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Co-

mo introduccién a
esta mesa redonda
diré que existen ra-
zones para que
el tema de Epi-
lepsia y convulsio-
nes se haga llegar a
un publico médico
amplio eincluso pa-
ra un publico no ne-
cesariamente inte-
resado en medicina.
El constatar con-
vulsiones es algo de
la experiencia de to-
dos, nos ha ocurri-
do en lugares puabli-
cos, siendo médi-
cos tenemos que en-
frentarnos a casos
de crisis convulsi-
vas aun no hacien-
do una consulta de
especializacion y en el caso de los pediatras el
problema es todavia mucho mads grande; los
pediatras no sélo ven convulsiones del tipo de
las que ven los internistas o los médicos que
atienden pacientes adultos, sino también un ti-
po muy propio de la edad infantil. Debemos
también sefialar que en ta inmensa mayoria de
los casos, el primer contacto que tienen estos
pacientes es con un médico general o con un
pediatra y que de este primer contacto depen-
deran muchas cosas de mucha trascendencia
para los enfermos. Por esta razon, esta pre-
sentacion, tiene dos metas fundamentales:

Primera: que el médico a nivel primario,
secundario o terciario haga lo necesario en el
momento oportuno. Segunda: que evite hacer
lo innecesario que es dispendioso y que al
mismo tiempo evite hacer lo que es franca-
mente dafiino o sea lo que es iatrégeno.
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Quisiera yo que el tema se dividiera en dos
etapas; en primer lugar, podriamos hablar
sobre la experiencia que es mas comun y co-
rriente y es la que se refiere a los pacientes que
comUnmente se les denomina epilépticos. Se
trata de personas que han venido padeciendo
convulsiones desde hace muchos afios 0 mu-
chos meses, que han sido ya estudiados en
distintos consultorios, que no se les ha encon-
trado que tengan un tumor cerebral o algin
padecimiento metabolico, que se les ha pres-
crito alguna medicina, la medicina les ha dado
buen o mal resultado y ante esta situacion uno
tiene que actuar; desde luego, la actuacion en
primer lugar debe ser una actuacion critica de
lo que se ha hecho hasta ese momento y yo le
pediria al doctor Hernandez que nos dijera
Jqué seria lo basico que debemos realizar ante
un caso de estos?.

Creo que la secuencia es
clara, facil. Pensaria yo que una vez que ha
llegado el paciente al contacto del especialis-
ta, muy raras veces como contacto primario,
el médico esta obligado a efectuar un cuida-
doso interrogatorio, en el que todo lo que dice
el paciente sea escrito y no interpretado; esta
parte es muy importante porque los médicos
tendemos a deformar y a interpretar datos
muy valiosos que el paciente refiere y a veces
los perdemos por una mala interpretacién. A
continuacion se debe valor cuando, cémo,
que circunstancias rodean las crisis, que tipo
de crisis son y a mi me gusta saber que tan
confiable es la persona que di6 los datos, esto
es fundamental. Otro de los elementos es in-
sistir sobre si aparece alguna circunstancia
que facilite la presentacion de las crisis. Este
dato sobre todo es basico en las epilepsias
reflejas y pasa desapercibido, con mucha fre-
cuencia en interrogatorios. Donde estd locali-
zado el fondo dela vida del paciente en cuanto
a su existencia en la rutina diaria, que para el
paciente epiléptico va a ser muy importante
porque muchas de las decisiones al/futuro
tendran que ver no solo con aspectos médicos
sino con aspectos sociales, laborales y después
se debe pasar a una muy cuidadosa explora-
cion neurolodgica la cual en la mayor parte de
los pacientes epilépticos sin lesion cerebral va
a ser normal, pero en ocasiones puede detec-
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tar asimetria de desarrollo, en la que una
mano o un pie 0 en cara son menores que la
contra lateral, a veces alteracion de los refle-
jos, exageracion de los mismos, una respuesta
plantar extensora, etc., todos estos datos son
muy importantes y a continuacioén un elemen-
to que a mi me parece mas trascendente sobre
todo para el prondstico del paciente con crisis
cronicas es hacer una valoracion aproximada
de su grado de inteligencia y saber si existe o
no deterioro mental. Estoenlo que serefierea
los aspectos de examen clinico, el examen
general nunca debe ser olvidado ya que pue-
den encontrarse datos de mucho interés, alte-
raciones en la piel, cambios de coloracién,
pequefios nédulos sub-cutdneos y alteracio-
nes que a veces son suficientes para hacer un
diagndstico inclusive etiologico.

Lo que acaba de decir el Dr.
Hernandez Peniche me recuerda una frase
muy bonita de Claude Bernard que esta citada
en el libro de neurologia de Monrad-Krohn.
Claude Bernard dijo mas o menos que era
condicion indispensable para llegar a la ver-
dad conocer los hechos y dejar las interpreta-
ciones hasta después de recabar todos los he-
chos. Esto es en esencia el método cientificoy
que también se aplica a la medicina y es una
muy buena regla que seguir en el caso de
pacientes convulsivantes. Desde luego, te-
niendo los hechos el acto seguido vendria a ser
su interpretacién; un punto muy importante
para ello en e>ilepsia seria en primer lugar
cerciorarse de que realmente el paciente es un
epiléptico y no es un paciente cardiaco que
tiene alteraciones de la conduccion y que esta
teniendo pérdidas periddicas del conocimien-
to; esto nos ha tocado verlo. Otro punto seria
decidir si las convulsiones son de una natura-
leza que llamaremos idiopdtica, es decir que
no se puede establecer con precision la causa o
si lo que tenemos ante nosotros es un paciente
que estad evolucionando con un tumor cere-
bral que necesita ser referido al hospital y
tratarse. Todos estos puntos nos conducen a
otro punto que es de gran importancia y es el
referente a la clasificacion de las convulsio-
nes. Desde el inicio de los tiempos en epilepsia
ha habido clasificaciones, algunas de ellas no
vale la pena nisiquiera recordarlas puesto que
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Lacla-
sificacion que ha
dado menor resul-
sultado desde un
punto de vista prac-
tico es la de las cri-
sis epilépticas no de
la epilepsia y en re-
lacion a esto se han
clasificado en cua-
tro grandes grupos:
las crisis generaliza-
das, que pueden ser
convulsivas o no
convulsivas: dentro
del primer grupo es
decir, las generali-
zadas convulsivas
entrarian las anti-

guamente llamadas Gran Mal,elcambioenla
terminologia en este grupo va dirigido espe-
cialmente en cuanto a llamar a un trastorno
que no siempre significa una alteracion grave,
al contrario, se ha visto que crisis generaliza-
das tonico clonicas pueden tener buen pro-
nostico y en el otro grupo de las crisis genera-
lizadas no convulsivas entrarian las ausencias
simplemente describiéndolas con los fendome-
nos que las pueden acompaiiar y olvidando-
nos del término de Pequefio Mal que también
acarreaba mucha confusién sobre todo en
cuanto al pronostico, entendido éste por la
familia y sobre todo tomando en cuenta que
un porcentaje de a veces cincuenta por ciento
de los casos con el llamado Pequefio Mal po-
drian después de la adolescencia complicarse
y presentarse después otro tipo de crisis epi-
1épticas.

Dentro de este grupo de crisis generalizadas
no convulsivas también se incluyen otras cri-
sis de tipo acinético atdnico, es decir, que lo
unico que se pretende es describir el fendmeno
clinico sinentrar en laetiopatogenia o la pato-
logia que esta provocando la crisis. Después
tendriamos el grupo de las epilepsias parciales
o focales, éstas siempre tienen un inicio focal y
que en la mayor parte de los casos no se afecta
la conciencia, y pueden tener sintomatologia
simple o compleja. Dentro de la sintomatolo-
gia simple tendriamos las crisis motoras, las
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clasicas Jacksonianas descritas hace mas de
100 afios por Hugling Jackson o crisis sensiti-
vas, crisis simples originadas en el lobulo occi-
pital en la parte olfatoria del encéfaloy quelo
unico que traducen es una fenomenologia cli-
nica muy sencilla. El otro grupo seria el de las
crisis parciales con sintomatologia compleja
que viene a substituir el término de epilepsia
psicomotora o epilepsia del 16bulo temporal;
porque se ha visto que no todas las crisis con
sintomatologia compleja son psicomotoras y
aunque se acepta que la mayor parte provie-
nen del l6bulo temporal, también se ve con
frecuencia que la patologia puede estar locali-
zada en las conexiones del l6bulo temporal,
especialmente el sistema limbico, de ahiquese
hayan subdividido estas crisis parciales con
sintomatologia compleja en crisis cognociti-
vas es decir, con sensaciones por ejemplo de lo
ya visto, de lo ya conocido, con alucinaciones,
con ilusiones y crisis psicomotoras que consti-
tuyen un grupo bastante importante pero no
son el unico grupo de las crisis parciales com-
plejas.

En tercer lugar estarian las crisis unilatera-
les que son frecuentemente observadas en la
infancia, en la mayor partede los casossevaa
tratar de nifios menores de dos afios y que
tienen una clasificacién aparte porque la pre-
sencia de lateralizacién en una crisis epilépti-
ca, vamos a suponer de tipo motora, en un
nifio menor de dos afios no significa una le-
sidn focal como ocurre al interpretar una cri-
sis focal en un enfermo adulto; y finalmente el
cuarto grupo es las crisis no clasificadas por-
que no llenan los requisitos clinicos que he-
mos descrito anteriormente.

Creo que si vale la pena haber
dedicado tiempo al asunto de la clasificacion
puesto que de ella van a depender dos cosas
que son fundamentales en la practica clinica
que son: el tratamiento y el prondstico, sola-
mente por razén de facilitar la comunicaciéon
con algunas personas que fueron educadas en
otra época en epilepsia, quisiera brevemente
recordar otras clasificaciones. La clasifica-
cion desarrollada en Montreal hace ya unos
quince o veinte afios se refiere basicamente a
dos tipos de crisis convulsivas; las crisis con-
vulsivas centroencefalicas y las crisis convul-
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muy paroxistico desorganizado y de alto vol-
taje en algunos medios se les llama ipsarrit-
mia, trasladando el término electrografico al
aspecto clinico, aun cuando no es deseable
debe tenerse en cuenta que muchos textos
inclusive asi lo refieren. También este tipo de
crisis conlleva un prondstico serio y debe ser
diagnosticado y pensarse siempre en nifios y
lactantes que tienen lo que muchas gentes
llaman “cdlicos™ y que no ceden a la medica-
cion habitual; es en realidad muy similar en
algunas ocasiones a la actitud que adopta el
lactante cuando tiene dolor abdominal. Pos-
teriormente van apareciendo otras formas y
como se menciond anteriormente el nombre
de “Pequefio Mal” les da tranquilidad a los
padres de que se trata de una enfermedad
chica o pequefia, lo cual no debe ser, ya que
alguna de estas formas sobre todo el sindrome
de Lenox y Gastau que se caracteriza por
pequefias crisis generalizadas habitualmente
sin elementos motores y deterioro mental pro-
gresivo, requieren también diagnostico. Pos-
teriormente empiezan a aparecer las crisis
producidas por epilepsia sin lesidn cerebral
demostrable y mas tarde en la edad adulta,
aparecen las crisis producidas por tumores 6
procesos ocupativos; en México la cisticerco-
sis es relativamente frecuente, aiin cuando se
ha discutido si esta enfermedad por si misma
es productora de epilepsia y mas tarde en la
edad mayor de la vida las crisis producidas
por lesiones cerebrales, principalmente por
deterioro cerebral en las formas seniles o pre-
seniles v nor arteroesclerosis cerebral.

Pienso que es ¢l momento de
hacer una primera recapitulacion y me voy a
permitir hacerla. Hay dos cosas que son fun-
damentales para determinar la conducta del
clinico en un caso de epilepsia; una de ellas es
desde luego la clasificacion de la crisis convul-
siva y la cual se basara en una adecuada des-
cripcidn clinica y en ocasiones con auxilio del
estudio electroencefalografico.

El otro pilar en donde se sostiene la conduc-
ta del clinico es la edad del principio de las
crisis. De esta manera, una conducta que po-
dria ser perfectamente ldgica y explicada a
cierta edad y con cierto tipo de crisis convulsi-
va, seria totalmente absurda y criticable en
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otro tipo. Esto lo ilustra un ejemplo, sencillo
que seria el caso de unas crisis nocturnas en un
sujeto de edad adulta en donde se debe hacer
una sola cosa muy sencilla, medicarlos quiza
con fenobarbital. ;Doctor Hernandez Peni-
che?

Yo me inclina-
ria a dar hidantoinatos a un sujeto como el
que usted hace referencia Dr. Olivares. En mi
experiencia para la crisis de la madrugada la
droga que mejor resultado me ha dado es el
hidantoinato, sobre todo cuando se logran
tener buenos niveles por arriba de 10 a 8
microgramos por ciento.

Bueno, tendria que aclararse qué
tipo de crisis nocturnas; no solamente deter-
minar el horario en que se puedan presentar
porgue ya hemos tenido algunos casos que la
crisis nocturna sobre todo el de la madrugada
podria ser secundario a hipoglucemia. Enton-
ces creo que desde el punto de vista general el
médico debe estar pendiente en que cuando
ocurren las crisis después de un periodo mas o
menos prolongado de ayuno se debe investi-
gar alguna otra posibilidad, que entonces en
este caso estarlamos hablando de crisis no
epilépticas. Tratandose de crisis epilépticas la
experiencia ha sido variada y creo que lo que
acaba de expresar el doctor Hernandez Peni-
che en relacidn a su experiencia personal ima-
gino que tiene mucho que ver precisamente
con el hecho de los niveles séricos; pienso que
si se trata de crisis generalizada tonico clonica
y es adulto, pues es probable que si la difenili-
dantoina tenga mejor efecto, pero el fenobar-
bital también podria tenerlo siempre y cuan-
do también tuviera buen nivel sérico constan-
te. En realidad lo que se trata como se dijo
hace un momento es de escribir adecuada-
mente el tipo de crisis, ya que por lo que
hemos visto, si estamos hablando de crisis
generalizadas, sabemos perfectamente bien
que medicamentos son los efectivos en este
grupo, especialmente las convulsivas y tam-
bién sabemos cuales son efectivos en las gene-
ralizadas no convulsivas especificamente
ausencias. Desde el punto de vista farmacolo-
gico hay diferencias basicas. Asi que yo pon-
dria esto en un nivel individual de seleccionar
una y otras. Por ejemplo, si fuese mujer, a lo

REV. FAC. MED. MEX.



Mesa redonda

Cuadro 3 Problemas y soluciones en la atencién de pacientes con epilepsia

1. Mal ¢ ‘rol de crisis.

b. Dosificacién inadecuada
¢. Seleccién inadecuada del
medicamento
d. Fallas higiénico dietéticas
2. Toxicidad.

etc.
de tratamiento
3. Fallas de adaptacion.
a. Escolares
b. Familiares

¢. Del Trabajo
d. De “autoaceptacién”

Fuente: Rebeca M

a. Inconstancia en el tratamiento

a. El paciente aqueja somnolencia,
acné, cambios de personalidad, etc.
b. El médico descubre hipertrofia de
encias, leucopenia, agranulocitosis,

c. Paciente.emba ~ "1da con ne

Educacion del paciente
~ ‘udiar niveles sanguineos

oo

¢. Re-estudiar el caso
d. Educacian del paciente

a. Considerar cambic ':dosis
o cambit ~ droga
b. Considel ambio de dosis

0 cambio ae droga

sidad c¢. Considere zratogenicidad

El médiconoselim”™ acon-
trolar las crisis, se involucra
en los problemas dei pa-
ciente

20 de Nov ‘mb‘r’éf’f‘lS'SS:

mejor yo le daba fenobarbital, si fuese hom-
bre no me importaria darle difenilidantoina
ya que esta ultima puede dar hipertrico-
sis.

Hemos tocado quiza prema-
turamente un punto que es el crucial de esta
mesa redonda y seria la definicién de un anti-
convulsivo y la caracterizacion de un anticon-
vulsivo ideal. Se ha preconizado que los anti-
convulsivos deben ser en primer lugar efecti-
vos y adecuados para un tipo de crisis puesto
que sabemos que no hay un anticonvulsivo
que controle todas las crisis; en segundo lugar
deben ser econdmicos puesto que son medica-
mentos que se van a usar por mucho tiempo,
deben ser poco téxicos, por la misma razén,
deben tener un minimo de efectos colaterales
y de pensar sobre esto puede surgir ya no un
medicamento sino una lista de medicamentos
que pueden usarse en casos de crisis noctur-
nas, en caso de crisis diurnas, en casos de crisis
ausencia por espiga y onda y otros tipos de
crisis convulsivas. Quisiera que el Dr. Her-
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nandez Peniche en este momento tomara la
palabra y nos ilustrara acerca de cuales son
los anticonvulsivos de uso comtn en epilep-
sia.

vidiria las drogas
que usamos e€n
epilepsia partien-
do desde el punto
de vista de que
son pacientes epi-
lépticos y no que
tienen crisis secun-
darias a otro pade-
cimiento en dos
grandes grupos:
los anticonvulsi-
vos y los antiepi-
Iépticos que no son
anticonvulsivos y
que inclusive algu-
nos de ellos son ca-
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paces de precipitar
crisis convulsivas y
esto debe ser tenido
en cuenta. Pensaria
por razones histori-
cas, y basandome
en lo que dijo el Dr.
Olivares, que los dos productos mas extensa-
mente usados para crisis generalizadas con-
vulsivas son: el difenilhidantoinato de sodio y
el fenobarbital. El difenilhidantoinato de so-
dio y el fenobarbital retnen casi todos los
requisitos que el Dr. Olivares pidi6 para el
anticonvulsivo ideal pero no en la parte efec-
tos colaterales. En la parte de efectos secunda-
rios quiero llamar la atencién del médico ge-
neral del gran numero de problemas que
ocasiona el uso prolongado de difenilhidan-
toinatos y que no siempre debe ser como es
practica habitual en nuestro pais que a un
nifio, desde pequefio, la droga que se prescribe
con mads frecuencia, yo diria 99 veces el dife-
nilhidantoinato por 1 vez el fenobarbital entre
el médico general y el pediatra. El difenilhi-
dantoinato usado a largo plazo va a dar ade-
mas hirsutismo que ya refirié el Dr. Rubio,
bloquear el mecanismo de absorcion de la vita-
mina D y provoca o puede provocar raquitis-
mo. Esto es poco estudiado y debe ser tenido
en cuenta, se deposita en el tejido conectivo y
deforma la cara sobre todo cuando se usa en
nifios pequefios, se ensancha la base de la
nariz, se deposita también en los labios y da
un aspecto acromegalico y por supuesto se fija
y aumenta la cantidad de mucopolisacéaridos
en la encia dando el problema de hipertrofia
gingival que a veces es muy severo. Ademas
del hirsutismo, parece ser que moviliza el cor-
tisol y bloquea la excrecion de insulina, en-
tonces todos estos efectos colaterales deben
ser tenidos en cuenta y claro, cuando se va a
usar, hay que hacerlo, pero vigilando cuida-
dosamente estos aspectos, es conocido que a
largo plazo puede producir por bloqueo del
metabolismo en los folatos, anemia aplastica
yalgunas otras formas de anemia megaloblas-
tica y también es conocido que puede produ-
cir lupus eritematoso.
Existe ademas una enfermedad que es pro-
ducida por el difenilhidantoinato que consiste
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en fiebre y, ganglios infartados y que se parece
al llamado seudolinfoma.

El fenobarbital tiene muchos menos efectos
indeseables, yo le encuentro dos defectos, uno
de ellos que provoca somnolencia al principio
y otro de ellos que en algunas ocasiones a
niflos muy pequefios que son hiperquinéticos
los hace mucho mas y dificiles de manejar. Sin
embargo, si comparamos estas dos pequefias
cosas con las de toda la lista de problemas del
difenilhidantoinato uno pensaria que en crisis
generalizadas es la droga de eleccion, en nifios
sobre todo.

Cuando lacombinacion de estas dos drogas
6 aisladamente no ha sido suficiente para con-
trolar las crisis generalizadas convulsivas, se
puede recurrir a otro tipo de drogas que existe
en el mercado de las cuales la mds conocida y
empleada es la carbamasepina y en otros, di-
ferentes ataques, a la inhibicion del sistemfa
Gaba como el dipropilacetato de magnesio.
etc.

Finalmente quiero referirme a las descargas
que se asocian a un valente y punta de tres por
segundo en el electroencefalograma y que ce-
den bien al uso de las succimidas especialmen-
te el zarontin y, cuando este no se puede con-
seguir, se utiliza la trimetadiona que tiene dos
efectos uno de ellos produce una curiosa for-
ma de fotofobia que ¢l paciente refiere como
vistén de un halo amarillo alrededor de los
objetos y, a veces, ocasiona también una for-
ma reversible de nefrosis con albuminuria.

Debe tomarse en cuenta que es comun que
¢l tridione tienda a producir crisis convulsivas
por lo cual el paciente debe estar protegido
con algin anticonvulsivo mayor cuando se
emplee para las ausencias. Es importante te-
ner en cuenta que otros productos no especifi-
camente antiepilépticos tienen accioén en algu-
nas formas de crisis, asi las hormonas, como
el ACTH o los corticoesteroides, se emplean
en el sindrome de West con buenos resultados
desde las descripciones de Sorel y algunas
vitaminas como la piridoxina en los casos de
deficiencia de ésta tienen una acciéon muy
marcada.

Por tdltimo, en los dltimos meses se esta

empleando la valina que es un aminoacido
esencial y que parece tener un efecto protector
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sas que a mi me interesan mucho en el aspecto
del manejo terapéutico, primero quisiera afia-
dir a lo que dijo el Dr. Rubio respecto a la
primidona que ademas es una estupenda dro-
ga anticonvulsiva y antiepiléptica que debe
ser administrada al principio en dosis muy
bajas ya que a veces el paciente las rechaza
porque provoca vértigo intenso y nausea, sise
da a las dosis ttiles desde el principio.

Otro de los defectos que tenemos en el ma-
nejo es que muchos médicos generales y pe-
diatras que mencionan a los familiares del
paciente que lo que se les estd dando son
“drogas”y que es por mucho tiempo y que son
demasiado altaslas dosis, y esto por supuesto
provoca temor en los familiares y en el pacien-
te mismo y lo suspende dando lugar desafor-
tunadamente a uno de los accidentes mas gra-
ves del manejo de pacientes epilépticos que es
el “status epilepticus™, es decir la aparicion de
numerosas crisis sin que se haya recuperado
todavia el paciente de la anterior.

Las causas de falla la mayor parte de las
veces no son debidas a mala seleccion de la
droga sino a poca comprension y deficiente re-
lacion en la informacion y quiero insistir en es-
to que ya habia mencionado el Dr. Rubio en la
relacién médico paciente; aqui es donde se va
a establecer el futuro y el pronostico no solo
va a depender de que el diagnostico sea ade-
cuado, la seleccion de la droga buena, sino de
que a la larga se pueda llevar un buen entendi-
miento entre paciente y médico.

Desde luego, hemos hecho un
éntasis que pudiera parecer exagerado en el
uso de medicamentos y en la aplicacién de
medidas higiénicas, la omisién que al parecer
ha sido deliberada de otro tipo de terapéuticas
debe cubrirse aunque sea brevemente ha-
ciendo una referencia acerca de tratamientos
dietéticos, quirtrgicos o limpias, etc. que se
proponen para estos pacientes.

Ademas de estos tratamientos
que en general se utilizan poco; queria yo
agregar, que creo para informacioén general es
importante, jen qué momento deben mezclar-
se los antiepilépticos? porque existe alguna
tendencia que yo he notado que por ejemplo
en adultos sobre todo y a veces en nifios se
prescribe difenilhidantoina “x” numero de
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miligramos tres veces al dia y fenobarbital en
la noche, y estaes la dosis y medicacion inicial
desde un principio; creo que como en la tera-
péutica en general debe intentarse controlar al
enfermo de epilepsia con un solo medicamen-
to y solo utilizar mezclas de antiepilépticos
que podriamos llamar primarios y antiepilép-
ticos secundarios cuando la medicacién ini-
cial no ha sido suficientemente efectiva a las
dosis y de preferencia a los niveles séricos que
se han descrito como ideales.

En relacién a otros tratamientos, empezan-
do por dieta, en la actualidad ya se tiende a
utilizar muy poco las dietas cetogénicas que
hace muchos afios se utilizaban quiza porque
en aquellas épocas no se contaban con los
elementos farmacoldgicos que tenemos en la
actualidad. Sin embargo, enlo que se refierea
las crisis generalizadas de tipo ausencia, en
algunos casos, las dietas sobre todo a base de
acidos grasos de cadenas cortas y cadenas
medianas se ha reportado que pueden tener
buen resultado en los enfermos en que no ha
habido respuesta al tratamiento tradicional.
Debe insistirse en que son dietas que en la
mayor parte de los casos son muy poco apete-
cibles y el nifio las rechaza y creo que estaes la
razon principal por la cual ya practicamente
no se utilizan.

En lo que se refiere a otros detalles de
que debe tomar o no determinados alimen-
tos como por ejemplo el café, en algunos
otros casos, refrescos con cola, creo que tam-
bién en esto se ha relajado un poco el crite-
rio, excepto con la cafeina y especialmente en
los que toman demasiado café y tomando en
cuenta que en la actualidad ya hay café desca-
feinado que quiza sea una practica higiénica el
evitar tomar café en pacientes que tienen crisis
epilépticas, pero en lo que se refiere a refres-
cos realmente creo yo que ha perdido valor
aquello de que se evitaba tomar cualquier
refresco de cola porque estadisticamente na-
die lo ha demostrado que esto sea dafiino. En
lo que se refiere a la cirugia, lo que se hacia
en los tiempos de Penfield en Montreal, pues
se ha visto que por dos razones, en primer
lugar porque los medicamentos antiepilépti-
cos en la actualidad son mucho mas efectivos,
mucho mas variados, el criterio que se tiene
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para manejarlos es mucho mejor; entonces el
paciente epiléptico que tiene que llevarse a
cirugia se ha reducido en nimero y en reali-
dad son casos en primer lugar con crisis epi-
lépticas parciales en donde el tratamiento tra-
dicional ha fracasado, en donde se ha demos-
trado un foco epileptdgeno electroencefalo-
grafico constante y que va a permitir la erradi-
cacién de ese foco de descarga. Este tipo de
paciente como decia hace un momento, cada
vez €s mas raro.

Respecto a los diversos agen-
tes terapéuticos, hasta ahora se nos ha olvida-
do mencionar a uno que es de suma importan-
cla, me estoy refiriendo al médico; esto se ha
tomado ya muy en serio en las revistas espe-
cializadas y se habla ya del médico como
agente terapéutico, como placebo, y desde
luego como agente iatrogeno en algunos ca-
sos. En el caso del control de crisis convulsi-
vas esto tiene una importancia que no puede
menospreciarse, la actitud del médico debe
ser desde luego positiva, no sofiadora pero si
realista, un poquito del lado de lo positivo.
Brevemente, Dr. Herndndez Peniche, jqué
otras cosas debe uno hacer por sus pacientes
epilépticos?

A veces uno tie-
ne que luchar arduamente con el paciente
epiléptico. una vez que lo ha logrado contro-
lar, que aparentemente todo va a ir bien, tiene
uno que luchar por conseguirle un lugaren la
sociedad, y si es un nifio a veces es necesario
llegar hasta altos niveles para que lo acepten
en la escuela porque los maestros temen que el
nifio presente una convulsion y quieren estar
protegidos del impacto emocional negativo
que les produce. El otro hecho que es una gran
batalla que se tiene que librar es conseguirle
un empleo; en la mayor parte de las empresas
basta con que tengan una sola crisis para que
ya no lo vuelvan a aceptar a no ser que medie
un certificado médico de que nunca le va a
volver a dar la crisis cosa que no es posible
hacer, ningtin médico honrado lo puede ha-
cer; y finalmente, un lugar en su propia fami-
lia y darle la confianza de que es un ser normal
de que puede llevar una vida dignay producti-
va.
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Mesa redonda

La ayuda para estos pacientes,
desde luego, no debe ser limitada al médico
tratante, ni a los confines del sitio en donde el
médico actua, yo pienso que siendo éste un
problema social y de salud publica, toca a
cada una de las personas de la comunidad el
hacer algo, aunque sea cambiar una actitud,
eso es hacer mucho por estos pacientes. En
este contexto yo quisiera que el Dr. Rubionos
hablara brevemente sobre lo que se esta ha-
ciendo en México para erradicar prejuicios,
para promover el conocimiento cientifico de
la epilepsia y para ayudar en general a estos
pacientes.

Generalmente, por desgracia se
ha hecho poco, estamos empezando a hacerlo
y yO creo que un punto importante es saber
cuantos epilépticos hay en México. Desde el
punto de vista epidemiologico, como cual-
quier trastorno es necesario conocer el nime-
ro de epilépticos que existen en el pais y de
esta manera tratar de normar una campaifia
que yo la encuentro totalmente justificada de
lucha nacional contra la epilepsia. De acuer-
do con los estudios epidemioldgicos que se
han realizado en el pais, sabemos pues que la
prevalencia, es decir, el nimero de epilépticos
que hay en este momento varia de acuerdo
con la poblacidén que se ha estudiado. Una
investigacion epidemiolégica hecha en el
ISSSTE por el Dr. Olivares, reveld, st no mal
recuerdo, alrededor de 3.5 por mil habitantes.
Sin embargo, este es un ntcleo de poblacién
que quiza no represente al resto de la pobla-
cion a nivel nacional. Creemos que de acuer-
do con otras estadisticas, y esto va a depender
muy importantemente de que estamos consi-
derando como epilepsia, porque algunos
autores, han definido con su propio criterio
qué es epilepsia y entonces asi buscaran a
estos pacientes, pero en general se acepta que
la prevalencia anda alrededor de 13 hasta el 20
por mil habitantes. Estamos realizando un
estudio de prevalencia en la poblacién de
Tlalpan en nifios de 9 afios que estadistica-
mente se puede traspolar al resto de la pobla-
cion y estamos encontrando cifras verdadera-
mente alarmantes que puede ser que alcancen,
en los estudios iniciales nos han dado 23 por
mil.
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Mesa redonda (concluye)

De tal manera que de acuerdo con este
criterio nos deberemos preparar para manejar
al epiléptico en cualquier edad, ya sea en la
escuela o en el trabajo para poder controlarlo
adecuadamente, y desde el punto de vista na-
cional, establecer bancos de antiepilépticos
para que se puedan distribuir inclusive gratui-
tamente.

Para terminar esta mesa re-
donda diré que la lucha que se hace por el
paciente epiléptico tiene que ser colectiva, en
la que el paciente debe ser un abanderado a
través del esfuerzo que él mismo haga por
rehabilitarse, tiene que estar en manos de los
lideres de la comunidad, de los profesores que
deben aceptar esto como una enfermedad, no
como un estigma que los haga voltear la espal-
da a esta clase de personas. También deben
contribuir las autoridades sanitarias que de-
ben profundizar acerca de algunas cifras de
prevalencia elevadas que se han reportado
que se estan detectando, y también en manos
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de los médicos, quiza en este punto debemos
enfatizar que el médico debe sentir que tiene
ante si una obligacién de actuar, que siestaen
sus manos el poder proporcionar un beneficio
a estos pacientes debe hacerlo, pero al mismo
tiempo debe saber los limites de su conoci-
miento, y cuando es preciso recurrir a ayuda,
que no debe consistir necesariamente en en-
viar al paciente a un electro-encefalograma, es
decir muchas veces lo que necesita es que le
digan que es lo que realmente esta sucediendo
con el enfermo y esto no necesariamente va a
resultar en el electro-encefalograma, pero si
quiza la ayuda de un colega que tenga mas
experiencia, mas conocimientos sobre ésto.
Decirle a un paciente que tiene un padeci-
miento incurable, quiza lo que se esta dicien-
do es que tiene un padecimiento que él no
puede curar. Esto debe traducirse correcta-
mente y en caso de que laactuacidn propia sea
insuficiente, insisto, debe recurrirse a ayuda
especializada. O
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