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Resumen

La epilepsia es un trastorno neurológico que involucra crisis convulsivas crónicas y recu-
rrentes y es la alteración neurológica más frecuente durante el embarazo. El objetivo de este
trabajo fue evaluar la conducta clínica y terapéutica en pacientes embarazadas con epilepsia.
Se estudiaron 21 pacientes embarazados con diagnóstico de epilepsia, con edades entre 13 y 44
años que asistieron a la consulta prenatal de alto riesgo en la Maternidad “Dr. Armando Castil-
lo Plaza”, estado Zulia. A cada paciente se le realizó una historia clínica prenatal y neurológica,
examen físico general, obstétrico y neurológico detallado y otros como: procedencia, edad ges-
tacional, número de gestas, antecedentes obstétricos, fecha diagnóstico de epilepsia, tipo de
convulsiones, tratamiento recibido y exámenes complementarios: electroencefalograma, to-
mografía axial computarizada craneal, y/o resonancia magnética nuclear cerebral, ultrasonido
obstétrico, concentraciones séricas de medicamentos anticonvulsionantes. Se encontró que
12/21 pacientes estudiadas (57%) fueron primigestas; solo 4/21 asistieron por lo menos entre
9-12 consultas; el fármaco más utilizado antes y durante en embarazo fue fenobarbital en 11/21
pacientes (52,38%): 5/21 convulsionaron durante el embarazo; el sexo predominante en los
neonatos fue el masculino (83,33%); el tipo de parto fue cesárea en 11/21 pacientes (61,12%).
Los resultados muestran que solo el 52,38% de las pacientes recibió tratamiento en forma re-
gular, el 76,19% no presentó convulsión durante el estudio, no existía un criterio médico tera-
péutico común, por lo que el unificar criterios de evaluación y conducta apropiados mejoraría
la calidad de vida de cada una de las pacientes.
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Clinical Evaluation and Therapeutic Behavior
in Pregnant Patients with Epilepsy

Abstract

Epilepsy is a neurological disorder which involves chronic and recurrent convulsive crises
and is the most frequent neurological disorder observed during pregnancy. The objective of
this work was to evaluate the clinical and therapeutic behavior in pregnant patients with
epilepsy. Twenty-one pregnant patients diagnosed with epilepsy, between the ages of 13 and 44,
who attended high risk prenatal consultations at the Maternity Hospital, “Dr. Armando
Castillo Plaza,” in the Zulia State were studied. For each patient, a prenatal and neurological
clinical history was written up and general physical, obstetric and detailed neurological and
other examinations were performed; these included the patient’s origin, age at pregnancy,
number of pregnancies, obstetric antecedents, epilepsy diagnosis date, convulsion type,
treatments received and complementary examinations: encephalogram, axial cranial
tomography and/or cerebral nuclear magnetic resonance, obstetric ultrasound, blood
concentrations of anticonvulsant medicines. It was found that 12/21 of the patients studied
(57%) were primiparous; only 4/21 attended between 9 -12 consultations; the most- used
medicine before and during pregnancy was Phenobarbital in 11/21 patients (52.38 %); 5/21
convulsed during the pregnancy; the predominant sex in the newborn was male (83.33%);
delivery type was Caesarian in 11/21 patients (61.12%). Results showed that only 52.38% of the
patients received regular treatment; 76.19% of the patients had no convulsions during this
study; no common therapeutic medical criterion existed through which appropriate evaluation
and behavioral criteria could be unified to improve the quality of life for each patient.

Key words: Pregnancy, epilepsy, crisis, prenatal control.

Introducción

La epilepsia es un trastorno neurológico que involucra
crisis convulsivas crónicas y recurrentes. Es la alteración
neurológica más frecuente durante el embarazo, seguida
de cefalea, hipertensión intracraneal benigna, miastenia
gravis, esclerosis múltiple, parálisis de Bell y alteraciones
cerebro vasculares (Shehata, Okosun, 2004; Barret, Ri-
chens, 2003; Kelly, Fitzgerald, 2004).

En los Estados Unidos de Norteamérica, la prevalencia
de epilepsia en las mujeres en edad reproductiva es del 0,6
al 1% y cerca del 0,5% de los embarazos ocurren en muje-
res epilépticas (James et al. 1997). Al respecto, se señala
que entre el 30 y 50% de las mujeres epilépticas embaraza-
das experimenta un incremento en la frecuencia de crisis
convulsivas (Barret, Richens, 2003; James et al. 1997; Epi-
lepsy/Seizures – Pregnancy – neurologychannel, 2004).

Durante el embarazo se conocen distintos factores que
pueden precipitar la aparición de convulsiones en las mu-
jeres con diagnóstico de epilepsia que previas al embarazo
estaban asintomáticas, éstos son: factores hereditarios,
drogas anticonvulsionantes, cambios hormonales y defi-
ciencias vitamínicas como las de ácido fólico y de Vitami-
na k (Gutiérrez-Álvarez, 2003).

Generalmente, el equilibrio entre controlar las crisis
convulsivas maternas y exponer al feto a los anticonvulsio-
nantes, está a favor de evitar los riesgos tanto para la madre
como para el feto. Por tanto, se debe seguir una vigilancia
preconcepcional y prenatal rigurosa que permita llevar un
buen control de la enfermedad y así evitar las crisis y sus po-
sibles complicaciones; para ello se recomienda que periódi-
camente, una vez al mes, se realicen mediciones de la droga
anticonvulsionante libre en circulación sanguínea, toman-
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do en cuenta que concentraciones por encima de 10-20
µg/ml para las fenitoinas, 6-12 µg/ml para carbamacepina,
50-100 µg/ml para ácido valproico y 15-40 µg/ml para feno-
barbital, son consideradas inadecuadas puesto que se in-
crementaría el riesgo de malformaciones fetales, por lo
que deben mantenerse dosis mínimas de estos medica-
mentos (Gutiérrez-Álvarez, 2003; Tatum et al. 2004; Za-
rranz, 1994; Raymond et al. 1999; Gram, Dam 1995).

La mayoría de los estudios epidemiológicos reportan
que el producto de la gestación de mujeres tratadas con me-
dicamentos anticonvulsionantes durante el embarazo (fe-
nobarbital, fenitoinas, carbamacepina y ácido valproico), se
asocia a dos o tres veces más de riesgo de desarrollar mal-
formaciones fetales que pueden ser: defectos cardiovascu-
lares, defectos craneales, malformaciones faciales como la-
bio leporino y paladar hendido, defectos del tubo neural,
gastrointestinales, esqueléticos y defectos del tracto urina-
rio. Sin embargo, se recomienda que las mujeres epilépticas
que desean un embarazo, no deban suspender los medica-
mentos anticonvulsionantes por el alto riesgo de crisis que
existe durante el embarazo (Kelly, Fitzgerald 2004; James et
al. 1997; Sawhney et al. 1996; Richmound et al. 2004; Waters
et al. 1994; Meischenguiser et al. 2004; Epilepsy/Seizures –
Pregnancy – neurologychannel, 2004).

Debido a las modificaciones gravídicas y el consecuente
cambio en el metabolismo materno, los medicamentos an-
ticonvulsionantes no son igualmente absorbidos, trans-
portados y metabolizados en la mujer embarazada, por
tanto, existe un incremento de convulsiones durante la
gestación. El fenobarbital y la carbamacepina se metaboli-
zan por la vía de los aneróxidos, por lo cual los xenobióti-
cos pueden hidrolizarse a intermediarios del epóxido. Por
uniones a macromoléculas, los epóxidos pueden tener
propiedades mutagénicas o teratogénicas, por tanto, feno-
barbital y carbamacepina pueden elevar el nivel de los in-
termediarios del epóxido y el riesgo de teratogenicidad
(Gutiérrez-Álvarez, 2003).

El ácido valpróico inhibe la producción de epóxido-hi-
drolasa, lo que resulta en una acumulación del epóxido de
la carbamacepina. El mayor riesgo en quienes se expusie-
ron a politerapia en comparación con los expuestos a mo-
noterapia, puede atribuirse no sólo a la combinación de
medicamentos, sino también a la gravedad y tipo de epi-
lepsia que, por ende, requiere de tales combinaciones
(Gutiérrez-Álvarez, 2003; Vajda et al. 2004).

Otra de las modificaciones fisiológicas durante el em-
barazo es el incremento de proteínas en sangre materna.

Debido a que la mayoría de las drogas anticonvulsionantes
se unen principalmente a las proteínas, existe incremento
de los niveles de la droga en sangre y por tanto, de su activi-
dad y vida media (James et al. 1997). Además, las fenitoi-
nas producen deficiencia de vitamina K y de ácido fólico,
siendo factores que pueden agravar a la aparición de con-
vulsiones (Kelly, Fitzgerald 2004).

Desafortunadamente, existe un muy limitado número
de estudios clínicos y epidemiológicos para el manejo de la
epilepsia durante el embarazo; al respecto, Rochester cita
que el riesgo que tiene el producto de la gestación es do-
ble: por la misma enfermedad materna y por el tratamien-
to anticonvulsionante, en ambos casos éstos incluyen mal-
formaciones, hemorragias y retardo del crecimiento y se
establece que todas estas drogas están asociadas con un
riesgo incrementado de efectos adversos, incluso el ácido
valpróico tiene una gran asociación con espina bífida; sin
embargo, el 90% de mujeres con epilepsia, tienen partos
no complicados y niños saludables (James et al. 1997).

Otro aspecto a considerar es el planteado por Beyen-
burg et al. (2004) quienes señalan que estudios recientes
muestran que sólo un porcentaje pequeño de pacientes re-
ciben información sobre todos estos riesgos.

Por lo antes señalado se plantearon los siguientes obje-
tivos: Evaluar la conducta clínica y terapéutica en pacien-
tes embarazadas con epilepsia, conocer la evolución clíni-
ca de la epilepsia en las pacientes embarazadas, identificar
los medicamentos anticonvulsionantes administrados en
las pacientes embarazadas con epilepsia, comparar la evo-
lución clínica en las pacientes embarazadas con epilepsia,
tratadas con diferentes modalidades terapéuticas, estable-
cer las características epidemiológicas de las pacientes
embarazadas con epilepsia.

Justificación de la investigación

Desde el punto de vista teórico, esta investigación es un
aporte sobre los avances clínicos y terapéuticos en esta en-
fermedad durante el estado de gravidez, desde conocer es-
tadísticamente la caracterización de la epilepsia en las mu-
jeres embarazadas, la edad de aparición hasta la frecuen-
cia de sus crisis convulsivas y conocer, no solo el tratamien-
to administrado, sino también los avances en la terapéuti-
ca utilizada y la respuesta ante la enfermedad.

La importancia práctica de este estudio consiste en te-
ner siempre a disposición la historia clínica obstétrica,
donde se incluye además del control prenatal, las altera-
ciones neurológicas dentro del examen clínico general y
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aportar esquemas precisos sobre el tratamiento y la evolu-
ción de la enfermedad. Esto se logra incorporando proto-
colos o formularios de las pacientes embarazadas con epi-
lepsia.

Así mismo, esta investigación sirve de referencia a dife-
rentes centros hospitalarios donde se atienda a pacientes
embarazadas con epilepsia para unificar criterios de eva-
luación y conductas apropiadas, a fin de mejorar la calidad
de vida de cada una de ellas.

En resumen, el estudio de la conducta clínica y terapéu-
tica de las pacientes embarazadas con epilepsia permite
generar información y esquemas sobre esta enfermedad
neurológica en la mujer embarazada. Por ello, se conside-
ra que haber realizado una evaluación de esta conducta en
la “Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza”, aporta in-
formación que sirve de apoyo al avance del conocimiento
científico de la epilepsia en la mujer embarazada, contri-
buyendo al mejor desempeño profesional al proveer cono-
cimientos sobre la conducta clínica y la terapia adecuada y
unificar criterios entre los especialistas que se involucran
en el tratamiento de esta enfermedad durante el embara-
zo (Obstetras y Neurólogos, entre otros) para tener deci-
siones y manejos acertados.

Metodología

El tipo y diseño de la investigación realizada fue de ca-
rácter no experimental, descriptivo, longitudinal y pros-
pectiva.

La población de estudio estuvo constituida por todas
las mujeres embarazadas con diagnóstico de epilepsia que
acudieron a la consulta prenatal de alto riesgo en la Mater-
nidad “Dr. Armando Castillo Plaza” de Maracaibo desde
Enero 2004 a Enero 2005.

Durante el desarrollo de esta investigación se atendie-
ron 9.443 embarazadas en la Maternidad “Dr. Armando
Castillo Plaza” (Ministerio de Salud y Desarrollo Social,
Departamento de Estadística e Información, 2004), de las
cuales se esperaba tener con diagnóstico de epilepsia hasta
un 0,5% (47 pacientes), pero en realidad asistieron, du-
rante dicho lapso 21 pacientes que reunieron los criterios
de ingreso para este estudio, que resultó ser el 0,22%. Con
respecto a la edad materna de las pacientes estudiadas fue
en promedio de 25 años con una desviación estándar 7,07
años. Durante la realización de la historia clínica, se inves-
tigó la edad de inicio de la epilepsia y el tipo de crisis según
la clasificación de las convulsiones, encontrando que del
total de pacientes estudiadas, la edad promedio de inicio

fue a los 16 años con una desviación estándar de 5,48 años
en un rango entre los 8 y 29 años de edad y de ellas, el 80%
presentó epilepsia esencial generalizada. Varios autores
concuerdan en sus investigaciones con la edad promedio
encontrada en el presente trabajo (Zarranz, 1994;
Raymond et al. 1999; Gram, Dam 1995).

Recolección de Datos: A cada una de las pacientes in-
cluidas en el estudio, se les investigó los siguientes aspec-
tos que fueron recogidos en unos formularios hechos para
tal fin como son: 1) Historia Clínica Prenatal, que incluyó
información referente a: datos de la paciente, motivo de la
consulta, antecedentes familiares y personales, antece-
dentes obstétricos, examen físico inicial, evolución del em-
barazo, ecografía obstétrica y morfogenética, concentra-
ción sérica de medicamento y 2) Historia Clínica Neuroló-
gica contentiva de datos generales: procedencia, edad ges-
tacional, número de gestas, antecedentes obstétricos; da-
tos específicos: fecha diagnostico de epilepsia, tipo de con-
vulsiones, frecuencia de las mismas, tratamiento recibido.;
Examen físico general, obstétrico y neurológico; exáme-
nes complementarios: Electroencefalograma, Tomografía
Axial computarizada, y/o Resonancia magnética, ultraso-
nido obstétrico, concentraciones séricas de medicamentos
anticonvulsionantes; nacimiento: apgar al nacer, peso y ta-
lla; edad gestacional según Capurro.

Criterios de selección: Todas las mujeres embarazadas
con diagnóstico de epilepsia, de todas las edades maternas
y gestacionales que asistieron a la consulta prenatal de la
Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”.

Criterios de exclusión: Las pacientes con otras enfer-
medades neurológicas, hereditarias, neoplásicas, renales,
hepáticas, preeclampsia, eclampsia.

Criterio ético: A todas las pacientes se les informó so-
bre los objetivos y alcances de la investigación y se les soli-
citó por escrito su consentimiento

Análisis Estadístico: Para el estudio de los valores se
realizó un análisis de frecuencia y para comparar la evolu-
ción clínica y los diferentes tratamientos indicados, se uti-
lizó el Ji cuadrado con P < 0.05 como menor probabilidad.

Resultados y Discusión

De 9.443 pacientes embarazadas que se atendieron en
la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza” en el lapso
comprendido de Enero 2004 a Enero 2005, 21 pacientes
presentaron diagnóstico de epilepsia, correspondiendo al
0,22%.
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En la Tabla 1, que hace referencia a los antecedentes
obstétricos, se observó que de las 21 pacientes estudiadas
(100%), el 57% (12 pacientes) correspondió a primigestas.

Se logró evidenciar en relación al número de consultas
realizadas durante el control prenatal, que 4 pacientes
(19,04%) acudieron a consulta en 1 o 2 ocasiones, 3 pa-
cientes (14,29%) acudieron a 3 - 4 consultas, 7 pacientes
(33,33%) acudieron a 5 - 6 consultas, 3 de las pacientes
(14,29%) acudieron a consulta 7 a 8 veces, 3 pacientes
(14,29%) acudieron en 9 a 10 ocasiones y 1 paciente
(4,76%) asistió a 12 consultas.

En lo que respecta a la modalidad terapéutica, de las 21
pacientes estudiadas, 11 (52,38%) recibieron tratamiento
regularmente, 5 (23,81) lo recibió irregularmente y 5
(23,81%) no lo recibieron.

En relación a los fármacos anticonvulsionantes admi-
nistrados antes del embarazo (Tabla 2) se observó que el
fenobarbital fue el más utilizado con un total de 11 pacien-
tes correspondiendo al 52,38%, seguido de carbamacepi-
na en 4 de 21 pacientes que correspondió al 19,04%.

Se observa en la Tabla 3, que hace mención a los fárma-
cos anticonvulsionantes usados durante el embarazo, que
el fenobarbital es el utilizado con mayor frecuencia en las
pacientes estudiadas, en 11 de 21 pacientes (52,38%). Es
importante resaltar que 5 de las 21 pacientes (23,80%) no

tomaron ningún tratamiento anticonvulsionante durante
el embarazo.

Se determinó que de las pacientes embarazadas con
epilepsia, 16 de ellas (76,19%) no tuvieron ninguna con-
vulsión, mientras que las 5 restantes (23,81%) presentaron
1 o 2 convulsiones durante el embarazo, 3 de las cuales se
rehusaron a recibir tratamiento mientras que las 2 restan-
tes lo recibieron en forma irregular. De las 5 pacientes que
presentaron convulsiones durante el embarazo, observa-
mos que 4 de ellas (80%) presentaron 1 convulsión, mien-
tras 1 paciente (20%) presentó 2 convulsiones durante el
embarazo.

Se evidenció que de las 5 pacientes que convulsionaron,
2 (40%) presentaron episodios convulsivos en la primera
mitad gestacional, otras 2 pacientes (40%) convulsiona-
ron durante el trabajo de parto, mientras que 1 paciente
(20%) convulsionó en el puerperio inmediato.

El tipo de parto en el cual concluyó el embarazo se re-
gistró en la Tabla 1 y expresa que de un total de 18 pacien-
tes que parieron durante el desarrollo de esta investiga-
ción en la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, al
61,12% (11 pacientes) se les realizó cesárea segmentaria.
Las causas de ésta fueron “Cesárea anterior” en 3 de las
pacientes (27,27%), “Epilepsia” en 7 pacientes (63,63%) y
“Epilepsia + malformación congénita fetal” en 1 paciente
(9,10%).
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Tabla 1. Características obstétricas de las pacientes embarazadas con epilepsia atendidas en la Maternidad “Dr. Arman-
do Castillo Plaza”. Enero de 2004 - Enero de 2005.

Número de gestas Número de casos Porcentaje (%)

I 12 57,14

II 5 23,80

III 2 9,52

III 2 9,52

Tipo de parto Número de casos Porcentaje (%)

Eutócico 7 38,88

Cesárea 11 61,12

Causas de la cesárea Número de casos Porcentaje (%)

Cesárea anterior 3 27,27

Epilepsia 7 63,63

Epilepsia + malformación fetal 1 9,10

Sexo de los neonatos Número de casos Porcentaje (%)

Varones 15 83,33

Hembras 3 16,67
Fuente: Información obtenida del Instrumento aplicado.



Los hallazgos referentes al sexo de los recién nacidos de
estas pacientes se demuestran también en la Tabla 1, don-
de 15 neonatos (83,33%) fueron varones y 3 neonatos fue-
ron hembras (16,67%). Se debe recalcar que la mayoría de
las pacientes que convulsionaron tuvieron productos mas-
culinos (80%).

La epilepsia es un trastorno del sistema nervioso que
se presenta en forma de crisis convulsivas crónicas y recu-
rrentes debido a una descarga repetitiva, excesiva y de-
sordenada de las neuronas cerebrales, siendo su preva-
lencia mundial de 500 a 1000 epilépticos por cada 100.000
habitantes (Zarranz, 1994). Solo en los Estados Unidos,
aproximadamente 1.000.000 de mujeres en edad fértil
padecen epilepsia (Epilepsy/Seizures – Pregnancy – neu-
rologychannel, 2004) y en Venezuela su prevalencia es de
16 por cada 1.000 habitantes (Ministerio de Salud y Desa-
rrollo Social, Departamento de Estadística e Informa-
ción, 2004).

La epilepsia en la edad reproductiva de la mujer tiene
una prevalencia de 0,6% a 1% y cerca del 0,5% de los em-
barazos ocurren en mujeres epilépticas (James et al. 1997).

Durante el embarazo, la epilepsia es la alteración neu-
rológica mas frecuente, seguida de cefalea, hipertensión
intracraneal benigna, miastenia gravis, esclerosis múltiple,
parálisis de Bell y alteraciones cerebrovasculares (Sheha-
ta, 2004; Barret, Richens, 2003; Kelly, Fitzgerald, 2004).

Las complicaciones que se pueden observar en la mujer
embarazada con epilepsia pueden ser debidas al uso de los
medicamentos anticonvulsionantes, el cambio de los mis-
mos, el horario de las dosis y el manejo de las convulsiones,
pero estas complicaciones tienen implicaciones médicas y
sociales tanto para la paciente como para su entorno fami-
liar. Durante el embarazo, factores como el tratamiento,
los cambios hormonales, deficiencias vitamínicas, pueden
influir en las crisis convulsivas y, combinados con factores
genéticos, pueden ser causantes de un alto riesgo para las
anomalías en el feto de una madre epiléptica. A pesar de
estos riesgos, no hay contraindicación de tener embarazos,
es por ello que todos los especialistas de la salud quienes
de alguna manera participan en este proceso llamado em-
barazo (obstetras, neurólogos, internistas, endocrinólo-
gos, genetistas, radiólogos, pediatras, neonatólogos, peri-

356 SIULBARÁN et al. / EVALUACIÓNCLÍNICAYCONDUCTATERAPÉUTICAENPACIENTESEMBARAZADASCONEPILEPSIA

Tabla 2. Fármacos anticonvulsionantes administrados antes del embarazo a las pacientes embarazadas con epilepsia
atendidas en la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”. Enero de 2004 - Enero de 2005.

Fármaco Número de casos Porcentaje (%)

Fenobarbital 11 52,38

Carbamacepina 4 19,04

Fenobarbital + Carbamacepina 2 9,52

Acido Valproico 1 4,76

No Precisan 3 14,28

Total 21 100
Fuente: Información obtenida del Instrumento aplicado.

Tabla 3. Fármacos anticonvulsionantes administrados durante el embarazo a las pacientes embarazadas con epilepsia
atendidas en la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”. Enero de 2004 - Enero de 2005.

Fármaco Número de casos Porcentaje (%)

Fenobarbital 11 52,38

Carbamacepina 2 9,52

Carbamacepina + Difenilhidantoina 1 4,76

Difenilhidantoina + Clonazepam 1 4,76

Acido Valproico 1 4,76

No Recibio 5 23,80

Total 21 100
Fuente: Información obtenida del Instrumento aplicado.



natólogos) deben abocarse y crear conciencia en toda mu-
jer con diagnóstico de epilepsia que desee tener hijos, así
como durante su embarazo, en cuanto a la preparación fí-
sica y mental, vigilancia, control, visitas periódicas y aplica-
ción de tratamientos adecuados para finalizar felizmente
el embarazo y obtener un recién nacido sano (Epi-
lepsy/Seizures – Pregnancy – neurologychannel, 2004).

En este estudio se analizó la edad cronológica materna
para el momento de la investigación, la edad gestacional
de la paciente cuando asistió a la primera consulta y la
edad gestacional en la que culminó el embarazo. Con res-
pecto a la edad materna de las pacientes estudiadas, fue en
promedio de 25 años con una desviación estándar 7,07
años. Es de hacer notar que la edad mínima encontrada
fue de 13 años en una paciente y que además, ésta desco-
nocía los riesgos de un embarazo, no solo por ser epilépti-
ca sino también por ser primigesta precoz. La edad máxi-
ma encontrada fue de 40 años. A pesar de ello, no se en-
contró una relación importante y directa entre la edad ma-
terna y la aparición de complicaciones relacionadas a la
epilepsia. Con respecto a la edad gestacional de las pacien-
tes que asistieron a la consulta prenatal por primera vez, se
determinó un promedio de 20,5 semanas y una desviación
estándar 6,1 semanas en un rango entre 9,2 a 30 semanas.

Con respecto a los antecedentes obstétricos, de las 21
pacientes estudiadas se encontró que el 57% (12 pacien-
tes) fue primigesta, mientras que el resto de las pacientes
(42,86%) fueron multigestas y, en este grupo, el 23,80%
fue segunda gesta. A pesar de que Drife en el año 2002, en
un trabajo sobre la mortalidad materna, reporta la presen-
cia de ciertos factores de riesgo, encontrándose entre ellos
además de la raza y la clase social, los embarazos múltiples
y la multiparidad, en esta investigación no se encontró aso-
ciación entre el número de gestas y la evolución del emba-
razo en la mujer epiléptica.

Se analizó además el número de veces que la paciente
asistió a su control prenatal observando que el 33,33% de
las pacientes estudiadas (7 pacientes) asistió entre 1 y 4
consultas, el 47,62% de ellas (10 pacientes) asistió sola-
mente entre 5 y 8 consultas y el 19,05% (4 pacientes) asis-
tió entre 9 y 12 consultas. En relación al manejo de la pa-
ciente epiléptica embarazada, diversos autores (James et
al. 1997; Gutiérrez-Álvarez, 2003) opinan que debe ini-
ciarse el control prenatal a la edad gestacional más precoz
posible y el seguimiento de las pacientes debe ser muy de
cerca, en muchos casos, cada quince días o incluso sema-
nalmente.

El manejo y la educación prenatal a la pareja son espe-
cialmente esenciales desde la etapa más temprana del em-
barazo, según cita la Epilepsy Foundation of America en
la publicación Epilepsy/Seizures Pregnancy (2004) para el
mejor resultado de su embarazo. Es muy significativo re-
calcar la importancia de los aspectos de educación y con-
trol preconcepcional, que incluyen asegurar las mejores
condiciones físicas de la paciente con un control adecuado
de sus crisis convulsivas, así como enseñarles las ventajas y
desventajas del uso de los medicamentos anticonvulsio-
nantes y presentarle todas los medidas que pueden tomar-
se para un óptimo control prenatal como el seguimiento y
medición mensual de las concentraciones de la droga.
Afirmaciones similares son reportadas por otros autores
(Gutiérrez-Álvarez, 2003; Tatum et al. 2004).

En la presente investigación se observó que un porcen-
taje menor (19,05%) asistió a un mayor número de consul-
tas, entre 9 a 12, teniendo un promedio de una consulta
por mes, siendo insuficiente para una mujer embarazada
con esta enfermedad, a pesar de que es bien conocido que
la paciente obstétrica debe acudir a la consulta prenatal en
la etapa más temprana del embarazo, es decir, una vez que
se percate del mismo. Un hallazgo aun más resaltante fue
que el 33,33% de las pacientes asistió a la consulta de 1 a 4
veces durante toda su gestación, lo que equivale a una con-
sulta por cada trimestre, dejando con menor vigilancia a
estas pacientes en las primeras etapas del embarazo cuan-
do se inicia la formación del nuevo ser, quien en ese mo-
mento puede estar más afectado por la administración de
medicamentos no controlados o por la presencia de con-
vulsiones en la madre; por esta razón debe insistirse a la
paciente y a sus familiares sobre la importancia de la con-
sulta prenatal cuantas veces sea necesario.

Durante la realización de la historia clínica, se investigó
la edad de inicio de la epilepsia y el tipo de crisis según la
clasificación de las convulsiones, encontrándose que del
total de pacientes estudiadas, la edad promedio de inicio
fue a los 16 años con una desviación estándar de 5,48 años
en un rango entre los 8 y 29 años de edad y de ellas, el 80%
presentó epilepsia esencial generalizada. Varios autores
concuerdan en sus investigaciones con la edad promedio
encontrada en este trabajo (Zarranz, 1994; Raymond et al.
1999; Gram, Dam, 1995).

Ante una mujer epiléptica embarazada existen pautas
que se deben seguir para el tratamiento de la epilepsia. A
tal respecto, Cifuentes en 1994 y González Merlo en 1997,
sugirieron que dentro del esquema terapéutico a seguir,
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debe tratarse a toda epiléptica embarazada y aplicar pre-
feriblemente monoterapia.

La mayoría de los estudios epidemiológicos sugieren la
idea de que el producto de la gestación de mujeres epilép-
ticas que reciben tratamiento anticonvulsionante durante
el embarazo, tienen un incremento del riesgo a desarrollar
malformaciones fetales (Kelly, Fitzgerald, 2004). Sin em-
bargo, en muchas mujeres que planean un embarazo, es-
tos medicamentos no deben suspenderse debido al alto
riesgo de crisis durante el embarazo y que a su vez pueden
ser nocivas tanto para la madre como para el feto (Canger
et al. 1999). En este estudio se verificó que las mujeres que
convulsionaron, no recibieron tratamiento anticonvulsio-
nante o lo recibieron irregularmente, lo cual corresponde
al 47,62%. Al respecto, es importante considerar que la
epilepsia por sí sola puede ser un factor de riesgo para el
feto, por lo tanto, toda paciente epiléptica embarazada
debe recibir tratamiento regularmente para evitar las con-
vulsiones, ya que podemos controlar tanto el medicamen-
to como sus dosis para evitar lesiones al feto.

Los medicamentos anticonvulsionantes consumidos
por la mujer embarazada con epilepsia se consideran las
sustancias con mayor potencial de desarrollar una malfor-
mación al feto. Gutiérrez-Álvarez en el año 2003, hacien-
do una revisión de los medicamentos anticonvulsionantes
más utilizados entre los años 1970 y 1980 durante el emba-
razo, encontraron que eran el fenobarbital, la fenitoina y
la carbamacepina, los más usados y los cuales se asocian
con alteraciones neurológicas fetales, retardo del creci-
miento y anormalidades en cara y manos en hijos de ma-
dres expuestas durante la gestación a estos medicamentos.

En este sentido, Dalessio en 1985 y Gaily et al. en 1988
sugirieron que estos defectos eran causados por otros facto-
res como las anormalidades genéticas que produce la epi-
lepsia en sí en las madres y que son heredadas por el feto.

En esta investigación se conoció no solo el medicamen-
to que se utilizó durante el embarazo, sino también el que
la paciente recibió antes del mismo. En relación a las dro-
gas anticonvulsionantes utilizadas antes del embarazo, se
observó que el fenobarbital correspondió al 52,38% (11
pacientes) seguido de carbamacepina en un 19,04% (4 pa-
cientes). Durante el embarazo el medicamento anticon-
vulsionante más utilizado siguió siendo el fenobarbital, en
un 52,38%. Este hallazgo es similar al reportado por Gu-
tiérrez-Álvarez en el año 2003 cuando comentó el uso del
fenobarbital entre los años 1970 y 1980.

Es importante recalcar que durante el desarrollo de
esta investigación, a 4 de las pacientes estudiadas

(19,04%) se les realizó ultrasonido morfogenético y al
100% de ellas se les realizó control ecográfico obstétrico
simple. De todas ellas, una paciente presentó una malfor-
mación congénita de tipo hidrocefalia fetal, culminando
en cesárea segmentaria, obteniéndose un recién nacido
pretérmino de 1.400 gramos, varón, en malas condiciones
generales y muriendo una semana después de su naci-
miento. Esta paciente se había rehusado a tomar trata-
miento anticonvulsionante y presentó dos crisis convulsi-
vas en su trabajo de parto, por lo que se le realizó cesárea
segmentaria. A tal respecto, la publicación Epi-
lepsy/Seizures Pregnancy (2004) reporta que las madres
con epilepsia tienen aproximadamente 2 veces más el ries-
go de tener un hijo con alguna malformación congénita
que las mujeres de la población general, es decir, el 4% a
6% de riesgo. De las 18 pacientes que culminaron su em-
barazo durante el desarrollo de la misma, una presentó 1
hijo con una malformación congénita, lo que representa el
5%, coincidiendo con lo reportado en dicha publicación.

Muchos estudios sobre medicación anticonvulsionante
y embarazo son conflictivos y parecen pretender defender
o atacar más a una droga que a mostrar verdaderas eviden-
cias científicas (Cifuentes, 1994). Aunque la Asociación
Americana de Obstetricia y Ginecología, entre una de sus
recomendaciones señala que sólo debe usarse fenobarbi-
tal en pacientes embarazadas, esta aseveración representa
una posición extrema que no considera la importancia de
muchos aspectos de las pacientes como son la tolerancia a
las drogas, los efectos teratogénicos del fenobarbital y los
problemas que acarrea cambiar a las pacientes de un anti-
convulsionante bien tolerado por el fenobarbital. En este
sentido, Cifuentes (1994) recomienda fenobarbital como
segunda opción y carbamacepina como la primera mien-
tras que Holmes B. et al. en el año 2004 reportan que el fe-
nobarbital presenta mayor riesgo a producir malformacio-
nes fetales.

El segundo medicamento anticonvulsionante más usa-
do en las pacientes estudiadas en esta investigación fue la
carbamacepina, que otros autores encontraron como el
mayormente usado, tal es el caso de H, Sawhney y cols.
quienes demostraron que la carbamacepina como mono-
terapia fue mayormente utilizada en su investigación
(Holmes et al. 2004).

La combinación entre dos medicamentos se encontró
en dos casos, una paciente recibió carbamacepina más di-
fenilhidantoina y otra recibió difenilhidantoina más clo-
nazepam. Diversos autores concluyen que la politerapia
incrementa abruptamente el riesgo de presentar malfor-
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maciones fetales (Gutiérrez-Álvarez, 2003; Sawhney et al.
1996; Holmes et al. 2004).

En esta investigación, a este respecto se determinó que
la politerapia fue del 9,52%, es decir, 2 de las 21 pacientes y
el 66,66% (14 pacientes) recibió monoterapia, haciendo
notar que estos resultados coinciden con la mayoría de los
autores quienes indican que el máximo porcentaje de sus
pacientes recibió monoterapia, tal es el caso de H Sa-
whney et a.l (1996), los cuales reportaron que el 69,41% de
sus pacientes estudiadas recibió monoterapia, cumplien-
do así con las pautas establecidas en el tratamiento donde
se menciona que la monoterapia es el tratamiento ideal.
Así mismo, en el año 2003 Vajda et al. publicaron un estu-
dio retrospectivo sobre la experiencia después de 30 meses
en el uso de medicamentos anticonvulsionantes en muje-
res embarazadas en Australia, investigando la relación en-
tre monoterapia y combinaciones de drogas asociadas con
alto riesgo de complicaciones, reportando que el 92,12%
de las pacientes estudiadas, que además había finalizado
su embarazo saludablemente tanto para la paciente como
para el producto, había recibido monoterapia, concluyen-
do que el modelo utilizado en Australia, donde se lleva un
seguimiento de cada paciente, es óptimo para que se dis-
minuya el riesgo de las complicaciones en el embarazo en
las pacientes epilépticas.

La mayoría de las pacientes en este trabajo (52,38%)
recibió tratamiento en forma regular, es decir, continua-
mente durante todo su embarazo, el 23,81% lo recibió
irregularmente y el restante 23,81% se rehusó a recibir tra-
tamiento anticonvulsionante. A este respecto, Gutiérrez-
Álvarez en el 2003 reporta que la mujer epiléptica debe te-
ner un control adecuado de las crisis antes de la concep-
ción, por lo que en nuestra investigación se descubrió que
las pacientes que recibieron tratamiento anticonvulsio-
nante representaron el 85,72% (18 pacientes) y el 14,28%
no lo recibió. Dicho autor afirma que algunas mujeres sus-
penden su tratamiento anticonvulsionante o reducen sus
dosis por propia iniciativa por el temor a presentar hijos
con malformaciones congénitas. De hecho, al no tomar la
droga anticonvulsionante, se reducen los riesgos de tera-
togenicidad, aunque se incrementan los riesgos de crisis
recurrentes nocivas para el feto en desarrollo y por su-
puesto para la madre. Los riesgos de malformaciones feta-
les oscilan entre 2,06 y 3,64 veces más en quienes se han ex-
puesto a medicamentos anticonvulsionantes al comparar-
los con hijos de madres sanas, sin embargo, la mujer con
epilepsia en tratamiento tiene un 90% de probabilidad de
tener un hijo sano .

Con respecto a las pacientes estudiadas que presentaron
crisis convulsivas durante el embarazo se pudo determinar
que el 76,19% no convulsionó, mientras que el 23,81% pre-
sentó 1 o más convulsiones. En cuanto al número de crisis
que presentaron estas pacientes se encontró, que de las 5
pacientes que convulsionaron durante el embarazo, 4
(80%) presentaron 1 crisis convulsiva y 1 de ellas (20%)
presentó 2 crisis durante el embarazo en curso. En cuanto al
momento del embarazo en el cual convulsionaron, se ob-
servó que 2 de ellas (40%) lo hicieron en la primera mitad
gestacional, otras 2 (40%) durante el trabajo de parto y 1
paciente convulsionó en el puerperio inmediato.

A este respecto, la publicación Epilepsy/Seizures Preg-
nancy (2004) cita que algunas mujeres experimentan con-
vulsiones durante el trabajo de parto, muy probablemente
por la situación psicológica que el parto representa, así
como por los cambios hormonales, del metabolismo y el es-
trés que se producen. En cuanto a los cambios hormonales,
al estar el embarazo regido por la progesterona y luego,
para el inicio del trabajo de parto existe un incremento na-
tural de estrógenos y, siendo éstos substancias epileptogéni-
cas, se estima que tiene gran repercusión en aumentar las
probabilidades de crisis convulsivas en el trabajo de parto.

Lo antes mencionado se relaciona con los datos obteni-
dos en relación a la forma de cómo culminó el embarazo
de 18 de las pacientes estudiadas durante el desarrollo de
esta investigación. De ellas, el 61,12% (11 pacientes) pre-
sentó parto por cesárea segmentaria, mientras que el
38,88% (7 pacientes) lo hizo por vía vaginal. Como causas
de dichas cesáreas se encontró que el 27,27% se debió a
cesárea anterior, el 63,63% al diagnóstico de epilepsia y el
9,10% fue por epilepsia + malformación congénita fetal
(hidrocefalia fetal). Esto tiene gran significancia y relación
con otros autores, quienes refieren que las mujeres epilép-
ticas pueden usualmente incrementar la posibilidad de ce-
sárea, ya que como se ha mencionado, el estrés y el aumen-
to de estrógenos durante el trabajo de parto tienden a au-
mentar el riesgo de crisis convulsivas.

El sexo de los recién nacidos de estas pacientes se de-
terminó en 83,33% varones y 16,67% hembras. A este res-
pecto, autores como Gutiérrez-Álvarez (2003) describen
que la mayoría de los embarazos de mujeres epilépticas
tienen productos masculinos y que el incremento en la fre-
cuencia de las crisis ha sido mayor con productos masculi-
nos en un 64%. En esta investigación de las 5 pacientes
que convulsionaron en el embarazo el 80% tuvo productos
masculinos y el 20% productos femeninos, lo que se acerca
a los porcentajes reportados por dicho autor, siguiendo el
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planteamiento de que las pacientes que experimentan ma-
yor probabilidad de convulsionar durante el embarazo tie-
nen mayormente productos masculinos.

Es imperativo que una mujer con epilepsia la cual está
contemplando embarazarse, debiera conocer los riesgos
que trae el embarazo tanto para ella como para el produc-
to de la concepción. Se ha podido observar en la discusión
de este trabajo que a pesar de que la epilepsia es un factor
de riesgo muy importante para la mujer gestante, se pudo
demostrar que un embarazo controlado y tratado como lo
especifican las normas sugeridas por las sociedades de
obstetricia y neurología, no debería presentar complica-
ciones mayores a las ya conocidas y, si además de estas re-
comendaciones se les informa a las pacientes las ventajas
de un control prenatal adecuado, proporcionándoles tam-
bién una guía de consejos y sugerencias que puedan utili-
zar en el momento más oportuno, una vez que logre el em-
barazo, estaríamos cumpliendo con un rol médico suma-
mente importante como lo es la prevención.

Conclusiones

1. Toda paciente embarazada con diagnóstico de epi-
lepsia debe realizarsele una historia clínica tanto obstétri-
ca como neurológica, en la cual ambos profesionales de la
salud intercambien los hallazgos obtenidos para tener una
mejor percepción de lo que ocurra durante la evolución
del embarazo.

2. Informarle a la paciente una vez que asiste a la con-
sulta prenatal, los riesgos que implica la combinación de
epilepsia y embarazo pero, aunque el uso de medicamen-
tos anticonvulsionantes puede producir en un porcentaje
muy bajo riesgos al feto, como son las malformaciones, he-
morragias, retardo del crecimiento, entre otras, el tener un
tratamiento adecuado, preferiblemente monoterapia y
con dosis adecuadas, se minimizan los riesgos y se puede
esperar una evolución satisfactoria del embarazo y un feliz
nacimiento.

3. La asistencia a la consulta prenatal es obligatoria
para toda mujer embarazada y más aún cuando presenta
enfermedades asociadas, tal es el caso de la epilepsia, si-
tuación en la cual el control debe ser continuo, periódico y
de por lo menos una vez cada quince días o tantas veces
sean necesarias.

4.Sedebe insistiren lanecesidaddesolicitar losexámenes
complementarios que debe realizarse toda mujer embaraza-
da y en este caso además, las concentraciones séricas de los
medicamentos anticonvulsionantes por lo menos una vez al

mes o cuando las condiciones así lo requieran, como sería
el caso del aumento de crisis convulsivas, para la decisión
del cambio de medicamento si es que esto fuera necesario
o por otros factores que el médico tratante considere.
Además, el obstetra debe indicar los exámenes de labora-
torio y de imágenes que debe solicitar a toda mujer emba-
razada y en especial a la que tiene el diagnóstico de epilep-
sia, con la frecuencia que sea necesaria para su mejor con-
trol e informar a los demás especialistas que conforman el
equipo de trabajo ante cualquier anormalidad, para así
evaluar la situación y llevar a cabo la conducta adecuada,
estableciéndose un esquema preciso de tratamiento.

5. El obstetra debe señalar a la paciente las ventajas y
desventajas de las posibles vías de parto (vaginal o cesá-
rea), haciéndole saber que a pesar de su situación de ries-
go y si no existiera contraindicación, la vía vaginal sería
una buena opción siempre y cuando se le proporcione a la
paciente las condiciones ambientales adecuadas para tal
fin como son la tranquilidad, la aplicación de anestesia pe-
ridural e inspirarle un entorno de confianza que debe
mantenerse desde el inicio de la atención a la paciente.

Recomendaciones

1. Fomentar en todo centro de salud donde se atiende a
la mujer embarazada, a través de charlas y medios audiovi-
suales, la consulta prenatal y se explique la importancia de
la toma de medicamentes indicados por el médico espe-
cialista a cargo, así como la realización de los exámenes
complementarios apropiados e informar a la colectividad
sobre los riesgos que pueden presentarse durante el emba-
razo, en especial aquellos signos y síntomas de las enfer-
medades más comunes que pueden asociarse al embarazo,
para que las pacientes y los familiares los reconozcan y
puedan acudir al especialista.

2. Debe existir una interrelación entre el equipo de sa-
lud integrado por médicos, enfermeros, bionalistas, entre
otros, para que juntos puedan vigilar la evolución del em-
barazo en una paciente epiléptica, por lo que debe existir
en todo centro de maternidad, médicos especialistas, no
solo en obstetricia quienes juegan el papel principal en
este proceso, sino también neurólogos y/o epileptólogos,
radiólogos, internistas, que puedan elaborar una buena
historia clínica y un control adecuado de la epilepsia en la
mujer embarazada.

3. El equipo de salud debe informar siempre al departa-
mento de historias médicas de toda paciente epiléptica em-
barazada, para así llevar un control verídico de las estadísti-
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cas en los centros de salud donde se atienda a la mujer, lo
que permita tomar las medidas necesarias para minimizar
los riesgos asociados en este tipo de pacientes en la comu-
nidad.

4. Unificar criterios de evaluación y conducta apropia-
dos en todos los centros hospitalarios, a fin de mejorar la
calidad de vida de cada una de las pacientes.
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