vecinos de la misma mitad del cerebro cuando pasa de simple a
compleja, o bien propagarse bilateralmente a crisis generalizada.

II. Crisis generalizadas

Existe pérdida de la conciencia en la mayoria de ellas y la descarga
anormal se manifiesta de manera simultanea en todo el cerebro. Las
variedades son:

e Ausencias

e (Crisis mioclonicas
e Tonicas, clonicas
e Toénico-clonicas
e Tonicas

e Atbnicas

Crisis de ausencia tipica. El sujeto repentinamente se desconecta de
su medio durante pocos segundos y se recupera tan abruptamente
como se des-conectd. Puede ocurrir solamente la ausencia o acom-
pafiarse de fendbmenos clénicos (parpadeo), automatismos (chuparse
los labios, tragar saliva, etc.); aumento del tono muscular (ponerse tieso
o rigido), fenémenos atonicos (caida de la cabeza o de una extremi-
dad), fendbmenos autondémicos (palidez, etc.). Electroencefalografica-
mente se ven como muestra el Gréfico 1 en la siguiente pagina.

Crisis de ausencia atipica. Desconexion con el medio, componente
ténico de predominio en el tronco.

Crisis generalizadas ténico-clénicas. Pérdida subita de la conciencia
a veces con emision de un grito, aumento del tono muscular con de-
tencion de la respiracion, seguidos después de unos segundos por sa-
cudidas ritmicas (clonicas) de las cuatro extremidades, acompafiadas
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de salivacion excesiva y aumento en la secrecion de flemas de las vias
respiratorias, mordedura de lengua, dilatacién pupilar, emision de orina
0 de excremento. Dura aproximadamente 1-2 minutos y al terminar, la
persona queda muy cansada, con dolor en todo el cuerpo y la cabeza
y con un estado confusional transitorio.

WYY

242224%%

Grafico 1. Ausencia tipica.

Crisis tonicas. Crisis con pérdida de la conciencia y aumento del tono
muscular generalizado.

Crisis clonicas. Pérdida de la conciencia con fenémenos clonicos (sa-
cudidas ritmicas), sin la fase ténica inicial.

Crisis atonicas. Pérdida momentanea de la conciencia con pérdida del
tono muscular que ocasiona caida brusca sin interponer una defensa.

Crisis mioclénicas. Sacudidas de un segmento corporal o todo el cuer-
po de forma masiva con caida hacia adelante o hacia atras.

II1. Crisis no clasificada

Son crisis en las que no se puede determinar si tienen o no un inicio
focal. En este capitulo se incluyen las neonatales sutiles (el nifio de 0 a
28 dias puede desviar sus 0jos, realizar movimientos como si nadara o
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pedaleara), las que ocurren durante el suefio o aquellas cuya descrip-
cion y los hallazgos EEG no permiten ubicarlas en algun grupo. Tam-
bién se encuentran en este apartado los espasmos infantiles que son
contracciones bruscas generalizadas, en flexion, en extension o mixtas,
acompanadas de llanto y presentacion en salvas.

IV. Addendum

Este capitulo deja de lado los criterios de clasificacion utilizados en el
resto de la misma e incluye tipos de evolucion de las crisis 0 su relacion
con otros factores. Las crisis fortuitas se refieren a las que se presen-
tan de manea impredecible, que son la mayoria de los casos. Las crisis
ciclicas se relacionan a un ciclo vital, por ejemplo el menstrual o el ciclo
vigilia-suefio.

Las provocadas por factores no sensoriales, habitualmente son ge-
neralizadas ténico-clénicas, pero pueden tener otras manifestaciones y
se producen por alguna alteracion metabdlica o una enfermedad aguda
del sistema nervioso central (SNC) que transitoriamente las ocasiona y
dejan de presentarse al desaparecer ese factor: uso de sustancias que
se suspenden bruscamente (alcohol, benzodiazepinas), hipoglucemia
(baja de azucar o glucosa en la sangre), hiponatremia (disminucion del
sodio circulante), hipoxemia (disminucion de la oxigenacion), meningi-
tis, encefalitis, neurocisticercosis (parasitos en el cerebro), etc.

Las crisis reflejas se producen ante un estimulo captado por los érga-
nos de los sentidos: estimulacion luminosa intermitente, un ruido inten-
so, un estimulo tactil especifico, etc.

El estado epiléptico es la repeticion continua de crisis epilépticas, cons-
tituye una de las mas serias complicaciones de la epilepsia y por su
importancia sera discutido mas adelante.

La clasificacion propuesta en 2010 modifica algunos rubros que es
necesario conocer, pero para fines didacticos, las descripciones de las
crisis se hicieron con base en la clasificacion anterior, que las define
con mayor detalle.
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Tabla 2. Clasificacién Internacional de las Crisis Epilépticas

I. CRISIS FOCALES B. Crisis focales complejas
A. Crisis focales simples 1. Focales simples seguidas de desconexion al inicio

1. Motoras 2. Desconexion al inicio
a. Sin marcha 3. 10 2 con automatismos
b. Con marcha C. Crisis focales secundariamente generalizadas
c. Versivas 1. A pasa a generalizada
d. Posturales 2. B pasa a generalizada
e. Fonatorias 3. A pasa a B y luego a generalizadas

2. Sensitivas II. CRISIS GENERALIZADAS
a. Somatosensoriales 1. Ausencias
b. Visuales 2. Mioclonias
c. Auditivas 3. Ténicas
d. Gustativas 4. Clonicas
e. Olfatorias 5. Ténico-clonicas
f. Vertiginosas 6. Atonicas

3. Autonémicas IIl. CRISIS NO CLASIFICADAS

4. Psiquicas V. ADDENDUM
a. Disfasicas 1. Crisis fortuitas
b. Dismnésicas 2. Crisis ciclicas
c. Cognitivas 3. Crisis provocadas por estimulos no sensoriales
d. Del estado de animo 4. Crisis reflejas
e. llusiones 5. Estado epiléptico
f. Alucinaciones

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS CRISIS EPILEPTICAS
Propuesta 2010

risis Focall A

. N . Crisis ocares _ Desconocidas

Se originan en estructuras corticales o subcorticales y € S nel Evidencia
rapidamente involucran los dos lados del cerebro involucran un solo lados del cerebro -

& & & Mioclénica Uno o més sintomas

ek
-M. tonicas iBiliEs
< Autonémi

Conciencia y capacidad

preservadas

Crisis Generalizadas

generalizadas

Mioclonias
de parpados

bilateral (ténica, clénica o

Grafico 2. Clasificacion internacional de las crisis epilépticas.




CARACTERISTICAS DE
LAS EPILEPSIAS

I_as epilepsias son muchas y se agrupan en la Clasificacion Interna-
cional de las Epilepsias y Sindromes Epilépticos. El propoésito de
esta clasificacion es complementar a la Clasificacion Internacional de
las Crisis Epilépticas, la cual se limita a la descripciéon de los tipos in-
dividuales de crisis pero la terminologia diaria del médico més bien se
refiere a sindromes o a enfermedades, por lo cual se hace necesario
clasificar de esta manera a las epilepsias. Un sindrome epiléptico in-
cluye el o los tipos de crisis, la causa, localizacion anatémica, factores
precipitantes, edad de presentacion, severidad, cronicidad, relacion
con el ciclo del suefio, y a veces prondstico. En esta clasificacion se
sigue utilizando la division en dos clases principales: las epilepsias con
crisis parciales y las epilepsias con crisis generalizadas, pero se sepa-
ran las de causa conocida (sintomaticas) de las idiopéaticas (trastornos
no precedidos u ocasionados por otros) y de las criptogénicas (se pre-
sume gque sean sintomaticas, pero la causa no se puede evidenciar).
Basandose en estas divisiones, la clasificacion se encuentra en la Ta-
bla 3 y a continuacion se describen algunos de los apartados de mayor
interés por su frecuencia.

Epilepsia benigna de la nifiez con
punta centrotemporal
Crisis parciales motoras hemifaciales con sintomas somatosensoriales

que empiezan entre los 3y 13 afios de edad, mas frecuentes en varones;
EEG como se ilustra en el Grafico 3. Buen prondstico.
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Tabla 3. Clasificacion de las epilepsias y sindromes epilépticos

1. Epilepsias y sindromes relacionados a una
localizacion.
1.1 Idiopaticos.
—Epilepsia benigna de la nifiez con punta
controtemporal.
—Epilepsia de la nifiez con paroxismos
occipitales.
—Epilepsia primaria de la lectura.
1.2 Sintomaticos.
-Epilepsia parcial crénica progresiva (Sx.
de Kojewnikow).
—-Sindromes con crisis precipitadas por
formas especificas de activacion.
—Epilepsias del I6bulo temporal.
—Epilepsias del I6bulo frontal.
—Epilepsias del I6bulo parietal.
—Epilepsias del I6bulo occipital.
1.3 Criptogénicos.

2. Epilepsias y sindromes generalizados.
2.1 Idiopaticos.

—Convulsiones familiares neonatales benignas.

—Convulsiones neonatales benignas.

—Epilepsia mioclénica benigna de la
infancia.

—Ausencias de la nifiez (picnolepsia).

—Ausencias juveniles.

—Epilepsia mioclénica juvenil (“petit mal
impulsivo).

—Epilepsia con crisis generalizadas
ténico-clonicas del despertar.

—Epilepsias con crisis precipitadas por
modos de activacion especificos.

2.2 Criptogénicos o sintomaticos.
-Sindrome de West.
-Sindrome de Lennox-Gestaut.
—Epilepsia con crisis mioclénicas-astéticas
(Sx de Doose).
—Epilepsia con ausencias mioclénicas.
2.3 Sintomaticos.
2.3.1 Causa no especfifica.
—Encefalopatia mioclénica temprana.
—Encefalopatia epiléptica infantil temprana
con brotes de supresién (Sx de Otahara).
2.3.2 Sindromes especificos.

3. Epilepsias y sindromes que no se determina
si son localizados o generalizados.
3.1 Con crisis generalizadas y focales.
—Crisis neonatales.
—Epilepsia mioclénica severa de la infancia.
—Epilepsia con punta-onda continua durante
el suefio de onda lenta.
—Afasia epiléptica adquirida (Sx. De
Landau-Kleffner).
3.2 Sin datos inequivocos generalizados o
focales.

4. Sindromes especiales.
4.1 Crisis relacionadas a situaciones.
4.2 Convulsiones febriles.
4.3 Crisis aisladas o estado epiléptico aislado.
—Crisis que so6lo ocurren durante un evento
metabdlico o toxico debidos a factores
diversos.
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Grafico 3. EEG Epilepsia de puntas centrotemporales.




Caracteristicas de las epilepsias

Epilepsia focal cronica progresiva
(SX. de Kojewnikon)

Crisis parciales motoras; frecuentemente aparicion tardia de mioclonias
en el mismo sitio de las crisis motoras; EEG con anormalidades; pre-
sentacion a cualquier edad, causa demostrable, tumor o lesién por falla
circulatoria; evolucién no progresiva a menos que la causa si lo sea.

Epilepsias del 16bulo temporal

Tienen diferentes tipos de crisis. EEG normal o bien, diferente de un lado
al otro del cerebro o con anomalias localizadas en la region temporal.

a. crisis parciales con sintomas psiquicos o autonémicos y algunos
fenémenos sensoriales olfatorios o auditivos, mas frecuentemente
sensacion epigastrica (de la “boca del estbmago”) ascendente.

b. crisis parciales de desconexion (crisis complejas o discognosci-
tivas) frecuentemente siguiendo la detenciéon motora con automa-
tismos de la boca, ejemplo: tragar, duracion menor de un minuto
seguidos de recuperacion gradual y amnesia.

Epilepsias del 16bulo frontal

Habitualmente las crisis son breves, si son complejas o discognosciti-
vas, suelen carecer de confusion postictal y se pueden generalizar con
rapidez; signos motores prominentes, ténicos o posturales, frecuen-
temente con automatismos gestuales complejos al inicio y caida si la
descarga es bilateral; otra modalidad son las crisis hipermotoras en las
que la persona preserva la conciencia y realiza movimientos erréaticos
intensos de todo el cuerpo. El EEG puede ser normal o mostrar leve
diferencia de un lado a otro del cerebro o bien presentar puntas o pun-
ta-onda lenta focalizada a las regiones frontales.
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Ausencias de la nifiez (picnolepsia)

Mas frecuente en nifias, ocurre en edades escolares, existe predis-
posicion genética; las ausencias son diarias y muchas en el mismo
dia. En la adolescencia pueden evolucionar a la total desaparicion o
persistir como el Unico tipo de crisis o desarrollar crisis generalizadas
ténico-clénicas.

Sindrome de West

Inicio entre los 4 y 7 meses de edad, con espasmos infantiles en flexion
0 extension o mixtos, en salvas (espasmos repetidos uno tras otro en po-
cos minutos). El cuadro es mas frecuente en varones, existe detencion
del desarrollo psicomotor y el EEG muestra hipsarritmia (actividad eléc-
trica desorganizada, con ondas lentas de gran tamafio). Algunos tienen
dafo cerebral preexistente o una causa conocida.

Sindrome de Lennox Gastaut

Aparece en nifios preescolares, que presentan crisis tonicas axiales (se
ponen tiesos del tronco), aténicas o de ausencia, pero puede haber cri-
sis mioclénicas, generalizadas tonico-clonicas o parciales que ocurren
con mucha frecuencia; son de muy dificil control y pueden desarrollar
estados epilépticos repetidos. El desarrollo psicomotor obtenido hasta
el inicio de la epilepsia se pierde y continda con retraso. EIl EEG mues-
tra actividad eléctrica muy alterada con anormalidades multiples, como
punta-onda lenta dos a dos y media por segundo. Cursa con retraso
mental y en el 60% de los casos existe dafio cerebral previo. Puede
evolucionar a partir de un sindrome de West.




LA IMPORTANCIA DE
DIFERENCIAR LAS CRISIS
EPILEPTICAS DE OTRAS
QUE LO PARECEN Y NO SON

La diferenciacion debe hacerse con otros fendmenos paroxisticos
que no son epilépticos, los cuales se pueden clasificar en diferentes
grupos: los que tienen un origen circulatorio (sincope o desmayo), los
trastornos del suefio y los que tienen un origen psicolégico o emocional
(trastornos diversos y crisis pseudoepilépticas).

Sincope o desmayo
Falla circulatoria cerebral global de instalacion brusca.

Sincope de origen circulatorio: Hipotension (disminucion abrupta de
la presion arterial) al estar de pie mucho tiempo o cambiar bruscamente
de posicion, de estar acostado o sentado y ponerse de pie. Se puede
deber a enfermedades neurolégicas que afectan el control de la presion
arterial, a un exceso de dosis de un tratamiento para la presion alta o al
uso de medicamentos que intentan mejorar la circulacion (medicamen-
tos vasodilatadores).

Sincope de origen cardiaco: Latidos irregulares por enfermedades
propias del corazdn, estrechez de las valvulas del corazoén, etc.

Sincope reflejo: Espasmo del sollozo: algunos nifios pequefios ante
un golpe leve o una contrariedad, intentan iniciar el llanto y pierden la
conciencia (“se privan”).

Sincope de la miccion o de la tos: al vaciar de pie la vejiga excesiva-
mente llena o toser intensamente se produce un reflejo que causa el

desmayo.
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Desmayo por reflejo vasovagal ante un dolor intenso o un estado emo-
cional también intenso.

En cualquiera de estas situaciones, si la intensidad del problema es muy
importante, se puede presentar una crisis convulsiva o por lo menos
cambios en el tono muscular o sacudidas de las extremidades, lo cual
se presta a confusion, sin embargo, al analizar las circunstancias se
podré definir a cuél corresponde.

Trastornos del suefio

Los que pueden confundirse con fendmenos epilépticos son el sonam-
bulismo, los terrores nocturnos y el sindrome de piernas inquietas. El
sonambulismo es la capacidad de caminar o realizar otras acciones
mientras se esta dormido, por lo que pueden confundirse con crisis par-
ciales complejas con automatismos. Los terrores nocturnos suceden
en los niflos y se caracterizan porque repentinamente el nifo dormido
se incorpora gritando y sudando copiosamente, dando la impresion de
estar muy asustado; no se percata de ello, no puede ser despertado y
no se relaciona con pesadillas. Unos minutos después el nifio vuelve
a su sueno habitual y no guarda recuerdo de lo sucedido, por lo que
igualmente puede confundirse con crisis afectivas con desconexion
y automatismos. El sindrome de piernas inquietas se caracteriza por
movimientos de las piernas en ocasiones violentos, por percibirse una
sensacion desagradable en ellas que obliga al movimiento continuo.

Trastornos emocionales

Hiperventilacion. La pérdida excesiva de biéxido de carbono al incre-
mentar la frecuencia respiratoria por un estado de ansiedad o angustia,
ocasiona cambios en la acidez de la sangre que produce sintomas
como sensacion de hormigueo peribucal y en las cuatro extremidades,
a veces llegando al espasmo de la mufieca y de la mano, que se pone
tiesa con los dedos extendidos que se juntan en las puntas, semejando
una crisis epiléptica.
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Descontrol episodico. Consiste en agresividad dirigida y pérdida del
control emocional fuera de toda proporcién, posterior a un estimulo que
desencadena enojo. Durante el episodio no puede razonarse con el
sujeto y a veces no se registra en la memoria. Puede confundirse con
crisis parciales efectivas que preceden a crisis parciales complejas
con automatismos.

Crisis pseudoepilépticas. No se correlacionan con descargas cere-
brales anormales y sus manifestaciones clinicas pueden ser muy di-
versas aunque hay algunas que se presentan con cierta regularidad
como por ejemplo, contestar cuando aparentemente hay pérdida de la
conciencia, hacer movimientos rotatorios del cuerpo sobre la cama, ar-
quearse sobre la espalda, elevar el tronco y dejarlo caer sobre la cama,
morderse la lengua en la punta y no a los lados, lanzar golpes con las
extremidades, carecer de cambios autonémicos, tener llanto al final del
evento paroxistico y no presentar el fendmeno postictal caracteristico
de las crisis epilépticas. Pueden ser provocadas por sugestiéon o por
la aplicacion de agua inyectable y también puede ser posible hacer-
las terminar con estos procedimientos. Estas crisis pseudoepilépticas
suelen ocurrir casi siempre en presencia de alguien, no causar lesiones
fisicas y tener una ganancia secundaria (mayor atencion de la familia,
menos tareas en la casa, etc.). Es frecuente el antecedente de haber
sido victima de abuso sexual y de tener algun familiar con epilepsia
cuyas crisis haya presenciado la persona. Estas crisis pueden ser parte
de los sintomas de un trastorno emocional serio, que amerita un trata-
miento con el psiquiatra, o ser simuladas (hechas a propdsito) para
obtener algun beneficio (mayor atencion del conyuge o la familia, inca-
pacidad laboral, etc.). Las personas con epilepsia real pueden tener
también crisis pseudoepilépticas y aparentar una severa dificultad en el
control, por lo que ante un caso de epilepsia refractaria o de dificil con-
trol, debe hacerse el cuestionamiento de que existan al mismo tiempo
este tipo de crisis no epilépticas.

El diagndstico adecuado, tanto de las crisis pseudoepilépticas como
de los deméas fendmenos analizados, conduce al tratamiento especifico
que en algunos casos corresponde a expertos en otras especialidades
diferentes a la Neurologia.




CRISIS QUE SE PRESENTAN
CON FIEBRE

esta situacion se le conoce como crisis febriles. Aunque las crisis fe-

briles se incluyen en la Clasificacion Internacional de las Epilepsias
y Sindromes Epilépticos, no se consideran propiamente como epilepsia,
sino como crisis epilépticas que se desencadenan bajo circunstancias
especiales y tienen en general buen prondstico.

Se define como crisis febriles a las que se presentan en nifios de 3
meses a 5 anos de edad durante un episodio de fiebre mayor de 38.5
grados centigrados ocasionada por causa extraneuroldgica sin eviden-
cia de infeccion intracraneal. Este problema se presenta en aproxima-
damente el 5% de todos los nifios de las edades sefialadas y es 4
veces mas frecuente en varones que en nifias. La frecuencia mayor de
presentacion es en el 2° afio de edad, cuando ocurren mas del 50% de
las crisis febriles (mayor frecuencia entre los 18 y 24 meses de edad).
Estas tienden a repetirse en el 50% de los casos dentro del primer afo
de presentacion y posteriormente el riesgo disminuye a un 28%. La fie-
bre debe preceder a la presentacion de la crisis aunque ésta puede ser
el primer sintoma del cuadro. Las enfermedades condicionantes de fie-
bre mas frecuentes son: infeccion de vias respiratorias altas (faringitis,
amigdalitis), otitis media (infeccion del oido que a veces supura), infec-
cion gastrointestinal, todas ellas habitualmente virales. También pueden
suceder tras la aplicacion de vacunas especialmente con la DPT que se
asocia en una cuarta parte de las crisis febriles por vacunacion.

No se sabe por qué ocurren y se ha atribuido a la inmadurez del tejido
cerebral 0 quiza a una invasion viral al cerebro, sin embargo ninguna
teoria se ha podido comprobar. Se piensa que puede existir un factor
genético, ya que son 2 a 3 veces mas frecuentes que en la poblacion
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general, en aquellas familias donde uno de sus miembros ha presenta-
do crisis febriles.

Las crisis son generalizadas ténico-clénicas de corta duracion, habi-
tualmente no mayor de 2 minutos. Si la crisis febril ocurrié antes del afio
de edad, un tercio la tendra de nuevo. Sélo el 9% tiene tres 0 mas crisis.

La posibilidad de desarrollar epilepsia (crisis espontaneas sin fiebre)
es del 1.5 al 4.6%, riesgo un poco mayor que en la poblacion general.
El desarrollo neuroldgico posterior suele ser normal. Existen dos gru-
pos de nifios con crisis febriles: aquellos que tienen factores de buen
prondstico (crisis febriles “simples” o sencillas) y los que cuentan con
factores de mal prondstico (crisis febriles “complejas” o complicadas).

Tabla 4. Crisis febriles

Duracion de la crisis < 15 min. *> 15 min.

Tipo de crisis Generalizada Generalizada o *focal
Antecedentes perinatales Normales Anormales
Exploracion neurolégica post-crisis Normal *Anormal
Antecedente familiar de crisis febriles Presente Puede o no haberlo
Antecedentes familiares de epilepsia Ausentes Presentes

EEG a las 2 semanas de la crisis Normal Anormal

Recurrencia de crisis < de tres *> de tres

Tratamiento de las crisis febriles

La medida terapéutica inicial y mas importante es la deteccion tem-
pranay el control de la fiebre mediante la administracion inmediata de
un medicamento contra la fiebre a la dosis adecuada al peso y edad
del nifio. Una vez administrado éste se procede al bafo del nifo con
agua tibia hasta la normalizaciéon de la temperatura. Se continuara con
tratamiento solamente para las molestias si la infeccién es viral y con
antibioticos si es por bacterias.
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Indicaciones de tratamiento antiepiléptico
para prevenir las crisis febriles

El grupo de crisis febriles “sencillas” no requiere tratamiento anticonvul-
sivo, pero el grupo de las “complicadas” si, pues el riesgo de recurren-
cia es mas alto y también lo es el de desarrollar posteriormente crisis
sin fiebre (hasta un 13% de este grupo). No siempre se tienen todos los
factores de riesgo juntos para tomar facilmente la decision de instalar
un medicamento anticonvulsivo; sin embargo, algunos factores son de
mayor peso que 0s otros y 1os que aun encontrandose aisladamente
indican sin lugar a dudas el tratamiento, son las crisis focales y/o las de
duracion prolongada, las anomalidades en la exploracion neuroldgica
y la presencia de tres 0 mas crisis (se marcaron con * en la lista de
factores).

El tratamiento indicado en estos casos es el acido valproico a dosis
de 15 a 30 mg/kg de peso hasta que el nifio cumpla 5 afios de edad,
reduciendo posteriormente la dosis con lentitud en el curso de 6 meses
mas.

No se ha demostrado que el tratamiento antiepiléptico prevenga la pre-
sentacién posterior de epilepsia, pero si se ha comprobado su efectivi-
dad para evitar la repeticiéon de las crisis febriles.




EL DIAGNOSTICO DE LA EPILEPSIA

omo todo problema en Medicina, el diagndstico empieza con una
buena historia clinica. Los datos importantes que cada parte de la
historia pueden aportar son los siguientes:

Interrogatorio del padecimiento actual

Con el interrogatorio directo al propio paciente aunque se trate de un
nifo si ya habla, se investigan manifestaciones de las que soélo el mis-
mo paciente puede darse cuenta, tales como sensaciones del cuerpo,
sentirse extrafio, ver u oir cosas que no existen, cambios del estado de
animo, etc., que pueden presentarse como manifestacion Unica (crisis
parciales o focales simples) o antes de otras en las que exista pérdida
de la conciencia (crisis parciales que pasan a complejas actualmente
denominadas discognoscitivas, o se generalizan secundariamente). En
la situacion de que el paciente ya no se da cuenta de nada, la informa-
cion se obtiene del testigo, no necesariamente un familiar, quien ha-
biendo visto lo sucedido, podra describir los cambios que el paciente
presenta mientras no se da cuenta, como calda subita, sacudidas mus-
culares mioclénicas, aumento del tono muscular, cianosis (ponerse
morado) o palidez, dificultad respiratoria, sialorrea (salivacion excesiva
que escurre de la boca), emision de orina o heces fecales, movimien-
tos ténico-clénicos de las extremidades, todo esto en caso de crisis
generalizadas, ya sean atonicas, mioclonicas, tonicas, ténico-clénicas
o clonicas. En otros casos en los que el paciente se desconecta pero
no cae, el testigo puede describir si hay acciones automéaticas acom-
pafantes. Inmediatamente después de la crisis generalizada mayor o
parcial compleja, el paciente presenta el periodo postictal con confusion,
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somnolencia y dolor de cabeza, no asi en las ausencias de la nifiez y
las crisis parciales simples que habitualmente carecen de alteraciones
postictales. No omitir en cualquiera de las descripciones la duracion del
fendmeno en todas sus partes: la crisis suele ser de duracion breve que
va de pocos segundos a varios minutos, habitualmente 2 pero menos de
5. También es importante conocer su frecuencia, asi como la predomi-
nancia de las crisis en ciertas horas del dia, si son durante el suefio, o el
ciclo menstrual o si se asocian con diversas circunstancias tales como
ayuno, desvelo, suspension de ingesta alcohdlica después de varios dias
de su consumo, tensién emocional, etc. Otros datos adicionales impor-
tantes son la edad de inicio y otros sintomas generales y neurolégicos.

Antecedentes: Interrogar si hay otros familiares con crisis epilépticas
(epilepsias hereditarias), antecedentes del embarazo y condiciones al
nacimiento, desarrollo psicomotor o neuroldgico, enfermedades neu-
rolégicas en la infancia, trauma craneoencefalico (golpes fuertes en la
cabeza).

Exploracion: En la revision fisica se pueden detectar malformaciones
corporales, trastornos de la piel o alteraciones neurolégicas que hagan
sospechar enfermedades especificas. En la mayoria de los pacientes
con epilepsia la exploracion es normal.

Hasta aqui se ha planteado la manera clinica general de estudiar a
un paciente en el que lo primero es comprobar si se trata de crisis
epilépticas 0 no; en caso de que si se apoyen por los datos clinicos,
el paso siguiente es identificar el tipo de epilepsia de que se trata y si
ésta corresponde al grupo de las epilepsias causadas por una lesion
estructural o una alteracion metabdlica o tiene un fondo genético.

En muchos casos la causa no se puede identificar (epilepsia ante-
riormente denominada idiopatica, actualmente denominada de causa
genética) o se trata de una enfermedad que desaparecioé o no es pro-
gresiva pero dejo la epilepsia como secuela, mientras que en otros, las
causas que se pueden detectar son susceptibles de tratamiento espe-
cifico y es necesario identificarlas oportunamente, como por ejemplo
una fenilcetonuria o un tumor cerebral. Por estas razones, es necesario
realizar estudios complementarios que se comentan a continuacion.
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Estudios complementarios
Electroencefalograma

El cerebro esta constituido por millones de neuronas que se interconec-
tan en sistemas, interrelacionados entre si para mantener un equilibrio
y regular las funciones. Esta interaccion entre las neuronas se lleva a
cabo por impulsos eléctricos que en la actualidad es posible registrar.
A este registro se le denomina electroencefalograma (EEG). El primer
registro de esta naturaleza fue realizado en 1929 por Hans Berger y
desde esa fecha el electroencefalograma se convirtio en un estudio de
mucha utilidad para evaluar el funcionamiento cerebral en diversas en-
fermedades. Es conocido por el publico en general y no resulta extrafio
que los pacientes soliciten que se les haga este procedimiento “para
saber su diagnostico”.

En nuestra época el electroencefalograma se realiza mediante un siste-
ma de registro similar en cualquier gabinete, tanto en nuestro pais como
en el resto del mundo. El sistema para la colocacion de los electrodos
(pequefias placas metélicas con un cable) en la superficie del cuero
cabelludo se denomina sistema internacional 10-20. El aparato (elec-
troencefalografo) capta las diferencias de la corriente eléctrica que se
producen entre un electrodo de registro y otro. La manera de colocar
los diferentes electrodos se denomina montaje y también de estos hay
un sistema mas o menos uniforme. El procedimiento se hace también
en condiciones similares: con el paciente despierto (en vigilia), en re-
poso fisico y mental y con los ojos cerrados. De esta manera se registra
la actividad eléctrica predominante (de fondo) y cualquier anormalidad
que modifique ese ritmo o haga aparecer ondas diferentes. Para favore-
cer la apariciéon de anormalidades que pudieran ser diagnésticas de
epilepsia se utilizan métodos de activacion: suefio, hiperventilacion
(respiracion profunda y rapida), estimulos sonoros y estimulos visuales
intermitentes. De esta forma se obtiene el electroencefalograma, cuyo
trazo dura alrededor de media hora.

A diferencia del sistema eléctrico del corazén, que produce una activi-
dad con ondas de similares caracteristicas que se repiten una y otra
vez, el electroencefalograma nunca se repite igual.
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Dado que las manifestaciones de la epilepsia son consecuencia de la
produccion de descargas eléctricas anormales, el uso del electroence-
falograma como método de diagndstico suele ser de mucha utilidad,
sin embargo, si no coincide la presentacion de una crisis al momento
de la toma del EEG, éste puede ser normal, lo cual no invalida el diag-
nostico de crisis epilépticas. Si la crisis coincide, el electroencefalo-
grama es de sumo valor, pues complementa el diagndstico, que segun
la clasificacion, incluye el cuadro clinico y el trazo electroencefalografi-
co durante la crisis 0 en el periodo entre una crisis y otra (periodo inter-
critico o interictal). Lo frecuente es que la toma del EEG se realice en
el periodo intercritico y entonces puede ser normal o bien, mostrar sélo
algunas alteraciones.

El EEG es muy util para el diagnéstico de algunos casos, como las au-
sencias de la nifiez, las mioclonias, los espasmos infantiles del sindro-
me de West, etc.

Existen avances en cuanto al registro electroencefalografico, tales
como el analisis de frecuencias, el mapeo cerebral, el registro con elec-
trodos de colocacion especial y la telemetria con filmacion simultanea
en video.

La evaluacion del EEG debe ser muy cuidadosa y correlacionarla con
el cuadro clinico. Cabe remarcar que la poblacién normal puede tener
anormalidades electroencefalograficas que no son causadas por epi-
lepsia, por lo que el EEG puede influir en el diagnostico y en la eleccion
0 suspension de un tratamiento, pero nunca se debe dar tratamiento al
electroencefalograma sino al paciente con todas sus manifestaciones.

El EEG se debe realizar en todos los casos sospechosos de epilepsia.
Si la crisis se presenta al momento de realizar el estudio, complementa
muy bien el diagndstico y si el EEG es normal en el momento de presen-
tarse el fendmeno, descarta que sea una crisis epiléptica.

Otros estudios electrofisiolégicos especiales son el mapeo cerebral y el
monitoreo video-electroencefalografico.




El diagndstico de la epilepsia

Monitores video-electroencefalogrdfico

Consiste en el registro prolongado de un electroencefalograma mien-
tras el paciente se encuentra ante una camara de video que lo graba
constantemente. La finalidad es registrar crisis al mismo tiempo que
se hace el electroencefalograma para correlacionar si durante la crisis
existen anomalias eléctricas que corresponden a epilepsia, o bien des-
cartarla porque durante el fenédmeno que parece una crisis no existen
anomalfas eléctricas simultaneas.

Estudios de laboratorio

Tamiz metabdlico. Los estudios para investigar enfermedades del me-
tabolismo estan indicados en nifios que ademas de tener crisis cursan
con otras alteraciones neuroldgicas

Examenes generales. En ocasiones las crisis recurrentes tienen relacion
con hipoglucemias recurrentes y ante la sospecha de esta situacion se
indica realizar curva de tolerancia a la glucosa. Las encefalopatias me-
tabdlicas pueden cursar con crisis recurrentes y si bien no se considera
epilepsia, sino crisis relacionadas a una situacion, como parte del diag-
nostico diferencial se incluye realizar pruebas de funcién renal y de fun-
cion hepética si la historia clinica permite sospechar alguna de ellas.

Estudios de imagen

Se indican para buscar la causa de la epilepsia, a cualquier edad y
especialmente cuando la epilepsia inicia tardiamente (después de los
20 afios), época de la vida en la que es mas factible identificar lesiones.

Tomografia axial computada (TAC). Estudio radioldgico que muestra ima-
genes del cerebro que permite detectar lesiones diversas que pueden ser
causa de epilepsia: infarto, hemorragia, tumor, cisticercosis, entre otras.

Resonancia magnética (IRM). Estudio en el que se utiliza un campo mag-
nético para producir imagenes del cerebro y otras partes del cuerpo.
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Detecta con mayor nitidez las lesiones que identifica la TAC, pero per-
mite identificar otras no visibles en ésta, como cicatrices, lesiones de la
sustancia blanca, trastornos de la migracion neuronal (grupos de neu-
ronas ubicadas en sitios que no les corresponden), malformaciones del
cerebro, lesiones de vasos mal desarrollados como angiomas venosos,
angiomas cavernosos, tumores poco delimitados, etc. En el Gréfico
4 se muestran estudios de imagen caracteristicos de diversos pade-
cimientos causantes de epilepsia, tanto en el momento en que las situa-
ciones se presentan de inicio como posteriormente, al dejar secuelas
que producen descargas anormales de manera espontaneay repetida.

Grafico 4. Causas de epilepsia.

En la grafica se muestran ejemplos de lesiones causantes de epilepsia, de izquierda a
derecha y de arriba abajo: infarto cerebral, encefalitis, malformacién cerebral, absceso,
tumor, hemorragia cerebral, neurocisticercosis, traumatismo craneo-encefallico.

Finalizamos con una lista de problemas que pueden causar crisis en
distintos grupos de edad.
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Tabla 5. Causas de las crisis epilépticas por grupos de edad

Encefalopatia perinatal por | Encefalopatia perinatal por | Trauma craneoencefélico
asfixia asfixia

Trauma obstétrico Trauma obstétrico Neurocisticercosis

Alteraciones metabdlicas Enfermedades del Enfermedad vascular
metabolismo cerebral

Infecciones del SNC Infecciones del SNC Neoplasias cerebrales

Enfermedades del Enfermedad vascular

metabolismo cerebral

Deprivacion de drogas Intoxicaciones

Trastornos del desarrollo Trastornos del desarrollo
cerebral cerebral

Trauma craneoencefélico




EL TRATAMIENTO DE
LA EPILEPSIA

Igunos tipos de epilepsia por causa demostrable tienen tratamiento

especifico, ademas del control de las crisis. Cuando la epilepsia
es causada por una lesién no progresiva (secuelas de infarto cerebral,
cisticercosis calcificada, etc.) o es genética, el tratamiento es el control
de las crisis, ademas de la aplicacion de cuidados generales y cambios
de los habitos de vida con la finalidad de evitar factores que puedan
favorecer la presentacion de las crisis.

Conducta ante una crisis

En caso de que el paciente presente crisis generalizadas tonico-cloni-
cas es necesario explicar a la familia la conducta adecuada al momen-
to de la crisis. Las recomendaciones son:

1. No dejar solo al paciente, y observar las caracteristicas de la
crisis para informar posteriormente al médico.

2. Protegerlo, de lesiones colocandolo en un sitio seguro;
es conveniente dejarlo en el piso, con una protecciéon en
la cabeza y lejos de escaleras o muebles con los que se
pueda golpear.

3. Asegurar una buena oxigenacion, aflojando la

ropay colocando la cabeza de lado para que

la salivacion excesiva y la acumulacion de

flemas salgan por un lado de la boca y
no se obstruya la via respiratoria.

Grafico 5. Atencion de una crisis.
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4. No introducir ningun objeto en la boca, pues lejos de proteger la
lengua puede lastimarse mas a la persona y romperle los dientes,
provocarle heridas en la boca o favorecer que trague parte del
objeto que le puede obstruir la via respiratoria o0 provocarle otras
lesiones.

5. Esperar que la crisis termine por si misma, lo cual suele ocu-
rrir en 2 a 5 minutos. Permitirle reposar en el periodo postictal.
No llevarlo al hospital a menos que la crisis sea prolongada (mas
de 5 min.) o se repita antes de la recuperacion de la conciencia.
No aplicar medicamentos adicionales ni estimulos de ningun tipo.
Registrar la crisis y continuar el tratamiento habitual.

Calendario de crisis

Se recomienda al paciente y/o al familiar responsable de él, que anote las
crisis dia con dia, cualquiera que sea el tipo de crisis lo cual permite te-
ner un punto de comparacion para evaluar los resultados del tratamiento.

1 2 3 4

6 7 8 9 10 1

.13 14 15 16 17 18

20 21 22 23 24 -
27 28 29 30 31

Grafico 6. Calendario para registro de crisis.
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Medidas de higiene

Existen una serie de situaciones que no son causa de epilepsia pero si
actuan como factores que favorecen las crisis:

o Bebidas alcohodlicas. Su ingesta abundante y prolongada puede
provocar convulsiones en el periodo de deprivacion. La asocia-
cion de bebidas alcohdlicas con los medicamentos antiepilépticos
aumenta los efectos toxicos del alcohol y los efectos indeseables
de los medicamentos

e Actividad fisica. La respiracion agitada favorece en algunos pa-
cientes la presentacion de sus descargas anormales y por tanto
de crisis; sin embargo, esto ocurre cuando el paciente incrementa
la frecuencia de sus respiraciones sin estar haciendo actividad
fisica. El aumento de las respiraciones cuando se hace ejercicio es
un mecanismo necesario de compensacion para mantener la oxi-
genacion del organismo ante el aumento de la actividad muscular
y Nno suele provocar crisis. El grado de restriccion dependera de la
edad, la actividad acostumbrada previamente por el paciente y su
condicion fisica. La practica de cualquier deporte, incluyendo la
natacion, es permisible siempre y cuando se haga con vigilancia
y sin llegar al agotamiento. La practica de deportes de riesgo esta
restringida.

o Deprivacioén del suefio. Esta puede precipitar algunos tipos de cri-
sis. Cuando el paciente requiera desvelarse por estudio o diversion
se recomienda que duerma previamente una siesta y después del
desvelo prolongue sus horas de suefio, teniendo mucho cuidado
de continuar tomando puntualmente su medicina a la hora que le
corresponde.

e Ayuno prolongado. La disminucién severa de glucosa (azucar)
en la sangre puede provocar crisis convulsivas aun en sujetos
gue no padecen epilepsia. Es suficiente con que el paciente haga
sus comidas a las horas usuales sin excederse en cantidad y/o
frecuencia.
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Interacciones medicamentosas. Algunos medicamentos que pu-
dieran requerirse para tratar otras enfermedades que se pueden
presentar en cualquier persona, como una diarrea, una gripa, etc.,
elevan los niveles de los medicamentos antiepilépticos y pueden
provocar manifestaciones de intoxicacion, mientras que otros los
disminuyen y ocasionan descontrol de la epilepsia. El médico debe
conocer estas interacciones para elegir el medicamento mas apro-
piado. Nunca se debe suspender el tratamiento antiepiléptico
porque se requiera un tratamiento adicional de manera transitoria.

Suspension del medicamento. La interrupcion brusca del trata-
miento por la razén que sea, puede ocasionar un estado epilépti-
CO, que es muy peligroso, pues ocurren crisis continuas durante
tiempo prolongado. Cualquier modificacion de dosis se debe rea-
lizar muy lentamente y si se va a cambiar un medicamento por
otro, es necesario hacerlo muy lentamente también.

Eleccion y uso de los medicamentos
antiepilepticos

No existe un medicamento ideal. Los farmacos o medicamentos antie-
pilépticos de que se dispone en la actualidad, bien utilizados, pueden
lograr un buen control de la epilepsia hasta en el 80% de los casos.
Los lineamientos generales de un buen tratamiento antiepiléptico son
los siguientes:

Elegir el medicamento adecuado para el tipo de crisis. No todos
son igualmente Utiles para todas las crisis.

Iniciar el tratamiento con un solo medicamento. Esto permite saber
a qué atribuir tanto los efectos benéficos como los indeseables.

Prescribirlo a la dosis adecuada por kg de peso/dia en los nifios
y de acuerdo a la dosis promedio recomendada en adultos. Para
evitar efectos colaterales dependientes de dosis, se debe incre-
mentar gradualmente la cantidad en varios dias 0 semanas segun
el medicamento, hasta alcanzar la dosis planeada.
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e Esperar el tiempo suficiente para que el farmaco alcance su esta-
bilidad (cinco vidas medias) en la circulacion antes de decidir si
es 0 no el adecuado.

e Hacer niveles séricos (analisis de sangre que mide la concentracion
del medicamento) una vez transcurrido el periodo para lograr el es-
tado estable; esto es un auxiliar, y siempre debe correlacionarse
con la condicion clinica del paciente.

e Mantener el tratamiento por tiempo suficiente. Una vez logrado un
control al 100%, el tratamiento debe continuar SIN CAMBIOS por
un periodo no menor de 4 afios antes de pensar en descontinuarlo.
Si se toma esta decision, la reduccion paulatina debe tomar por lo
menos 6 meses adicionales.

Tabla 6. Farmacos antiepilépticos y sus indicaciones

Fenobarbital Oxcarbazepina’
Fenitoina’ Vigabatrina'*
Primidona’ Gabapentina’
Carbamazepina' Lamotrigina'234°
Valproatos'?345 Topiramato?345
Benzodiazepinas (clonazepam, clobazam)?#% Levetiracetam?234%
Pregabalina’
Lacosamida’
'CPS, CPC,CGTC, 2Atonicas, *Ausencias, *Espasmos infantiles, *Mioclonicas

Caracteristicas de los medicamentos antiepilépticos

El tratamiento de la epilepsia con medicamentos se inicié en el siglo
XIX, con la utilizacion de los bromuros. Desde entonces, a los largo de
los afios se han desarrollado diversos farmacos que son actualmente
de uso comun, y se encuentran otros mas en investigacion. Cual-
quiera que sea el medicamento, sufre un proceso en el organismo que
empieza con su absorcion en el tubo digestivo; pasa a la circulacion y

se distribuye en todos los tejidos del organismo, realiza su acciéon en
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el cerebro y sufre modificaciones en el higado hasta su eliminacion.
Cuando se ha eliminado la mitad de la cantidad del farmaco circulante
en un momento dado, se denomina vida media, concepto de suma im-
portancia para determinar el horario de la toma de la medicacion.

Aligual que cualquier medicamento, los farmacos antiepilépticos tienen
efectos colaterales que en ocasiones son severos y pueden obligar a
descontinuar el tratamiento.

La mayoria de los medicamentos antiepilépticos interactian entre si,
por lo que es recomendable evitar asociaciones. Ocasionalmente éstas
pueden intentarse y en esos casos es necesario tener en mente los
efectos reciprocos sobre los respectivos niveles.

Con los farmacos antiepilépticos conocidos es posible controlar satis-
factoriamente cerca del 80% de los casos de epilepsia, lo cual no siem-
pre se logra con el primer tratamiento elegido.

Como mencionamos en los lineamientos generales, 1o mas recomendable
es la monoterapia (terapia con un solo medicamento), pues con las aso-
ciaciones de medicamentos se presentan interacciones y es dificil saber
a cual droga atribuir tanto los efectos terapéuticos como los indeseables.

LLa medicion de los niveles séricos de los farmacos antiepilépticos es un
auxiliar valioso. Al inicio de un tratamiento sirven como una guia para
ajustar dosis siempre y cuando se realicen pasado el tiempo necesario
para alcanzar el estado estable (cinco vidas medias, cuando los nive-
les del farmaco circulante tienen minimas variaciones). Si el paciente
se controla bien y no hay manifestaciones colaterales es innecesario
repetir los niveles periddicamente, pero si no hay buen control o hay
efectos colaterales o toxicos es conveniente hacerlos para decidir las
modificaciones pertinentes.

Farmacos tradicionales

Los llamados farmacos tradicionales son aquéllos que tienen en uso
varias décadas y cuyos efectos tanto terapéuticos como colaterales y
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toxicos son ya muy bien conocidos: fenobarbital, fenitoina, primidona,
carbamazepina, valproatos y benzodiazepinas, de los que se describi-
ran sus indicaciones y efectos colaterales.

Fenobarbital. Se introdujo en 1912 como inductor de suefio y tranquili-
zante, pero se descubrié por Hauptmann ese mismo afio que las crisis
epilépticas tenian una marcada reduccidén con su uso.

Indicaciones: crisis tonico-clonicas generalizadas y crisis parciales.

Efectos colaterales y toxicos: sedacion, ataxia (desequilibrio al cami-
nar), mareo, insomnio, hiperquinesia (actividad excesiva), cambios del
talante (estado de animo), agresividad, disfuncién cognitiva (alteracion
de funciones intelectuales), impotencia, reduccion de la libido (impulso
sexual), deficiencia de folato, de vitamina K y D, osteomalacia (descal-
cificacion de los huesos), hombro congelado, anormalidades del tejido
conectivo, erupciones de la piel.

A pesar de los efectos colaterales, es muy efectivo y barato. Muchos de
los efectos son dependientes de dosis, por lo que una vigilancia ade-
cuada, con la dosis minima efectiva, mejora la tolerabilidad.

Fenitoina. En 1938 se descubrit el efecto antiepiléptico de la fenitoina
sin efecto hipnético (efecto productor de suefio), lo cual significd un cam-
bio muy notable en el tratamiento de la epilepsia, hasta entonces a base
de bromuros y fenobarbital y fue el primer producto que mostré efectivi-
dad antiepiléptica en animales antes de ser probado en seres humanos.

Indicaciones: crisis focales y crisis generalizadas tonico-clénicas.

Efectos colaterales y toxicos: ataxia (desequilibrio al caminar), mareo,
letargia (suefio excesivo), sedacion, dolor de cabeza, disquinesia (mo-
vimientos anormales), cambios de talante, depresién, agresion, neuro-
patia periférica (afectacion de los nervios o “cables” que transmiten
la sensibilidad desde la piel y los impulsos para el movimiento de los
musculos); hipersensibilidad (reaccion alérgica manifestada por erup-
cion cutanea, fiebre, anemia entre otras); deficiencia de folatos, ane-
mia megaloblastica, afectacion de la médula ésea (tejido que se en-
cuentra en el interior de los huesos y que produce los elementos de la




El tratamiento de la epilepsia

sangre); hepatitis, deficiencia de vitamina K, defectos de coagulacion;
disminucion de las inmunoglobulinas (proteinas que constituyen los
anticuerpos o defensas del organismo), descalcificacion, disfuncion
tiroidea, disfuncién hormonal, pérdida de la libido, trastornos del tejido
conectivo, pseudolinfoma (crecimiento no canceroso de los ganglios),
vasculitis (inflamacién de arterias), miopatia (afectacion de los muscu-
los que produce debilidad); rasgos faciales toscos, hirsutismo (exceso
de vello corporal), hinchazén de las encias.

Carbamazepina. A finales de los afios 50 se prob6 exitosamente como
antiepiléptico y como tratamiento de la neuralgia del trigémino, estable-
ciéndose en los siguientes afios como uno de los antiepilépticos mas
importantes del mundo.

Indicaciones: crisis parciales y crisis generalizadas tonico-clonicas.

Efectos colaterales y toxicos: somnolencia, fatiga, mareo, ataxia (dese-
quilibrio al caminar), diplopia (visién doble), vision borrosa, reacciones
cutaneas, discrasias de médula dsea (falla en la produccion de los ele-
mentos de la sangre: globulos rojos, glébulos blancos o plaguetas), hi-
ponatremia (disminuciion del nivel de sodio), retencion de agua y nefritis.

Valproato. B.S. Baron lo sintetizé por primera vez en 1882 y fue usa-
do inicialmente como un solvente organico. Meunier, en 1963, fue el
primero que identificd su acciéon antiepiléptica mientras lo usaba como
solvente en el tamizaje de nuevas drogas antiepilépticas. Los primeros
estudios clinicos fueron reportados por Carraz en 1964 y desde enton-
ces su uso ha sido cada vez mas difundido. Del &cido valproico se han
derivado el valproato de magnesio, el valproato de sodio y el divalproa-
to de sodio.

Indicaciones: Crisis parciales y todo tipo de crisis generalizadas (toni-
co-clonicas, ausencias, mioclonias, atonicas).

Efectos colaterales y toxicos: hepatitis severa en nifios pequefos (efec-
to raro), pancreatitis, insuficiencia renal, mareo, trastornos intelectuales,
agresividad, temblor, debilidad, encefalopatia, disminucién de plague-
tas, disminucion de glébulos blancos, anemia, adelgazamiento y pérdi-
da del cabello, ganancia de peso.
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Tabla 7. Farmacos tradicionales: dosis

Fenobarbital PB 3-5 50-200

Fenitoina PHT 4-7 100-300
Primidona PMD 5-20 250-750
Carbamazepina CBz 15-30 600-1800
Valproato VPA 20-60 600-2400

Tabla 8. Farmacos

Hiperquinesia en nifios, irritabilidad, limitacion del

Fenobarbital, primidona }
desarrollo psicomotor

Desmineralizacion 6sea, cuadro parecido a lupus o a
Fenitoina linfoma, inflamacién de las encias, deformidad de rasgos
faciales, aumento del vello corporal

Ronchas, anemia, disminucién de gldbulos rojos, blancos

Carbamazepina
y plaguetas

Benzodiazepinas Efectos contrarios

Temblor, confusion mental, ganancia de peso, ovarios

Val It ; i
alproatos poliquisticos, caida del cabello

Farmacos nuevos disponibles en México

Todos han sido producto de investigaciones encaminadas a encontrar
tratamientos antiepilépticos y han sido ensayados primero en animales
y luego en seres humanos antes de su comercializacion. Las indica-
ciones iniciales para los primeros ensayos clinicos son crisis parcia-
les simples o complejas con o sin generalizacion secundaria, de dificil
control, en pacientes mayores de 14 afios. Para su evaluacion de efica-
cia y tolerabilidad se han comparado con carbamazepina o fenitoina
y se considera como medida de eficacia la reduccion de crisis igual o
mayor al 50% en relacion a la frecuencia basal, todos utilizados como
terapia de adicion al esquema de tratamiento que previamente tenia el
paciente. La mayoria han sido ensayados ya en nifios y en sindromes
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epilépticos como el Lennox-Gastaut, encontrandose otras indicaciones
para algunos de ellos. Igualmente se han ensayado como tratamiento
unico en epilepsia de reciente inicio. A continuacion nos referiremos a
cada uno de los que tenemos disponibles en México.

Oxcarbazepina. Es tan efectiva como la carbamazepina y tiene sus
mismas indicaciones pero es mejor tolerada, los efectos indeseables
son similares a los de la carbamazepina, pero ocurren con menor fre-
cuencia sobre todo en cuanto a las reacciones cutaneas.

Felbamato. Fue sintetizado por los laboratorios Wallace en 1954.

Indicaciones: Terapia coadyuvante en epilepsia parcial y generalizada
refractarias y en el sindrome de Lennox-Gastaut.

Efectos colaterales y toxicos: trastorno severo del higado y anemia
aplastica (dafio en la médula ¢sea, donde se producen todos los ele-
mentos de la sangre) son los mas serios, aunque raros. Otros son: in-
somnio, pérdida de peso, sintomas gastrointestinales, fatiga, mareo,
letargia, cambios de conducta, ataxia, trastornos visuales, cambios del
estado de animo, reaccion psicoética y erupciones en la piel. Se ha re-
tirado la aprobacion de la Food and Drug Adminstration (FDA) de EUA
para su uso, debido a los efectos adversos graves

Lamotrigina. En vista de que varios de los antiepilépticos tradicionales
tienen efectos antifolato (reducen una vitamina llamada acido félico), se
considerd que esto era una propiedad anticonvulsiva y la investigacion
en ese sentido por parte de laboratorios Wellcome dio como resultado
la produccién de feniltriazinas, de las que derivé la lamotrigina, una
triazina de estructura quimica diferente a la de otros antiepilépticos.
Su accion antifolato es muy débil, pero su efecto antiepiléptico es muy
bueno, por lo que ambos efectos se consideran independientes en la
actualidad. Indicada en todos los tipos de crisis.

Efectos colaterales y toxicos: erupcion cutanea que puede llegar a una
extrema gravedad llamada sindrome de Stevens Johnson, dolor de ca-
beza, anemia, ataxia, astenia, diplopia, nausea, vémito, mareo, somno-
lencia, insomnio, depresion, psicosis y aumento de crisis.
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Vigabatrina. El GABA (Acido Gama Amino Butirico) es la sustancia
frenadora del sistema nervioso central y sus anomalias se relacionaron
con la presentacion de epilepsia, motivo por el que muchas investiga-
ciones se encaminaron por este rumbo Y se origind la vigabatrina, que
es un compuesto parecido al GABA.

Indicaciones: Terapia coadyuvante en la epilepsia parcial y generaliza-
da refractarias, asi como en el sindrome de West y el sindrome de Len-
nox-Gastaut.

Efectos colaterales y toxicos: sedacion, mareo, cefalea, ataxia (pérdida
del equilibrio), parestesias (sensaciones raras), agitacion, amnesia, cam-
bios del animo, depresion, psicosis, confusion, agresividad, ganancia de
peso, diarrea, trastornos del campo visual.

Gabapentina. /ndicaciones: Terapia coadyuvante en epilepsias parcial
y generalizada refractarias.

Efectos indeseables y toxicos: somnolencia, mareo, ataxia, somnolencia,
cefalea, temblor diplopia, ndausea, vomito, rinitis y aumento de crisis.

Topiramato. Tiene varios mecanismos de accion.
Indicaciones: Indicado en todo tipo de crisis menos las ausencias.

Efectos colaterales y toxicos: mareo, ataxia, cefalea, parestesias, tem-
blor, somnolencia, trastornos cognitivos, confusion, agitacion, amnesia,
depresion, labilidad emocional, ndusea, diarrea y pérdida de peso.

Levetiracetam. Tiene una absorcion rapida y casi completa, su vida
media es de 6 a 8 horas. Esta indicado para crisis parciales con o sin
generalizacion secundaria y tiene potencial en varios tipos de crisis
generalizadas. Se utiliza a dosis de 1000 a 3000 mg al dia dividido en
dos tomas con buena tolerabilidad y eficacia.

Efectos adversos: somnolencia, astenia, mareo, irritabilidad.

Pregabalina. El nombre quimico de la pregabalina es [(S)-3-(amino-
metil)-5- acido metilhexanoico; CI-1008], un ligando alfa -2-delta(a.,9).
La alfa -2-delta es una proteina auxiliar asociada con los canales de
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calcio voltaje dependientes. La pregabalina bloquea fuertemente a la
subunidad a0 ocasionando una reduccion de la entrada de calcio a
las terminaciones nerviosas y reduccion de la liberacion de varios neu-
rotransmisores como glutamato, noradrenalina, serotonina, dopamina
y la sustancia P. Esté indicada para crisis focales con o sin generaliza-
cién secundaria, su presentacion es en céapsulas de 75y 150 mg y se
administra ¢/12 hs. No se une a proteinas, se elimina por via renal y sus
efectos adversos son: aumento del apetito e Incremento de peso; som-
nolencia, mareo, euforia, confusion, disminucion de la libido, irritabilidad,
ataxia, alteracion en la atencion, incorrdinacion, alteracion en la memo-
ria, temblor, disartria, parestesias, vision borrosa, diplopia, vertigo, se-
quedad de boca, constipacion, vomitos, flatulenica, disfuncion eréctil,
fatiga, edema periferico.

Lacosamida. Actua reforzando selectivamente la inactivacion len-
ta de los canales de sodio y uniéndose a la proteina 2 mediado-
ra de respuesta a colapsina (CRM P-2) (aunque este mecanismo no
se sabe coémo actua en la epilepsia). Viene en presentaciones de
tabletas de 50 mg, 100 mg, 150 mg y 200 mg y en ampolletas de
200 mg/20 ml. Puede administrarse con alimentos, biodisponibilidad
de casi el 100%, union a proteinas en 15%, eliminaciéon predomi-
nantemente renal. Dosis promedio: 200 a 400 mg por dia en dos to-
mas. Indicado en crisis focales con o sin generalizacién secundaria.
Efectos adversos: mareo, cefalea. Precaucion en pacientes con pro-
blemas conocidos de la conduccion cardiaca o tomando drogas
que prolongan el intervalo PR o con enfermedad cardiaca severa, en
quienes se debe tomar electrocardiograma (EKG) antes de iniciar y al
alcanzar el estado estable.

Como acabamos de ver, existen muchos farmacos para el tratamiento
de la epilepsia, por lo que no es aceptable que se mantenga por afios
un tratamiento que no logra la meta del control total, ya que hay muchas
otras opciones que se pueden ensayar, elegidas apropiadamente de
acuerdo al tipo de crisis, la edad del (la) paciente y desde luego, la
disponibilidad del medicamento y su costo.

Se pretende que esta revision permita una mejor eleccioén, pero nunca
la automedicacion. Siempre debe ser el médico quien decida cuél
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farmaco y como administrarlo, de acuerdo a las caracteristicas de cada
medicamento y de cada paciente. El tratamiento siempre debe ser indi-
vidualizado y a la medida de cada quien, a la dosis apropiada, horario
adecuado y tiempo suficiente. Resumimos las dosis en la Tabla 9 y los
efectos adversos mas frecuentes de los farmacos nuevos en la Tabla 10.

Tabla 9. Presentaciones y dosis de los antiepilépticos nuevos

Oxcarbazepina Tabs. 300 y 600 mg 10-30 600-1200
Felbamato Tabs. 400 mg, Susp. 600 mg/5 ml 15-45 2400-3600
Vigabatrina Tabs. 500 mg 40-80 1000-1500
Lamotrigina Tabs. 25y 100 mg 5-15 200-400
Gabapentina Céps. 300 y 400 mg 15-30 900-3600
Topiramato Tabs. 25y 100 mg 3-6 100-200
Levetiracetam Tabs. 500 y 1000 mg 15-45 1000-3000
Pregabalina Caps. 75y 150 mg 3-10 150-600 mg
Lacosamida Tabs. 50, 100, 150, 200 mg 5-15 200-400

Tabla 10. Efectos adversos de los farmacos nuevos

Reaccion alérgica (Stevens Johnson), insomnio,

Lamotrigina . .
sensacion de excesiva alerta
Felbamato Anemia aplastica
Vigabatrina Retinopatia, reduccién de campos visuales
Reduccion de peso, dificultad para encontrar las
Topiramato palabras, sensacion de adormecimiento en las

extremidades, calculos renales

Levetiracetam

Irritabilidad, psicosis

Lacosamida

Mareo, sincope, depresion




TRATAMIENTO ANTIEPILEPTICO
EN SITUACIONES ESPECIALES

Aunque la epilepsia sea de facil control, este suele modificarse y es
necesario adaptar el tratamiento en situaciones como el embarazo.
La paciente con epilepsia puede tener nifios normales si se cuida ade-
cuadamente su embarazo y se maneja correctamente su tratamiento
antiepiléptico durante el mismo. También puede ocurrir un descontrol
inusual en algunos casos, a lo que llamamos estado epiléptico. A con-
tinuacion se abordaran ambas situaciones.

Tratamiento antiepiléptico durante el embarazo

El uso de medicamentos durante el embarazo incrementa el riesgo de
malformaciones; sin embargo, el descontrol de la epilepsia resulta mas
peligroso, asi como la polifarmacia (uso de muchos medicamentos al
mismo tiempo). Por lo tanto debe usarse de preferencia un solo me-
dicamento, y el de eleccion es el que controla mejor a la paciente.

Es aconsejable que la mujer comunique al neurélogo tratante la decision
de embarazarse desde que es una intencion, pues desde antes de la
concepcion debe disminuirse el riesgo de teratogénesis (produccion
de malformaciones) administrando acido fdlico, vitamina que se sabe
se reduce con el uso de los farmacos antiepilépticos y cuya caren-
cia se relaciona con la presentacion de malformaciones congénitas.
Actualmente, muchos neurdlogos deciden administrarla a toda mujer
que ha empezado a reglar, puesto que los embarazos inesperados son
frecuentes y la joven con epilepsia debe estar informada de antemano
de los riesgos reales y como prevenirlos. La formacion de los érganos del
bebé se lleva a cabo en el primer trimestre del embarazo, cuando la
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toma de acido félico es mas importante y de ahi la necesidad de que
la joven con epilepsia ya lo esté recibiendo desde antes de la concep-
cion. El riesgo de malformaciones es del 2% en cualquier mujer sin
enfermedades; este riesgo incrementa hasta un 6% en quienes toman
medicamentos, pero el uso del acido félico lo reduce y la mayoria de las
malformaciones que ocurren son pequefias, no ponen en peligro la vida
del bebé y casi no se notan. Algunas malformaciones son mayores,
como labio y paladar hendidos y las que afectan al corazén (por fenitoi-
na) o a la columna vertebral (por valproatos). Durante el embarazo, la
epilepsia puede mantener un control similar al que tenia previamente,
mejorar 0 empeorar, y el mejor tratamiento antiepiléptico para la mujer
embarazada es el que mejor la controla. Lo mas deseable es que el
control de las crisis sea muy estricto, ya que su presentacion frecuente
puede provocar incluso pérdida del bebé o al menos dano cerebral.
Por lo tanto, la vigilancia debe ser mayor, tanto desde el punto de vista
neurolégico para el control de la epilepsia, como obstétrico, para cono-
cer el desarrollo del bebé, posicién, etc. Las decisiones en relacion
al tratamiento antiepiléptico competen exclusivamente al neurélogo
tratante, quien deberé auxiliarse mas frecuentemente de los niveles
séricos y ajustar peridodicamente las dosis para mantenerlos en rangos
terapéuticos con la minima cantidad de medicamento que se necesite.
En el dltimo mes del embarazo se requiere la administracion de vitami-
na K para prevenir una hemorragia en el bebé, sobre todo si el trata-
miento es con fenobarbital y se recomienda la aplicaciéon de vitamina K
por via |.M. al final del embarazo. Si el parto sera por via natural o por
cesérea, €s una decision que tomara el ginecdlogo basandose en las
condiciones de la mujer y no porque exista epilepsia.

Tabla 11. Epilepsia y embarazo

e Riesgo de malformaciones en el bebé del 6% (2% en poblacion sana).

e Disminucion del riesgo con el uso de acido félico desde antes de la concepcion.

* La epilepsia debe estar lo mejor controlada posible.

e E| mejor medicamento es el que mejor controla a la paciente.

* | a epilepsia puede mejorar en el tercio de los casos, mantenerse igual en otro
tercio y empeorar en el tercio restante.

e Control mensual por parte del neurélogo.

e Las crisis implican alto riesgo de dafio al bebé o pérdida del embarazo.

e Elfinal del embarazo depende de la condicién obstétrica.
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Grafico 7. Epilepsia y embarazo.

Status epilepticus (estado epiléptico)

El estado epiléptico (status epilepticus) se define como la presentacion
continua de crisis por mas de 10 minutos.

El estado epiléptico se presenta en el 1.3 al 16% de la poblacion con
epilepsia conocida, pero puede ser la manifestacion clinica inicial
de una enfermedad neurolégica aguda (neuroinfeccion, embolia ce-
rebral, traumatismo o golpe craneoencefdlico, falla de oxigenacion y
circulacion en el cerebro por ahogamiento, paro cardiaco, etc.) o de
una enfermedad metabdlica (aumento o reducciéon severos de gluco-
sa en la sangre, aumento o disminucién severos del sodio circulante,
disminucion del magnesio, suspension brusca de la toma de bebidas
alcoholicas después de muchos dias de hacerlo).

Alrededor de las tres cuartas partes de los casos de estado epiléptico
se deben a enfermedades agudas, pero en nuestro medio, la mayoria
ocurren en pacientes epilépticos conocidos. Entre los factores precipi-
tantes de status, el principal es la reduccion o suspension de la medica-
cion antiepiléptica; otros méas son depravacion de suefio, ingesta exce-
siva seguida de deprivacion de alcohol e infecciones no neurolégicas

agregadas.
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El estado epiléptico puede ser convulsivo generalizado o focal y no
convulsivo, también generalizado o focal.

Tabla 12. Clasificacion del estado epiléptico

Generalizado convulsivo Generalizado no convulsivo (ausencias)

Focal convulsivo

) . ) : Focal no convulsivo (discognoscitivo)
(epilepsia parcial continua)

Estado epiléptico convulsivo generalizado

Implica un alto riesgo para la vida y la funcion del cerebro debido a una
serie de cambios locales y generales que conducen a dafio neuronal
que deja secuelas neuroldgicas o la falla en las funciones vitales que
conduce a la muerte. El estado epiléptico generalizado convulsivo es el
mas grave de todos y amerita un manejo rapido y adecuado para salvar
la funcidn y la vida. Se define como la presentacion repetida de crisis
generalizadas tonico-clonicas (TC) de manera continua por 10 minutos
0 Mas, 0 bien la repeticion de crisis generalizadas tonico-clénicas sin
recuperacion de la conciencia entre ellas. El manejo debe realizarse en
un hospital.

Estado epiléptico convulsivo focal

Se trata de crisis motoras confinadas a un segmento corporal, usual-
mente cidnicas. Se le conoce como epilepsia parcial continua o sx.
de Kojewnikow y puede ser manifestacion de una encefalitis focal (sin-
drome de Rasmussen).

También se presenta en desarreglos metabdlicos como el estado hipe-
rosmolar (aumento muy exagerado de la glucosa y el sodio en pacien-
tes diabéticos) en cuyo caso la resolucion de la enfermedad de fondo
es la unica que controla el cuadro epiléptico.

Estado epiléptico no convulsivo

Puede ser generalizado o de ausencias, o bien, focal de crisis parcia-
les complejas (discognoscitivas). Cualquiera de las dos variedades se
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manifiesta por alteraciones del estado mental y de la conciencia. El pa-
ciente, niflo en edad escolar si se trata de crisis de ausencias (EEG con
punta-onda lenta generalizada) o paciente de cualquier grupo de edad
si son crisis complejas (descargas focales temporales o frontales), luce
confuso y obnubilado; puede responder parcialmente a los estimulos
externos y el diagndstico se hara por el trazo electroencefalografico
alterado de manera continua.

A continuacion presentamos un algoritmo para el tratamiento del estado
epiléptico generalizado, que es una urgencia médica en la que el tiem-
po significa el rescate de las funciones neurolédgicas e incluso la vida.

Paciente en EE
generalizado TC

Canalizar dos venas
Tomar muestras para
examenes de laboratorio
Aplicar glucosa al 50%
Canula de Gueddel o
intubacién endotraqueal.
Monitoreo de TA y cardiaco

¢Paciente previamente
conocido como epiléptico?

Realizar estudios de imagen
para encontrar la causa mientras

TRITE? USHTES PRV ivEles se realiza el tratamiento

séricos y proceder al
tratamiento

Diazepan 10 mg IV
y simultaneamente
Fenitoina 20 mg/Kg
(50 mg/minuto)
¢Se controlan
las crisis?

Tratamiento con anestesia
Mantener tx. IV'y general en UCI,
luego substituir con asistencia ventilatoria
por tx VO hasta el control

Grafico 8. Tratamiento del estado epiléptico generalizado ténico-clénico.




EPILEPSIA DE DIFICIL CONTROL
(Refractaria o resistente a farmacos)

sta categoria ocurre en un 20-30% de los casos. Se denomina tam-

bién epilepsia refractaria o epilepsia resistente a farmacos. La defi-
nicion propuesta por Steven Schachter dice que la epilepsia refractaria
es aquella que por las caracteristicas de las crisis y/o la frecuencia de
las mismas y/o los efectos indeseables de los tratamientos y/o las re-
percusiones sociales impiden al individuo desarrollar sus capacidades
adecuadamente. En estos casos es necesario investigar los motivos de
resistencia al tratamiento que pueden ser tan faciles de corregir como
cerciorarse de que el paciente se tome su tratamiento. Otros no tan
sencillos son retomar el diagndstico y cuestionarse si se trata realmente
de epilepsia. Hasta un 13% de los casos aparentemente refractarios
corresponden a fenédmenos no epilépticos. Si se corrobora que se trata
de epilepsia, es necesario definir mejor el tipo de crisis para mejorar la
eleccion del tratamiento. Otro motivo de aparente refractariedad es la
dosificacion insuficiente o la suspension prematura de un tratamiento
que esta resultando efectivo. Todas estas situaciones son motivadas
por errores médicos, sin embargo, por parte del paciente tenemos la
falta de ingesta adecuada del tratamiento, ya sea en dosis, horario o
tiempo de tratamiento, o la falta de apego a las medidas higiénicas.
Una vez identificadas estas situaciones y corregidas, queda alrededor
de un 10% de real refractariedad, debido al tipo de epilepsia, ya sean
sindromes epilépticos iniciados en la nifiez como el de West o el de
Lennox Gastaut, o epilepsias focales que constituyen el 60% de los
casos refractarios. Otra definicion operativa de la epilepsia refractaria
es cuando en 2 afios, usando al menos 2 medicamentos de primera
linea, adecuados para el tipo de crisis y teniendo la certeza de que
las crisis son epilépticas, no se ha logrado el control de la epilepsia.
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Ademas del uso racional de medicamentos nuevos, que pueden lograr
un control en casos refractarios, existen otras opciones, como la dieta
cetogénica en epilepsia infantil refactaria y el tratamiento quirargico.

Uso de la dieta cetogénica en epilepsia infantil

La dieta cetogénica clasica se desarrollo en 1920 para el tratamiento
de nifios con crisis de muy dificil control, y en la actualidad continda su
uso en pacientes que han tenido mala respuesta a los medicamentos
antiepilépticos. Consiste en una alimentacién alta en grasas y baja en
carbohidratos y proteinas, la cual produce los llamados cuerpos cetoni-
cos derivados de la digestion de las grasas, que aumentan la acidez de
la sangre y contribuyen a mejorar el control de cualquier tipo de crisis,
especialmente las mioclénicas (sacudidas o sobresaltos repentinos) y
las atonicas (caidas subitas al aflojarse el cuerpo, sin que el paciente
se dé cuenta de ello) en nifios de 1 a 8 afios de edad; se reporta hasta
el 40% de reduccion de las crisis en mas de un 50% de los casos.

Tratamiento quirargico de la epilepsia

La cirugia para el tratamiento de la epilepsia refractaria se debe
considerar cuando las consecuencias de la epilepsia son inacept-
ables a pesar de la terapia 6ptima, antes de que esas consecuen-
cias sean irreversibles. No se debe considerar como el Ultimo recur-
so, sino identificar tempranamente la refractariedad para realizar
oportunamente un procedimiento. Las contraindicaciones absolutas
son aquellas epilepsias generalizadas idiopaticas que se controlan
con farmacos, la presencia de enfermedad médica fatal, la presen-
cia de enfermedad neuroldgica progresiva y la ocurrencia de crisis
focales menores que no alteran la calidad de vida. Las contraindica-
ciones relativas son: pobre funcién de memoria en la mitad del cere-
bro contralateral al foco; trastornos de conducta o intelectuales que
dificulten la evaluacion prequirdrgica y la rehabilitacion postopera-
toria y la psicosis activa no relacionada al periodo postictal. De en-
trada, el paciente que persiste con crisis a pesar de un tratamiento
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6ptimo, puede ser candidato a cirugia, sin embargo es necesario rea-
lizar una evaluacion prequirdrgica adecuada con la finalidad de identi-
ficar las zonas siguientes: sintomatogénica, irritativa, de instalacion de
la crisis, de déficit funcional, epileptogénica vy la lesion epileptogénica.

Zona sintomatogénica. Porcién del cerebro que produce la sintomato-
logfa clinica inicial. Se define por clinica, es decir, por la manera en que
se presentan las crisis.

Zona irritativa. Area de la corteza que genera puntas interictales.

Zona de instalacion de las crisis. Area de la corteza donde se generan
las crisis, incluyendo areas de propagacion. Se definen por EEG no
invasivo e invasivo.

Zona de déficit funcional. Area cortical de disfuncién no epiléptica. Se
define por evaluaciéon neuropsicoldgica, EEG, SPECT (Tomografia por
emision de fotdn Unico que identifica zonas de aumento o disminucion
del flujo sanguineo cerebral), PET (Tomografia por emision de positro-
nes, que identifica zonas de a aumento del metabolismo cerebral).

Zona epileptogénica. Area del cerebro necesaria y suficiente para ini-
ciar crisis y cuya remociéon o desconexion es necesaria para abolirlas.

Lesion epileptogénica. Anormalidad estructural del cerebro que es la
causa directa de las crisis epilépticas. Se define por imagenologia y
estudio anatomopatoldgico.

La evaluacion prequirdrgica tiene varias fases:

¢ Fase l. No invasiva
Historia clinica detallada
Revision del tratamiento anterior
FAE, tipo y dosis
Niveles, calendario
Examen fisico general y neurolégico
Evaluacion neuropsicolégica
Evaluacion psiquiatrica
Campimetria visual
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EEG interictal

(todos los previos y 3 seriados mas uno prolongado)
Resonancia magnética con espectroscopia
(medicion de substancias en areas cerebrales)
Monitoreo video-electroencefalogréfico ictal

PET interictal

SPECT interictal e ictal

¢ Fase Il. Invasiva
e Prueba de Wada: inyeccion de amobarbital o midazolam en una
arteria carétida y luego en la del otro lado,con el paciente despierto
para realizar pruebas rapidas de memoria y lenguaje con la finali-
dad de identificar en cuél lado del cerebro se llevan a cabo estas
funciones de manera predominante.
¢ \Video-EEG interictal e ictal con electrodos profundos, subdura-
les o epidurales (se colocan mediante una operacion preliminar en
la superficie del cerebro directamente)
e Mapeo funcional con electrodos subdurales

¢ Fase lll. Intraoperatoria
Electrocorticografia de la actividad interictal
Mapeo funcional
Despierto
Evaluacion del lenguaje, areas sensoriales y motoras
Dormido
Estimulacion directa a las areas motoras y somatosensoriales
(potenciales evocados)

Si la epilepsia es focalizada de acuerdo al tipo de crisis y los hallazgos
videoelectroencefalograficos, asi como los hallazgos de la resonancia
magnética, SPECT y PET que concuerdan con la ubicacion del foco
epileptdgeno, se considera la extirpacion o reseccion del area que ge-
nera la epilepsia, sobre todo en epilepsias del [6bulo temporal, que es
la modalidad quirdrgica mas ampliamente utilizada y con mayor éxito,
dado que las epilepsias refractarias mas frecuentes son epilepsias del
|[6bulo temporal en su porcion mesial o medial.

En casos en los que hay una focalizacion, pero el area es indispensable
para una funcién importante, como el lenguaje por ejemplo, se hace una
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desconexion de fibras con las areas vecinas, que se denomina transec-
cion subpial.

Si se identifica una dafio extenso en un hemisferio cerebral se extirpa
una gran parte de este (Hemisferectomia funcional) con lo que mejora
la epilepsia, la deficiencia de movimiento de una mitad del cuerpo y el
desempeno intelectual en ocasiones.

Cuando se trata de epilepsias catastroficas con crisis atonicas, se reali-
za una callosotomia. El cuerpo calloso es una estructura de fibras que
conectan un hemisferio con el otro; la callosotomia es el corte del cuerpo
calloso para desconectar una mitad del cerebro de la otra, lo cual mejora
diversos tipos de crisis generalizadas, especialmente las atdnicas.

Cualquiera que sea el procedimiento elegido, no esta exento de ries-
gos, como hemorragia durante la intervencion, oclusion de alguna arte-
ria que produzca un infarto cerebral, edema cerebral, dafio a funciones
importantes como memoria, lenguaje 0 movimiento de una mitad del
cuerpo, los cuales deben explicarse a la persona que se sometera a la
cirugia y a su familia, quienes deberan firmar un consentimiento infor-
mado. En casos bien seleccionados, el beneficio potencial supera los
riesgos y vale la pena someterse a la cirugia. En epilepsia del l6bulo
temporal, la mejoria total o sustancial son cercanas al 80% de los casos.

Estimulacion del nervio vago o estimulacion vagal. Otro procedimien-
to quirdrgico es la aplicacion de un electrodo en el nervio vago iz-
quierdo, que recibe un estimulo
eléctrico ritmico proveniente de una
bateria similar a un marcapaso car-
diaco, lo cual inhibe las descargas
epileptogénicas cerebrales. Esta
inhibicion, especialmente en crisis
focales, disminuye alrededor de un
50% la frecuencia de las crisis. Son
efectos colaterales la presentacion
de ronquera y tos con los estimulos
del dispositivo.

Grafico 9. Estimulador vagal.




TRASTORNOS PSICOLOGICOS
Y PSIQUIATRICOS

I_a epilepsia, como padecimiento crénico por definicion, ocasiona una
reaccion de duelo ante la pérdida de la salud, tanto en el paciente
como en su familia. La elaboracion del duelo pasa por varias etapas:
negacion, enojo, negociacion, depresion y aceptacion.

Durante la etapa de la negacion es tipico ver que el paciente con epi-
lepsia y/o la familia (sobre todo ésta, si se trata de un nifio), no quiere
aceptar el diagndstico y habla de que su paciente padece convulsiones
“pero no es epilepsia” o piensa que es otro tipo de fendmeno, por lo
cual busca otras opiniones esperando escuchar la que descarta la ep-
ilepsia. Al no suceder esto y encontrar a todos los médicos de acuerdo
con el diagndstico, viene la etapa del enojo, en la que el paciente y/o
su familia piensa que alguien tiene la culpa de la enfermedad, ya sea
uno de los conyuges si se trata de un nifio epiléptico, la divinidad en
la que creen, etc. En esta etapa se presenta bastante irritabilidad que
crea muchas dificultades de trato interpersonal y ese enojo se transfiere
hacia el personal de salud del que el paciente se queja, no colabora
cuando se le interroga o no colabora con el tratamiento. La negociacion
puede manifestarse cambiando el nombre de la enfermedad, modifi-
cando la dosis de los medicamentos o tratando de evitar apegarse del
todo a las medidas higiénicas. Al tener que enfrentar la realidad sobre-
viene la depresion: ¢por qué me tocd a mi? se preguntan los pacientes,
se entristecen y dejan de encontrarle sentido a la vida, por tanto no
desean mejorar sus condiciones y no se apegan al tratamiento. Estas
etapas pueden sucederse nuevamente o intercambiarse, y en el mejor
de los casos, dar paso a la aceptacion de la enfermedad, a aprender a
vivir con ella y a controlarla. El enfrentar un padecimiento crénico crea
bastante ansiedad: angustia por la impredecibilidad en la presentacion
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de cada nueva crisis, verglenza ante las burlas de los demas, miedo
a lastimarse durante una crisis, preocupacion por los posibles efec-
tos colaterales del tratamiento. Si bien esta ansiedad se considera un
factor adverso para el control de la epilepsia, no hay hasta ahora una
manera objetiva de evaluar su influencia, pero es indispensable redu-
cirla lo mas posible, por el control de la epilepsia y la salud mental del
sujeto con epilepsia.

Tanto durante la elaboracion del duelo como en las primeras semanas
de iniciado el tratamiento, se requiere de mucha informacion sobre la
epilepsia y apoyo psicolégico para manejar las diferentes etapas. En
ocasiones se puede requerir la administracion de tranquilizantes y/o
antidepresivos que al mejorar el estado emocional permiten que el pa-
ciente preste mas atencion a su epilepsia, siga mejor las indicaciones
y tenga un mejor control.

Mucho se ha escrito acerca de la “personalidad epiléptica”. Su descrip-
cion dice que el sujeto es reiterativo, pegajoso, habla mucho a veces sin
llegar a meta, tiene altibajos emocionales, se irrita con facilidad, tiende
a escribir profusamente, es muy apegado a su religion y tiene cierta
disminucién de la sexualidad. Esta serie de caracteristicas integran lo
que se conoce como sindrome de Geschwind, que en efecto, puede
encontrarse en algunos pacientes con epilepsia del |6bulo temporal,
pero dista mucho de ser el retrato de todos los pacientes con epilepsia.

Existe también la presentacion de un cuadro de psicosis o locura pare-
cida a la esquizofrenia que se presenta en algunos sujetos con epi-
lepsia cronica (10 a 20 afios de evolucion de la epilepsia) después de
episodios prolongados de crisis generalizadas o parciales complejas,
0 bien de status epilepticus. La caracteristica de esta psicosis parecida
a la esquizofrenia es la preservacion de la modulacion de las emo-
ciones y de las relaciones interpersonales, pero existen alteraciones
del pensamiento fuera de la realidad, alucinaciones y en consecuen-
cia alteraciones del comportamiento, en ocasiones muy severas. Es
mas frecuente que ocurra en casos de focos temporales bilaterales o
multiples. La psicosis ocurre también cuando el uso de antiepilépticos
estabiliza el electroencefalograma aunque no necesariamente haga
desaparecer del todo las crisis, lo cual se conoce con el término de
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“normalizacion forzada”; los sintomas de la psicosis son precedidos
por la presentacion de insomnio y ansiedad cuyo tratamiento puede
evitar la progresion a la psicosis, pero si esto falla se recomienda redu-
cir la dosis de antiepilépticos para romper la psicosis a pesar de que
esa reduccion conduzca a una crisis. En cualquiera de los casos de
psicosis asociada a la epilepsia suele requerirse el internamiento del
paciente en un hospital psiquiatrico, para manejo por parte del psiquia-
tra y el neur6logo de manera conjunta, empleando ambos tratamientos
combinados.

La disfuncion cognitiva (alteracion de las facultades intelectuales) aso-
ciada a la epilepsia se presenta en casos de lesiones estructurales, en
los que la epilepsia es parte de un padecimiento que deteriora otras
funciones y en los que han presentado status epilepticus o crisis gene-
ralizadas muy frecuentes. Estos trastornos se acentuan con el uso de
los antiepilépticos y las quejas mas frecuentes al respecto son alteracio-
nes de la atencién, concentracion y memoria, asi como dificultad para
encontrar las palabras adecuadas. Cabe sefalar que la epilepsia no
necesariamente es causa de deterioro intelectual y que el cociente in-
telectual promedio de los pacientes con epilepsia no difiere del de la
poblacién general, exceptuando las situaciones sefialadas, por lo que
la epilepsia no debe ser motivo de restriccion para estudiar.

Es necesario el manejo por varios especialistas en todas las personas
con epilepsia y sus familiares, con la finalidad de lograr la aceptacion
del problemay la integracion social normal, que es, ademas del 6ptimo
control de las crisis, la meta a alcanzar en el tratamiento del paciente
con epilepsia.




EL PROBLEMA SOCIAL
DE LA EPILEPSIA

En la Grecia antigua fue considerada “enfermedad sagrada”, y por
tanto la epilepsia ha tenido una connotacion sobrenatural, divina o
magica, que ha sefialado al que la padece como un individuo diferente
a los demas y por tanto, objeto de estigma y prejuicio.

Las actitudes de la gente hacia el paciente con epilepsia son habitual-
mente discriminatorias, muchas veces propiciadas por el mismo enfer-
mo, quien también tiene su propio prejuicio hacia la enfermedad y “vive
su papel” de individuo diferente a los demas, creando un circulo vicioso
dificil de romper, que afecta la calidad de vida.

Los problemas sociales a que se enfrenta la persona con epilepsia
sabemos que empiezan en el seno de la misma familia. Dentro de ella
existen dos reacciones extremas que deben evitarse: la sobreprotec-
cion y el rechazo. La primera es habitualmente asumida por uno de los
padres 0 ambos, y consiste en querer evitar a toda costa riesgos para
el hijo que padece epilepsia: “que no salga solo a la calle porque se
puede caery lastimar”, “que no vaya a la escuela para que no se burlen
de éI” ni inicie o continle sus estudios porque éstos “pueden forzar su
cerebro y empeorar las crisis”. El producto final sera un individuo inse-
guro, totalmente dependiente e incapaz para llevar una vida propia y
bastarse a si mismo. Los padres en estos casos se olvidan de que no
son eternos y cuando mueran, el hijo con epilepsia sobreprotegido sera
una carga para el resto de la familia o para la sociedad.

El rechazo es menos probable por parte de los padres pero puede darse
en uno de ellos, que culpa al otro de haberle transmitido el padecimiento
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0 bien este le crea sufrimiento y desea mejor alejarse de él. Es mas pro-
bable que los hermanos manifiesten el rechazo, ya que si los padres le
dan al paciente epiléptico un trato especial, automaticamente se sienten
desplazados en el carifio o aprecio al que también tienen derecho.

Fuera del seno familiar se presenta en edad escolar el rechazo de los
maestros. Por el desconocimiento acerca del problema, indebidamente
lo excluyen de recibir una educacion, argumentando que “el esfuerzo
puede ser dafiino”, que “puede lastimarse dentro de la escuela debido
alas crisis y que asusta a los companeros”. El resultado es un individuo
carente de conocimientos para desenvolverse solo cuando llegue a la
edad productiva.

Aun cuando el paciente con epilepsia haya logrado recibir una instruc-
cion, a veces de nivel profesional, se enfrentara a la dificultad para
obtener un empleo si informa que padece epilepsia. Si la oculta y tiene
acceso al trabajo, existe el riesgo de que se le niegue la posibilidad de
progresar dentro del ambito laboral sélo por padecer epilepsia 0 puede
ser despedido si presenta una crisis en el trabajo, con lo que regresa
de nuevo a la dependencia econémica de su familia.

En cuanto a las relaciones interpersonales, la persona con epilepsia
sufre la dificultad para ser aceptado por sus compafieros de escuela,
si es que asiste a ella, pues suele ser objeto de la curiosidad y burlas
de sus compafieros o del rechazo y el aislamiento. Al llegar el momento
de buscar una pareja para formar una familia propia, la inseguridad y
pobre autoestima dificultan el acercamiento. Puede intentarlo ocultan-
do a la pareja la enfermedad, pero tarde o temprano, ésta se enterara
y puede reaccionar adversamente por haber sido engafiada o si fue
informada desde el principio, puede alejarse en ese momento.

Otro prejuicio que impide el acercamiento a los individuos del sexo
opuesto es el de la transmision genética de la enfermedad, que afortu-
nadamente no existe en la mayoria de los casos, asi como el temor a las
malformaciones de 6rganos en el bebé por el tratamiento en el caso de
la mujer con epilepsia que se embaraza, lo cual es un riesgo calculado
que puede evaluarse antes de la concepcion.




La epilepsia al alcance de todos

En cuanto a las situaciones legales, la epilepsia se incluye dentro de
la categoria de “insanidad” como sindnimo de alteracion psiquiatrica y
puede recibir el mismo tratamiento de incapacidad mental para tomar
decisiones o para hacerse cargo de los hijos. La importancia que los
aspectos legales tiene se aborda en el capitulo correspondiente.

Por otro lado, un paciente con epilepsia que sea encontrado en la via
publica en estado postictal o con una crisis parcial compleja, facilmente
es acusado de estar bajo los efectos de drogas estupefacientes y es
detenido sin miramientos.

La restriccion en nuestro pais para manejar un vehiculo es meramente
personal: el paciente se abstiene o la familia hace que se abstenga
por los riesgos potenciales pero sabemos que al solicitar una licencia
de manejo nadie pregunta si se padece epilepsia. En otros paises si
hay leyes estrictas al respecto, donde se contemplan requisitos variables
para tramitarla y en general es bastante dificil obtenerla, ya que se re-
quiere un tiempo variable de buen control de las crisis y una autorizacion
del médico tratante que avale el buen control.

Las compafiias aseguradoras cobran primas estratosféricas a las per-
sonas con epilepsia o incluso les niegan el derecho a adquirir un se-
guro de vida o de gastos médicos, lo cual no tiene razon de ser. Se
sabe que los riesgos no son tan altos como se prejuzga, ya que por
ejemplo, los accidentes de transito se dan 4000 veces mas por exceso
de velocidad que en relacion a un evento epiléptico. Incluso la esperan-
za de vida no difiere significativamente de la de la poblacion general
a menos que el control de las crisis sea muy deficiente, en cuyo caso
aumenta el riesgo de muerte prematura, pero como comentamos, no es
asi en la mayoria de los casos.

Los problemas sociales del paciente con epilepsia son en su mayoria
producto de la ignorancia acerca de la enfermedad, asi que una buena
solucion es difundir el conocimiento de la misma, empezando por el
mismo enfermo, sus familiares cercanos, sus amigos y finalmente el
publico en general, que estd mejor informado del SIDA que de este
problema, que es con mucho mas frecuente e impactante que el prime-
ro, pero no ha sido objeto de campafias publicitarias.
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Desafortunadamente, el médico contribuye para que existan problemas
sociales, pues en ocasiones no se ocupa de informar adecuadamente
a su paciente con epilepsia lo que es la enfermedad vy los tratamien-
tos, hace una serie de prohibiciones que a veces se exceden de lo
razonable y no suele interesarse en los aspectos sociales ni canaliza al
paciente con quien le pueda ayudar.

La otra parte del problema es la pobre autoestima del sujeto con epilep-
sia que no acepta su enfermedad. En este sentido puede recurrirse a la
psicoterapia o bien a grupos de autoayuda, como el GRUPO “ACEPTA-
CION DE EPILEPSIA” (GADEP), que se fundd en 1991, constituye el
capitulo Mexicano del Buré Internacional para la Epilepsia desde 1993
y esté abierto para cualquier persona con epilepsia que desee recurrir
aél




LA ATENCION DEL ENFERMO
CON EPILEPSIA

demas de hacer un buen diagnéstico y una buena prescripcion far-

macoldgica, la meta en el manejo del paciente con epilepsia debe
ser el lograr la aceptacion de la enfermedad como similar cualquier
otra, que le permita tener una calidad de vida digna, sin discriminacion
ni rechazo por parte de la sociedad.

En México, el acceso a la atencion médica es variable. Un 50% tiene
atencion en instituciones como el IMSS o el ISSSTE, mientras que el resto
se atiende en las unidades de la Secretaria de Salud (SSA), en el Se-
guro Popular, de reciente creacion, y un pequefio porcentaje lo hace
de manera privada. La poblacién que sélo puede acudir a la SSA es la
de menores recursos y muchas veces ni siquiera tiene acceso a ella por
vivir en pequefias poblaciones alejadas donde no existe servicio médi-
co de ninguna indole. Sirecibe consulta puede no tener recursos para
adquirir los medicamentos necesarios para el control de la epilepsia y
por tanto se estima que muchos casos no son controlados por estos
problemas sociales y no por la naturaleza misma de la epilepsia.

Las instituciones de seguridad social, ademas de las consultas médi-
cas, tienen acceso a la realizacion de estudios pata el diagnéstico de
la epilepsia y sus causas, ademas de proporcionar el tratamiento con
medicamentos incluidos en sus respectivos cuadros basicos, que in-
cluyen a los farmacos clésicos y algunos de los de nueva generacion.
El abasto de los farmacos no siempre es constante, lo cual conduce a
descontroles por suspension del tratamiento, o por cambios frecuentes
en la presentacion de los medicamentos debido al uso de genéricos.

Donde se recibe atencion médica existe el problema de que la capaci-
tacion de los médicos de primer contacto y de especialidades troncales
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es deficiente en el aspecto de la epilepsia y tiene un nivel casi similar
al conocimiento de la poblaciéon general, tabues y prejuicios incluidos,
por lo que la calidad de la atencion del paciente con epilepsia no es
Optima. Tampoco es factible que todos los pacientes con epilepsia,
que son entre uno y dos millones de mexicanos, tengan atencion por
neurdlogos certificados, de los cuales soélo hay 800 en todo el pais, por
lo que es inevitable que muchos sean atendidos por médicos gene-
rales y familiares o por otro tipo de especialistas, con las desventajas
consiguientes.

La mejoria de la calidad de la atencién debera ir encaminada a lo
siguiente:

e Mejorar el conocimiento de los médicos no neurdlogos que
atienden a estos pacientes

e Mejorar la accesibilidad a los servicios médicos

e Mejorar la accesibilidad a los tratamientos

e Informar a la poblacion para lograr una mejor aceptacion y
oportunidades para los pacientes con epilepsia

Organizaciones internacionales

En 1909 fue fundada en Budapest, la Liga Internacional contra la Epilep-
sia (International League Against Epilepsy, ILAE), la cual agrupa asocia-
ciones de médicos de profesionales de las neurociencias dedicados al
estudio e investigacion de la epilepsia. Su regionalizacién contempla 6
comisiones: Europa, Mediterraneo Oriental, Asia-Oceania, Norteaméri-
ca, Africay Latinoamérica. Cuenta con asociaciones en la mayoria de los
paises del mundo, emite lineamientos generales, realiza publicaciones
y marca directrices para la atencion médica de la epilepsia aceptadas
en todo el mundo. Su érgano de difusion es la revista Epilepsiay su sitio
web es www.ilae.org

LLa asociacion mexicana que constituye el Capitulo Mexicano de la Liga
Internacional contra la epilepsia se denomina CAMELICE y fue fundada
en 1976, al inicio admitiendo a profesionales de las neurociencias pero
también a no médicos. Actualmente agrupa solamente a profesionales

de la salud.
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El Burd Internacional para la Epilepsia fue fundado en Roma en 1961
para trabajar por el aspecto psicosocial de los pacientes con epilepsia,
justificado por la fuerte repercusion emocional y social que la epilepsia
tiene, muchas veces mas dificil de enfrentar y sobrellevar que la epi-
lepsia como enfermedad médica. Agrupa asociaciones en la mayoria
de los paises del mundo, que tienen como finalidades las del IBE, que
son elevar la autoestima de las personas con epilepsia, disminuir la
discriminacion y reinsertar al paciente a su medio social. Se encuentra
regionalizado en 7 Comités: Europa, Mediterraneo Oriental, Sudeste de
Asia, Pacifico Occidental, Africa, Norteamérica y Latinoamérica Su 6r-
gano de difusion es la revista International Epilepsy News'y su sitio web
es www.ibe-epilepsy.org

La asociacion mexicana que constituye el Capitulo Mexicano del IBE se
denomina Grupo “Aceptacion” de Epilepsia, fundada en 1991. Agrupa
a personas con epilepsia, sus familiares, profesionales de la salud y de
otras disciplinas.

Las Comisiones Regionales de ILAE y los Comités Regionales del IBE
son dirigidos por un Comité Ejecutivo electo por los mismos miembros
de cada region, por periodos de 4 afios. Tanto la ILAE como el IBE
son dirigidas por su respectivo Comité Ejecutivo Internacional inde-
pendiente que incluye al Presidente, Secretario y Tesorero de la otra
asociacion de manera reciproca y cada uno tiene vicepresidentes que
representan a cada region.

Las dos organizaciones cuentan con grupos de trabajo para promover
la investigacion y establecer planes, guias, recomendaciones etc., en
aspectos especificos de la epilepsia.

Congresos internacionales

Las dos asociaciones organizan congresos internacionales y regionales.
La difusiéon del conocimiento de la epilepsia en todos aspectos es la
finalidad de estos congresos, que aportan conocimiento a los médicos
y otros profesionales de la salud interesados en actualizarse y también
apersonas con epilepsia, sus familiares y profesionales no médicos que




La atencién del enfermo con epilepsia

trabajan en apoyo al paciente con epilepsia. Organizan en conjunto el
Congreso Internacional de Epilepsia que se lleva a cabo cada dos afios
en afos nones y en los afios pares organizan congresos regionales.
Los paises que cuentan con capitulos de ambas asociaciones pueden
aplicar para ser paises anfitriones de estos congresos, se evallan sus
caracteristicas y los Comités Ejecutivos Internacionales seleccionan al
pais candidato, para que conforme un Comité Local que junto con el
Comité Organizador Internacional, planifique el programay organice lo
necesario para llevar a cabo el congreso correspondiente.

Proyectos internacionales

Campana Global “Sacar a la Epilepsia de las Sombras”. Para lograr
los objetivos de difundir el conocimiento acerca de la epilepsia, dis-
minuir la brecha de tratamiento para la epilepsia y mejorar la calidad
de vida de quienes la padecen, se ha iniciado desde 1997 la Campafa
Global “Sacar a la Epilepsia de las Sombras”, promovida por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, la Liga Internacional contra la Epilep-
sia y el Burd Internacional para la Epilepsia, asociaciones que con sus
respectivas filiales en cada pais deberan encargarse de promover la
campanfa buscando la colaboracion de instituciones gubernamentales
y privadas para mejorar la actitud de la sociedad hacia el paciente con
epilepsia, que tiene las mismas capacidades y derechos que todos.

Estrategia y Plan de Accion sobre la epilepsia en América. Un repre-
sentante de la ILAE, uno del IBE y otro de la OPS elaboraron este plan
que fue firmado el 29 de septiembre de 2011 por parte de las organi-
zaciones internacionales ILAE (/nternational League Against Epilepsy,
Liga Internacional contra la Epilepsia) y el IBE (/nternational Bureau
for Epilepsy, Burd Internacional para la Epilepsia) con la OPS (Orga-
nizacion Panamericana de la Salud) y todos los Ministros de Salud del
continente americano. La finalidad de este acuerdo es lograr que los
representantes de estas asociaciones en cada pais del continente
realicen un trabajo conjunto con las autoridades de Salud de cada pals
y se logre mejorar la atencion de los pacientes con epilepsia.
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El plan se enfoca a lo siguiente:

e Promover la informacioén a la sociedad para mejorar su actitud
ante la persona con epilepsia.

e Capacitar al personal de salud de primer contacto para mejorar
la atencion de las personas con epilepsia.

e Crear o mejorar programas nacionales de atencion a las perso-
nas con epilepsia con la finalidad de que tengan acceso a los
tratamiento necesarios.

e Puesto que las condiciones de los paises del continente americano
son diferentes, cada uno implementara el plan de diferentes
formas, partiando de la uniéon de la ILAE, el IBE y la Secretaria
o Ministerio de Salud.




El GRUPO “ACEPTACION”
DE EPILEPSIA, A.C. (GADEP)

S una asociacion civil que integra a personas con epilepsia y sus

familiares, asi como a personas voluntarias que desean apoyar. Fue
fundado en 1991 con el nombre de Grupo “Aceptacion” de Epilépticos
y registrado ante Notario Publico. Desde 1993 el GADEP constituye el
Capitulo Mexicano del Bur¢ Internacional para la Epilepsia (IBE), orga-
nismo internacional que agrupa asociaciones dedicadas a la atencion
de los problemas psicosociales de las personas con epilepsia en todos
los paises.

La afiliacion al grupo se realiza solamente asistiendo a las actividades
mensuales y registrando su asistencia. Se otorga una credencial que
identifica al miembro afiliado cuando ha tenido una asistencia regular
al menos de 3 sesiones informativas. No se cobran cuotas y las activida-
des que el grupo realiza son gratuitas y abiertas para todo el que desee
acudir.

e Lametade GADEP, como grupo de autoayuda, es elevar la au-
toestima de la persona con epilepsia.

e Proporcionar informacion acerca de la epilepsia y los avances
en su diagnostico y tratamiento.

e Brindar a las personas con epilepsia la oportunidad de relacio-
narse con otras personas que también la padecen.

e Brindar apoyo y comprension para resolver los problemas rela-
cionados con la epilepsia.
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El principal motivo de que las personas acudan al grupo, es la busque-
da de informacion. Desafortunadamente, las consultas médicas son
breves y dificilmente el médico tiene oportunidad de explicar con am-
plitud lo que es el padecimiento, los motivos del tratamiento y otras
indicaciones, por lo que el paciente no se apega como debe a esas
indicaciones y por tanto no se controla adecuadamente. La informacion
que se proporciona en nuestras sesiones informativas permite que las
personas comprendan mejor la situacion y ya no se enfrenten a algo
desconocido, disminuye la angustia y mejora el apego. De esta mane-
ra, colaboramos con los médicos tratantes para que sus pacientes
conozcan mas del problema y cooperen mejor con sus tratamientos.

Ademas de la informacion, las reuniones permiten que las personas
con epilepsia se den cuenta de que no son las Unicas con el problema
y que este se puede enfrentar exitosamente. Les permite. también am-
pliar su circulo social y encontrar comprension y apoyo.

Contamos con un programa mensual de sesiones informativas que se
llevan a cabo el primer sabado de cada mes en el auditorio del CMN
20 de Noviembre, ISSSTE, institucidon que nos apoya con este espacio
de reunion, aunque el grupo no es institucional sino que se trata de una
organizacion no gubernamental abierta a cualquier persona que desee
acudir. Ademas de las sesiones informativas, los demas séabados del
mes, parte del grupo se relune para sesiones de autoayuda y activi-
dades recreativas.

El grupo no cuenta con fondos para su funcionamiento y por tanto el
personal que apoya es completamente voluntario, pero se recibe dona-
tivos en especie, como la impresion de carteles y programas 0 apoyo
para la realizacion de congresos.

Congresos. Se han organizado Congresos Nacionales de Epilepsia del
Capitulo Mexicano del IBE: 2005 en Ledn, Gto.; 2007 en Guadalajara,
Jal.; 2009 en San Luis Potosi, SLP; 2010 en Querétaro, Qro.; 2011 en
Guadalajara, Jal y 2013 en el DF.

En marzo de 2011 se celebré en la Cd. De México el Dia Purpura, pro-
puesto por una organizacion de Canada para alertar a la poblacion
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acerca de la epilepsia y mejorar de esta forma la actitud de la sociedad
hacia las personas que la padecen.

El Capitulo mexicano del IBE ha sido parte de la organizacion del Il
Congreso Latinoamericano de Epilepsia efectuado en la Cd. de México
en 2004.

GADEP no es el Unico grupo que afilia personas con epilepsia. La nece-
sidad de apoyo es mucha y por ello se han formado otros grupos en el
DF y en diversas ciudades del pafs: Guadalajara (Hospital Civil de la
SSA, Hosp. Valentin Gémez Farias del ISSSTE), Aguascalientes (Hosp.
General de la SSA), Monterrey (Grupo La Epilepsia en tus Manos), Cuer-
navaca (Asociacion de pacientes con epilepsia y familiares de More-
los), Grupo Clavel en Mérida, entre otros.

Pagina Web. Desde 2001 contamos con el sitio web www.epilepsia-
hoy.com, donde se encuentra esta publicacion en pdf, en la seccion
TODO SOBRE LA EPILEPSIA, esta las memorias de los congresos que
hemos efectuado, videos, testimonios, foro para intercomunicacion y con-
tacto a través de CONSULTORIO, donde las personas que visitan el sitio
pueden hacer sus comentarios y preguntas y recibiran una respuesta.

Es uno de los sitios en espafiol mas visitados para consultar informacion
sobre la epilepsia y proporciona de esta manera un servicio a la comu-
nidad de habla espafiola de todo el mundo.

GADEP esta integrado a la Campafa Global SACAR A LA EPILEPSIA
DE LAS SOMBRAS de la OMS, el IBE y la Liga Internacional contra la
Epilepsia, que trabaja desde 1997.

En 2010 se firmd un acuerdo de todos los Ministros de Salud con la
OPS, la Liga Internacional contra la Epilepsia y el Burd Internacional
para la Epilepsia con la finalidad de implementar el La Estrategiay Plan
de Accidn sobre Epilepsia en América que tiene la meta de mejorar la
atencion de los pacientes con epilepsia en todos los paises del conti-
nente, acuerdo con el que nuestro grupo, como capitulo Mexicano del
IBE, estd comprometido para implementarlo en nuestro pals.
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El Plan se basa en puntos especificos muy amplios, a desarrollar con
acciones especificas:

e (Capacitacion a Profesionales de la Salud

e FEducacion a pacientes y a la poblacion

e Reduccion de la discriminacion y el estigma

e Recopilacién de informacién acerca de la epilepsia

e Establecimiento de prioridades de Investigacion sobre Epilepsia

Por ultimo, incluimos una colaboracion especial acerca de aspectos
legales relacionados a la epilepsia.




EPILEPSIA, DERECHOS
HUMANOS Y LEGISLACION

Dr. en Derecho Angel Zarazua Martinez

Introduccion

Apreciar la relacion que existe entre estos dos conceptos se dificulta
en primera instancia; sin embargo, ante la opinién creciente en el sen-
tido de que debiera legislarse sobre la epilepsia en particular; el punto
medular del presente trabajo es concluir sobre su pertinenciaonoy se
integra por un somero analisis de los Derechos Humanos, asi como so-
bre el marco juridico actual de la salud y prevencion de enfermedades,
entre ellas la epilepsia; posteriormente se argumenta sobre la conve-
niencia de generar una legislacion especifica de esta enfermedad; y en
la parte final se incluyen una serie de reflexiones y conclusiones.

Para diversos autores de la ciencia juridica, hoy se vive una nueva era
del Derecho, a raiz de la modificacion a la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos en materia de Derechos Humanos.

Por principio de cuentas debe decirse que es vergonzoso que con tanto
retraso en relacion con el reloj de la historia, nuestro pais haya recono-
cido al fin a los Derechos Humanos, ya que existen documentos origi-
nados en otros paises que con mucha antelacion los habian reconocido
formalmente, tal es el caso de la Declaracion Universal de los Derechos
del Hombre y del Ciudadano, emitida en Francia en el afio 1789.

Actualmente, de manera reiterada se habla del tema de los Derechos
Humanos y se pretende que todo aspecto juridico se pase por la lupa
de dicho tema; dado que es un tépico de moda es necesario precisar
sus alcances y conceptos basicos.
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I. Los derechos humanos

I.1. Su concepto. El Derecho es la ciencia reguladora de la conducta
humana,. Del Derecho y el Estado pueden desprenderse los derechos
que correspondan a las personas, por lo tanto, el orden juridico seria el
que otorga determinados derechos a las personas.

Contrario a lo anterior, otra explicacion consiste en que el principio,
origen, razon y finalidad del orden juridico es el individuo; por lo tanto,
primero es el ser humano, con determinadas calidades y cualidades en
su existencia, algunas de las cuales son recogidas de los ordenamientos
juridicos, por lo que después del ser humano, estaria el orden juridico.

Esta segunda postura es la base para considerar que los Derechos Hu-
manos son una serie de prerrogativas, calidades y cualidades, condi-
ciones que le corresponden a las personas inherentes a su existencia
misma, es decir, por el solo hecho de ser, ya es titular de los Derechos
Humanos.

I.2. Algunas caracteristicas. Los Derechos Humanos son intangibles,
inmateriales, no son susceptibles de percibirse sensorialmente, ni ma-
terializarlos de modo alguno, de suerte tal que no necesariamente se
encuentran incorporados en las leyes de los paises. Para su existencia
y validez no se requiere que estén expresamente reconocidos en algu-
na ley, reglamento o cualquier disposicion juridica; en consecuencia,
los Derechos Humanos existen para la persona sin que sea determi-
nante para eso, el que formen o no parte de alguna ley.

Tal es el caso de la dignidad, uno de los Derechos Fundamentales,
valor imprescindible del ser humano que es omitido por varios paises
en su legisllacion, lo caual no la excluye de ser un derecho humano
fundamental de toda persona.

Ahora bien, todo Estado tiene la obligacién de ir incorporando los Dere-
chos Humanos a su Constitucion o leyes, pero sobre todo, esta obliga-
do a garantizar su respeto e irrestricta observancia, asi como el que
efectivamente se lleven a cabo, pues ello es necesario para que la per-
sona tenga un desarrollo armoénico e integral.
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Independientemente de la estructura juridica que corresponde a cada
pais, ninguno puede omitir 0 soslayar la existencia de los Derechos
Humanos, pues la base primordial de todo sistema juridico es la po-
blacion, y todos quienes la integran son titulares de Derechos Funda-
mentales que no son determinados por su situacion econdmica, activi-
dad o participacion politica, profesion de fe o creencia sobre alguna
religion, género, edad, estado de salud, situacion familiar, o cualquiera
otra, basta con ser humano, de ahi que a través de una ficcion juridica
se reconozca que el Unico limite a esos derechos sea precisamente el
que representa el inicio del derecho de los demas.

Por supuesto que si los Derechos Humanos han sido ya reconocidos
por el orden juridico de un pais, para su ejercicio y eficacia tendran
como limites los propios ordenamientos legales, asi como los tramites,
requisitos y procedimientos que la legislacion de ese pais establezca.

En virtud de que toda persona es titular de Derechos Humanos, no
pueden transmitirse ni pueden perderse porque asi lo decida su titular;
los Derechos Humanos surgen con el nacimiento de la persona y se
extinguen con su muerte, por lo que tienen la calidad de intransferibles.

I.3. Distintas generaciones de Derechos Humanos. La incorporacion
de los Derechos Humanos a las legislaciones ha sido diferente. El con-
texto politico y social de la primera expresion de Derechos Humanos, fue
propicio para que se incorporaran inicialmente derechos civiles y politi-
cos, dentro de los cuales estan los relativos a los derechos a la vida, li-
bertad, seguridad juridica, igualdad de derechos de hombres y mu-
jeres, a circular libremente y elegir el lugar para vivir, a tener una nacio-
nalidad, casarse y decidir el nUmero de hijos; el derecho a la libertad
de pensar, de credo religioso y profesion de fe, de opinién y expresion
de ideas, de reunion y de asociacion politica. Se incluye también la pro-
hibicion de la esclavitud; de la existencia de siervos; de torturas; penas o
tratos crueles, degradantes e inhumanas; la prohibiciéon de generar dafio
moral, psicolégico o fisico; el que toda persona tiene derecho a una vida
privada, a un domicilio, asi como respeto a su correspondencia; respeto
a su honra o reputacion; asi como la prohibicion para que todo lo anterior
se respete y nadie moleste arbitrariamente a las personas.
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Como se puede apreciar, la generalidad de estos derechos y libertades
fundamentales son de caracter civil y politico los cuales se complemen-
tan con el derecho al asilo por causa de persecucion politica; asi como
la libertad de reunién y de asociacion politica.

Todo esto quedd plasmado en un documento cuyo valor y trascenden-
cia es reconocido a nivel mundial: la Declaracion Universal de los Dere-
chos del Hombre y del Ciudadano de 1789, cuando se tuvo el acierto
de identificar que existen por un lado Derechos del Hombre, es decir,
Derechos Humanos vy, por otro lado Derechos del Ciudadano: Dere-
chos Politicos.

Con estos derechos de la denominada primera generacion se busco
igualdad civil y politica entre todos los seres humanos, cada uno de
los paises fue reconociendo estos derechos segun su propia evolucion
juridica.

Por otra parte, existen una gama de derechos de naturaleza econdémica,
social y cultural que permitieron que la forma rigida del Estado original
les diera contenido y, de esta manera, se dio preeminencia a la persona.

Esta es la etapa en la cual encontramos el derecho de toda persona a
la seguridad social, derecho humano vital que se traduce en la posibili-
dad de que una persona sea atendida de cualquier enfermedad o pade-
cimiento. Este derecho aparecié acompanado de toda una gama de
derechos sociales, culturales y econémicos, entre ellos el de la edu-
cacion; se establecié el derecho de educacion obligatoria y gratuita
cuyos grados de escolaridad minima se han modificado segun la época;
surgieron los conceptos de derecho a la lactancia y cuidados infantiles,
el derecho igualitario al trabajo, la libertad y derecho de toda persona
para agruparse y nombrar una representacion bajo una novedosa forma
grupal de defensa de sus derechos laborales: los sindicatos. También el
derecho de toda persona, asi como de su familia, a una vivienda, vesti-
do y alimentacion, y sobre todo a la salud y asistencia médica.

Este tipo de derechos son a los cuales se les conoce como Dere-
chos Humanos de segunda generacion, que se integraron en diversos
casos a las legislaciones de los paises; varios de estos derechos hoy
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se cuestionan sobre todo por la viabilidad de los paises para mantener-
los con plena vigencia, de ahi que se diga que en algunos casos l0s
Derechos Humanos de segunda generacion se encuentran en crisis y
en franca decadencia en razén de las circunstancias que en materia
presupuestal prevalecen en cada pais.

I1. Instrumentacion de los derechos humanos

Il.1. El Proceso Legislativo. La mayor parte de los paises contemplan
en su legislacion la elaboracion de leyes a través del cumplimiento de
una serie de tramites a cargo de los érganos de representacion popular
y del propio Poder Ejecutivo, 1o que se conoce como proceso legislati-
VO que es una de las vias a través de las cuales se pueden consagrar
Derechos Humanos en la legislacion de los paises.

Se reitera que para la plena validez y existencia de los Derechos Hu-
manos, No se requiere su incorporacion a algun cuerpo legal; pues su
esencia y validez no son concesion o gracia de ninguna autoridad.
También debe decirse que los Derechos Humanos no se crean o se
extinguen por decreto.

1l.2. Reglas del Derecho Internacional. Resulta paradoéjico que en el
ambito del Derecho Internacional, se haya iniciado el establecimiento
legal de los Derechos Humanos, antes que en el orden juridico nacional
de los Estados.

En el @mbito internacional se ha recurrido a diversas formas juridicas
que son conocidas como Tratados o Convenciones, instrumentos que
tienen entre otras caracteristicas la de ser obligatorios para los Estados
que los han ratificado.

Esta es la forma mas comun a la cual recurren los paises para estable-
cer instrumentos obligatorios internacionales de Derechos Humanos,
asf como de otras materias.

Otra forma que utilizan es la que se refiere a la voluntad de varios paises
por establecer reglas uniformes, en la busqueda de que mas adelante
se tornen obligatorias, es decir, se refieren al acuerdo de varios paises
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sin que esos instrumentos internacionales sean obligatorios en su cum-
plimiento, lo que se reconoce en el ambito del Derecho Internacional
como Declaraciones.

Cada una de las herramientas internacionales tiene como finalidad
plasmar las reglas generales que sobre algun tépico aceptan los paises
involucrados en determinado tema.

III. Aspectos generales sobre el marco
constitucional y legal de la epilepsia en México

En la legislacion mexicana no existe una regulacion especifica sobre la
epilepsia; en efecto en las leyes solo se contienen conceptos generales
aplicables a diversos padecimientos.

Ahora bien, las recientes reformas constitucionales del 10 de junio de
2011, han traido la consagraciéon de los Derechos Humanos en la nor-
ma fundamental; de esta manera el art. 1° establece:

Art. 1° En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran
de los Derechos Humanos reconocidos en esta Constitucion y en los
tratados internacionales de los que el Estado Mexicano sea parte, asi
como de las garantias para su proteccion, cuyo ejercicio no podra res-
tringirse ni suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que
esta Constitucion establece.

Las normas relativas a los derechos humanos se interpretaran de con-
formidad con esta Constitucion y con los tratados internacionales de la
materia favoreciendo en todo tiempo a las personas la proteccion mas
amplia.

Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la
obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos de conformidad con los principios de universalidad, interde-
pendencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el Estado
debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los
derechos humanos, en los términos que establezca la ley.
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La propia Ley Fundamental preceptia dos cuestiones muy importantes:
la igualdad de todos ante la ley, asi como el derecho de toda persona a
la proteccion de la salud, y lo hace en los términos siguientes términos:

Art. 4° El vardn y la mujer son iguales ante la ley. Esta protegera la or-
ganizacion y el desarrollo de la familia.

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud.

De lo anterior se colige que actualmente la Constitucion ya reconoce a
los Derechos Humanos. De igual manera conforme a lo sefialado, estos
nos corresponden a todos incluyendo a los pacientes de cualquier pa-
decimiento como la epilepsia; asimismo existe la obligacion para todos
de respetar tales derechos y la de no discriminar a nadie por cualquier
enfermedad.

Por otra parte existen una serie de leyes de caracter secundario que
regulan también lo relativo al derecho a la proteccion de la salud. Al igual
que la Constitucion, dichas leyes se refieren a cuestiones generales
sobre todo tipo de padecimientos o enfermedades, es decir, no se pro-
nuncian de manera especifica sobre alguna de ellas, sin menoscabo
de que pueden existir en la legislacion nacional y en la de otros paises,
ordenamientos especificos sobre alguna enfermedad.

La Ley General de Salud es la méas importante de los cuerpos norma-
tivos secundarios, y los principales articulos que guardan relacion con
este tema son: los numeros 1, 2, 5, 6, 27, 32, 33 y 34, cuyos aspectos
mas importantes se mencionan a continuacion porque reiteran el dere-
cho ala proteccion de la salud que tiene toda persona, de igual manera
a sus disposiciones le dan el caracter de orden publico e interés social,
esto quiere decir que ningun interés particular o de grupo puede estar
por encima de aquél que beneficia a todos como lo es el interés social,
y el que sean de orden publico significa que absolutamente todos se
encuentran obligados a respetar y observar su aplicacion.

Con certeza se sefiala que el bienestar mental del hombre es una de las
finalidades de este ordenamiento; se precisan claramente los objetivos
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del Sistema Nacional de Salud, destacando la obligacién de proporcio-
nar servicios de salud a toda la poblacion; y considera como un impor-
tante servicio basico de salud a la salud mental.

De igual manera define a la atencién médica como el conjunto de ac-
ciones preventivas, curativas y de rehabilitacion y clasifica a los ser-
vicios de salud en relacion a los prestadores de los mismos, es decir
privados o publicos.

lll.1.Leyes especiales para la epilepsia. El caso de México.

En diversos paises, consecuencia natural de que varios factores coin-
cidan, se ha concluido que la ruta del trabajo legislativo es la mas ade-
cuada para llamar la atencion de gobiernos y sociedad sobre la exis-
tencia de diversas enfermedades, entre ellas la epilepsia.

Estos esfuerzos han conjuntado paises de determinadas regiones, con-
tinentes o hemisferios. Muestra de ello es la Declaracion Latinoameri-

cana sobre Epilepsia del 9 de septiembre del afio 2000, emitida en San-
tiago de Chile, documento en el cual especificamente se convoca a:
“...Promover la promulgacion de Leyes a nivel nacional e internacional
que permitan la implantacion de politicas de salud en concordancia
con las iniciativas propuestas.”’

Es decir, uno de los acuerdos mas importantes a los cuales se arribd en
esa reunion latinoamericana fue el relativo a buscar la promulgacién de
leyes especificas sobre la epilepsia, de caracter nacional e internacional.

Esta es la tendencia que ha prevalecido en torno a las posibles vias de
atencion para la epilepsia (incluida en el rubro de los trastornos mentales)
por parte de los gobiernos, de hecho en documento diverso en uno de
los apartados mas importantes se sefiala lo siguiente:

“Formulacion de una politica e infraestructura legislativa

...La legislacion sobre salud mental es también esencial para tratar los
trastornos mentales. La Ley de Salud Mental codifica y consolida los prin-
cipios fundamentales, los valores, los propdsitos y los objetivos de las

'Informe sobre la epilepsia en Latinoamérica. OMS, OPS, Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la

OMS, ILAE, IBE. AG Publicidad, Panama, 2008. p.57
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politicas y los programas de salud mental. Proporciona un marco juridico
para promover los derechos humanos, prevenir su violacion y abordar
los temas fundamentales que afecten a las vidas de quienes padecen
trastornos mentales. ..

En el caso de nuestro pais, el planteamiento es similar y versa sobre
si deben o no existir leyes especiales para las personas con epilepsia.
Por principio de cuentas debe considerarse que una de las caracteristi-
cas de toda ley es que son de caracter general y en tal sentido se refie-
ren precisamente a hipoétesis generales, de modo que si se atiende la
idea de crear una ley para regular cada una de las enfermedades, se
generaria un numero excesivo de leyes.

Por eso seria mas conveniente que en lugar de una nueva ley, se pro-
movieran en todos nosotros principios y valores que nos condujeran a
tratar mejor a los enfermos previo conocimiento de su padecimiento.
Necesitamos mejor educacion; civismo; conciencia; responsabilidad;

fraternidad; amor al préjimo; y mayor civismo que nos permita conocer
y cumplir con las leyes vigentes.

Requerimos también mayor tolerancia, humanidad, solidaridad, cono-
cimiento de la enfermedad y dar mejor trato al enfermo sobre todo al
de epilepsia. Por cuando a las instituciones encargadas de la salud,
requerimos un mayor numero de ellas; mejor y mas infraestructura para
atender la epilepsia; médicos especializados suficientes; medicamen-
tos, protocolos y tratamientos sin problemas de abastecimiento.

Del lado humano es necesario que todos sepamos primeros auxilios
para atender oportuna y adecuadamente al enfermo de epilepsia, pero
sobre todo involucrarse en el conocimiento de la enfermedad y la mane-
ra en que debe tratarse en el entorno familiar; en general hacer cada
quien lo que le corresponde.

En lugar de una nueva ley, se requiere una serie de acciones por parte
del paciente: aceptar la enfermedad; vivir la enfermedad con dignidad,;
no victimizarse; tener disciplina en el tratamiento; procurar la autosufi-
ciencia; ganas de vivir; no tenerse autocompasion; saber que es util;

2“Mejora y ampliacion de la atencién de los trastornos mentales, neurolégicos y por abuso de sustancias”. OMS, 2008

(version provisional en esparol) p.18.
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reconocer lo que es posible realizar; tener conciencia que ninguna ley,
politico o partido politico le resolveréa su situacion de salud; una nueva
actitud ante la vida; ser cortés y amable con los demas; aceptar afectos y
atenciones; ser respetuoso con enfermeras, médicos y personal admi-
nistrativo, asi como integrarse y participar en los grupos de autoayuda.

Por todo lo anterior, podemos concluir que no es mediante la creacion
de nuevas leyes que pueda mejorar la atencion de cualquier enferme-
dad, particularmente de la epilepsia y que tampoco por decreto puede
modificarse su atenciéon y cuidado

IV. Derechos humanos y
legislacion: conclusiones

Actualmente los Derechos Humanos se encuentran reconocidos
por la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y
todos los habitantes del pais tenemos derecho a ellos.

Uno de los Derechos Humanos mas importantes es el derecho a la
salud y toda persona es titular de esa prerrogativa.

El Estado Mexicano esta obligado a satisfacer el derecho a la sa-
lud de todos los habitantes del pais.

La tendencia en la mayoria de los paises es que a través de sus
organos legislativos se elaboren y promulguen leyes especificas
para cada una de las enfermedades particularmente la epilepsia.
De atender esta idea se generaria un gran nimero de leyes en
razén de las multiples enfermedades existentes y las que cotidia-
namente van surgiendo.

La atencion y cuidado de la epilepsia en nuestro pals no depen-
den de la existencia de una nueva ley.

Se requiere cumplir y acatar las leyes vigentes que se refieren a hi-
potesis generales.
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También es necesario un cambio de mentalidad en el enfermo de
epilepsia y en las autoridades de las instituciones hospitalarias;
mejorar la infraestructura de éstas; recuperar la ética y profesiona-
lismo de personal médico, enfermeras y administrativos; dotar de
medicamentos suficientes a clinicas, hospitales y dispensarios;
crear conciencia y capacitar para la debida atencion del enfermo
de epilepsia a sus familiares; el propio enfermo deberé tener con-
ciencia de su enfermedad y mantener una actitud positiva; y en
general todos asumir y realizar o que nos corresponde para man-
tener dentro del circulo social al enfermo de epilepsia y reconocer
lo Util y necesario que es para el grupo social.
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