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SUMMARY

Objectives: To describe clinical and epidemiological characteristics of absence seizures in children of Hospital
Nacional Cayetano Heredia. Materials and Methods: This is a descriptive-retrospective study. We identified
patients with absence seizures who were managed in ambulatory Pediatric Neurology Office between January
1998 and December 2002. Inclusion criteria: clinical manifestations of absence seizures and characteristic
electroencephalogram. Exclusion: patients with brain injuries. Results: We included 33 patients (6.4 %).
The mean age at the beginning of disease was 6.6 years, 54.5% were female and the time of disease before the
diagnosis: 12.5 months. 30.3% of cases had an antecedent of family seizures and 18.2% had antecedents of
adverse perinatal events. 39.4% of patients presented simple absence and 60.6% complex absence. The
36.4% had initially an asymmetric bilateral pattern on electroencephalogram that turned into symmetric
pattern posteriorly. Everyone received valproic acid. Adverse effects in 6% obliged us to discontinue this
medication and 12% had to receive therapy combined by lack of control of seizure. Age, sex, seizure type,
EEG; familiar or perinatal antecedents, did not influence in the clinical, electroencephalographic characteristics
or response to therapy. Conclusion: Absence seizures represent 6.4 % of all the epilepsies. The mean age was
6.6 years, the familiar antecedents are present in 30.3% of the patients and perinatal adverse events in
18.2%. The complex absences with automatism are most frequent and the valproic acid is an effective
treatment. The time of disease before diagnosis was 12.5 months, thereby, we recommend more diffusion at
level of parents, educators and personnel of health for opportune diagnosis and control. (Rev Med Hered
2004, 15:89-95).
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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la epilepsia-ausencias en nifios en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH). Material y Métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo. Se identificaron los
pacientes con diagndstico de ausencias del Servicio de Neuropediatria atendidos desde enero de 1998 hasta diciembre
del 2002. Criterios de inclusidén: manifestaciones clinicas de ausencias y Electroencefalograma caracteristico.
Exclusion: pacientes con lesiones cerebrales. Resultados: Se incluyeron 33 pacientes (6.4% del total). La edad
promedio al inicio de enfermedad fue 6.6 afios, sexo femenino: 54.5% y tiempo de enfermedad antes del diagnéstico:
12.5 meses. Presentaron antecedente familiar de convulsiones 30.3% y antecedente de eventos perinatales adversos
18.2%. E1 39.4% de pacientes presentd ausencias simples y 60.6% ausencias complejas. El 36.4% tuvo inicialmente
un patrén electroencefalografico bilateral asimétrico que posteriormente se tornd simétrico. Todos recibieron dcido
valproico pero en 6% se tuvo que cambiar de medicacidén debido a efectos adversos y 12% tuvieron que recibir
terapia combinada por falta de control. Edad, sexo, tipo de crisis, EEG, antecedentes familiares o perinatales, no
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influyeron en las caracteristicas clinicas, electroencefalograficas o respuesta terapéutica. Conclusion: Las ausencias
representan 6.4% de todas las epilepsias. La edad promedio es de 6.6 afios, los antecedentes familiares estdn presentes
en 30.3% de los pacientes y los eventos adversos perinatales en 18.2%. Las ausencias complejas con automatismos
son las més frecuentes y el dcido valproico es un tratamiento efectivo. El tiempo de enfermedad antes del diagndstico
fue 12.5 meses por lo cual se recomienda mayor difusién a nivel de padres, educadores y personal de salud para
diagndstico y control oportunos. (Rev Med Hered 2004, 15:89-95).

PALABRAS CLAVE: Epilepsia, ausencias, nifios, enfermedad antes del diagndstico.

INTRODUCCION

Las crisis de ausencia o petit mal constituyen un tipo
especial de convulsiones que ocurren
predominantemente en nifios (1). Fueron descritas por
primera vez por Poupart en 1705 y luego por Tissot en
1770 (2,4). Sin embargo, la verdadera etapa cientifica
de la epilepsia ausencia comienza con las descripciones
electroencefalograficas de Gibbs, Davis y Lennox
quienes en 1935 establecieron la correlacion entre la
subita y corta pérdida de conciencia con las descargas
bilaterales sincronicas y generalizadas de punta-onda,
separando el entonces llamado petit mal auténtico de
otras pérdidas de conciencia que denominaron “falsas
ausencias temporales” (clasificadas actualmente como
crisis parciales complejas) (2,4).

En el Perd no encontramos publicaciones que
describan las caracteristicas de la Epilepsia del tipo
Ausencias en la poblacién nacional. El presente
entonces, es el primer trabajo que describe las
caracteristicas clinicas de un grupo de nifilos con
ausencias tipicas seguidos durante cinco afios (1998-
2002), compardandolos a su vez con la literatura
mundial.

El Objetivo del presente estudio fue describir la
experiencia clinica en los nifios diagnosticados de
ausencias en el Hospital Nacional Cayetano Heredia.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio retrospectivo de tipo
descriptivo.

Se reviso la Base de Datos de Pacientes Epilépticos
del Servicio de Neuropediatria del Hospital Nacional
Cayetano Heredia en el periodo comprendido entre en
1° de enero de 1998 al 31 de diciembre del afio 2002.

Se identificaron los pacientes con diagnéstico de
Epilepsia de tipo Ausencias y posteriormente se

revisaron las fichas de datos y las historias clinicas.

Para poder describir las caracteristicas nosolégicas
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de las ausencias se usé la dltima Clasificacién de
Epilepsia y Sindromes Epilépticos de la Liga
Internacional contra la Epilepsia, por la cual las crisis
de ausencia se pueden dividir en tipicas (simples y
complejas) y atipicas (1,2,3,10). Asi, se incluyeron s6lo
los pacientes con ausencias tipicas que cumplieron con
los siguientes criterios :

1. Manifestaciones clinicas de crisis de ausencia
tipicas.

2. Electroencefalograma con descargas de punta-
onda bilaterales a 3 Hz.

3. Diagnéstico clinico realizado por neurélogo
pediatra.

Se excluyeron los pacientes que presentaron alguna de
las siguientes caracteristicas:

1. Existencia de otro sindrome neuroldgico.
2. Lesiones cerebrales, congénitas o adquiridas,
confirmadas por neuroimagen.

Para cada paciente se elabor6 una ficha de recoleccion
de datos en la que se registraron las siguientes variables:
Nombre, edad, sexo, antecedente familiar de ausencias,
convulsion febril u otra enfermedad convulsiva,
antecedentes perinatales, antecedente personal de
convulsién febril, presencia de otro tipo de convulsiones
asociadas, tiempo de enfermedad antes del diagndstico,
tipo del fendmeno convulsivo (parcial o complejo),
resultado del test de hiperventilacidon, examen
neurolégico, tipo de EEG, estudio de imagen,
diagnéstico sindrémico, tratamiento, droga utilizada,
causa del fracaso al tratamiento, necesidad de
politerapia.

Se definié6 como tiempo de enfermedad antes del
diagnéstico a la duraciéon de sintomas o intervalo
transcurrido entre la primera crisis (de ausencia) y la
identificaciéon de la enfermedad como Epilepsia
Ausencias.

La informacidn recolectada se almacend en una base
de datos elaborada en el programa Microsoft Excel for
Windows y el procesamiento de los datos se realiz6
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con el programa estadistico SPSS 11.1 for Windows.

Se utilizé la prueba de chi-cuadrado para el anélisis
de tablas cruzadas de las variables cualitativas y
cuantitativas discretas. Se consider6 como
estadisticamente significativo un p < 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se evaluaron 514
pacientes pedidtricos con diagnéstico de epilepsia de
los cuales 36 fueron catalogadas como ausencias. Se
excluy6 un paciente con retardo mental y ataxia y otro
paciente con lesiones cerebrales observadas por
tomografia. No se encontr la historia clinica de un
paciente quien tampoco pudo ingresar al estudio.
Finalmente la poblacién estudiada estuvo compuesta
de 33 pacientes (6.4% del total de pacientes con
epilepsia).

La edad promedio al inicio de enfermedad fue de 6.6
afios. Los pacientes de 5 a 10 afios representaron el
57.6% del total mientras que los menores de 5 afios
alcanzaron el 36.4%. El sexo femenino represent el
54.5% de los pacientes y el sexo masculino el 45.5%;
los demds datos generales se muestran en la tabla N°1.

El tiempo promedio de enfermedad antes del
diagnéstico fue de 12.5 meses. El 66.7% de los
pacientes menores de 5 afios tuvieron un tiempo de
enfermedad antes del diagndstico menor de 6 meses.
En el grupo de pacientes de 5 a 10 aflos, 68.5% tuvieron
un tiempo de enfermedad mayor de 6 meses y, en el
grupo de mayores de 5 afios el 50 % tuvo un tiempo de
enfermedad menor de 6 meses e igual porcentaje tuvo
un tiempo de enfermedad de 6 a 12 meses. No hubo
diferencia significativa en cuanto a los diferentes
grupos de edad al inicio de enfermedad con respecto
al tiempo de enfermedad antes del diagndstico (Tabla
N°2).

En cuanto al tipo de crisis 13 (39.4%) presentaron
ausencias simples mientras que 20 (60.6%) tuvieron
ausencias complejas. Ninguno de los pacientes presentd
ausencias complejas con componente aténico, ténico
o autondmico (Tabla N°3). En cuanto al tipo de crisis
por grupo etareo; en menores de 5 afios, el 50% tuvieron
ausencias simples y el 50% tuvieron ausencias
complejas. En los nifios de 5 a 10 afios 31.6% tuvieron
ausencias simples y 68.4% tuvieron ausencias
complejas mientras que, en los mayores de 10 afios
hubo igual porcentaje de pacientes con ausencias
simples y complejas. No se encontré diferencia
significativa en cuanto a los diferentes grupos de edad
al inicio de enfermedad con respecto al tipo de crisis.

Tabla N° 1. Caracteristicas generales de los
pacientes pediatricos con Epilepsia Ausencias.
Hospital Nacional Cayetano Heredia (1998 —2002).

Edad promedio al inicio de la enfermedad 6.6 afios

Clasificacion por grupo de edad

menor de 5 afios 12 (36.4 %)
de 5 a 10 afios 19 (57.6 %)
mdas de 10 afnos 2(6.1%)
Sexo
Masculino 15 (45.5 %)
Femenino 18 (54.5 %)
Antecedente familiar de convulsiones 10 (30.3 %)
Ausencias 2(6.1 %)
convulsién febril 3(9.1%)
otras enfermedades convulsivas 5(15.1 %)
Antecedente de eventos perinatales de importancia 6 (18.2 %)
prematuridad < 32 semanas 2( 6.1 %)
sufrimiento fetal agudo 2( 6.1 %)
toxemia severa 1(3.0%)
sepsis neonatal 1(3.0%)
Antecedente personal de convulsién febril 1(3.0%)

Tabla N° 2. Caracteristicas clinicas de pacientes con
Epilepsia Ausencias. Hospital Nacional Cayetano
Heredia (1998 -2002).

Tipo de crisis Ausencias sinple 13 (394 %)
Ausencia conpleja 20 (60.6 %)
con componente clénico 4(12.1 %)
con automatismos 16 (48.5 %)

Tiempo de enfermedad Menos de 6 meses 15(45.5 %)

antes del diagndstico De 6 meses a 12 meses 9273 %)
Mis de 12 neses 9273 %)

Electroencefalograma Inicio simétrico 21(63.6 %)
Inicio asimétrico 12 (364 %)

Tabla N° 3. Tratamiento de pacientes con Epilepsia
Ausencias. Hospital Nacional Cayetano Heredia
(1998 -2002).

Tratamiento final N° (porcentaje
p Y

Monoterapia 29 (87.8 %)
dcido valproico 27 (81.8 %)
clonazepam 1(3.0%)"
lamotrigina 1(3.0%)"

Politerapia 4 (12.1 %)
dcido valproico + clonazepam 3(9.1 %)
dcido valproico + acetazolamida 1(3.0 %)

Total de pacientes 33 (100.0%)

2 Recibi6 clonazepam luego de reaccién adversa a valproato
® Recibi6 lamotrigina luego de reaccién adversa a valproato y
clonazepam.
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Los estudios electroencefalograficos mostraron
patrén generalizado de punta onda a 3 ciclos por
segundo en todos los pacientes, observandose que 12
pacientes (36.4%) tuvieron al comienzo de la crisis un
origen bilateral pero asimétrico que posteriormente se
hizo simétrico. El electroencefalograma tuvo un inicio
simétrico en 66.7% de los pacientes menores de 5 afios,
57.9% en los pacientes de 5 a 10 afios y 100% de los
pacientes mayores de 10 afios.

Sélo se realiz6 Tomografia Cerebral en 8 pacientes
en todos los cuales dicho estudio no mostrd
anormalidades.

De los 33 pacientes incluidos 26 fueron sometidos
al test de hiperventilacién el cual fue positivo en el
100%.

Todos los pacientes iniciaron tratamiento con dcido
valproico, sin embargo, 4 pacientes requirieron el uso
de un anticonvulsivante adicional por no tener un
adecuado control de crisis y en 2 pacientes se tuvo que
cambiar la terapéutica a clonazepam debido a
reacciones adversas al valproato. Finalmente, uno de
estos pacientes terminé recibiendo lamotrigina por
reaccion adversa al valproato y posteriormente al
clonazepam (Tabla N°4). El tratamiento con una sola
droga fue exitoso en el 100% de pacientes menores de
5 afios, 78.9% de los pacientes de 5 a 10 afios tuvieron
tratamiento con una sola droga y en mayores de 10
afos, la monoterapia fue exitosa también en el 100% .

En los pacientes con antecedente familiar de
enfermedad convulsiva el 30.8% tuvo crisis de ausencia
simple y 69.2% presentaron ausencias complejas. Con
respecto al EEG 69.2% de estos pacientes tuvieron un
EEG de inicio simétrico y 30.8% inicio asimétrico. En
cuanto al tratamiento 84.6% requirieron monoterapia.

Tabla N° 4. Caracteristicas clinicas segiin intervalo
de edad. Hospital Nacional Cayetano Heredia
(1998 -2002).

Intervalo de edad

<5a 5-10a >10a
Tiempo previo de enfermedad
menor de 6 meses 8 (66.7 %) 6 (31.6 %) 1 (50.0 %)
de 6 meses a 12 meses 1(8.3 %) 7 (36.8 %) 1 (50.0 %) 0.258
mds de 12 meses 3(25.0 %) 6 (31.6 %) 0(00.0 %)
Tipo de crisis
ausencia simple 6 (50.0 %) 6 (31.6 %) 1 (50.0 %) 0.564
ausencia compleja 6 (50.0 %) 13 (8.4 %) 1 (50.0 %)
Electroencefalograma
inicio simétrico 8 (66.7 %) 11 (57.9 %) 2 (100.0 %)
inicio asimétrico 4 (333 %) 8 (42.1 %) 0 (00.0 %) 0482
Tratamiento
monoterapia 12 (100.0 %) 15 ( 78.9 %) 2 (100.0 %)
politerapia 0 ( 00.0 %) 4(21.1 %) 0 ( 00.0 %) 0-187

Total de pacientes 12 (100.0 %) 19 (100.0 %) 2 (100.0 %)
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De otro lado en el grupo de pacientes sin antecedente
familiar de enfermedad convulsiva 45% tuvieron
ausencias simples, 60% tuvieron un EEG de inicio
simétrico 'y 90% recibieron monoterapia,
evidencidndose que no hubo diferencia significativa en
cuanto a la presencia o no de antecedentes familiares
positivos de enfermedades convulsivas en relacién a
edad de inicio, tipo de crisis, tipo de EEG o necesidad
de terapia anticonvulsivante combinada.

Los antecedentes personales de convulsién febril o
convulsién asociada tampoco influyeron en el tipo de
crisis, tipo EEG o necesidad de terapia combinada.

Dentro de los pacientes con antecedentes perinatales
de eventos adversos, el 33.3% tuvieron ausencias
simples, 66.7% tuvieron un EEG de inicio simétrico y
83.3% recibieron monoterapia, mientras que en el grupo
de pacientes sin antecedente perinatal de importancia,
40.7% tuvieron crisis de ausencia simples 63% tuvieron
EEG de inicio simétrico y 88.9% requirieron manejo
con un solo anticonvulsivante. No se encontrd
diferencia significativa entre los pacientes que tuvieron
o no antecedentes familiares de enfermedad convulsiva
con respecto a las variables tipo de crisis, tipo de EEG
y tipo de tratamiento.

Los pacientes con ausencias simples tuvieron EEG
de inicio simétrico en 46.2% de pacientes y monoterapia
en 92.3% mientras que, los pacientes con ausencias
complejas tuvieron EEG de inicio simétrico en 75% de
pacientes y monoterapia en 85% de los mismos. Estos
porcentajes tampoco mostraron diferencias
significativas.

Eltipo de EEG tampoco guardé relacién significativa
en cuanto al tipo de tratamiento recibido, encontrandose
que 18 (85.7%) de los 21 pacientes con EEG de inicio
simétrico requirieron monoterapia mientras que 3
(14.3%) requirieron terapia combinada. En el grupo de
pacientes con EEG de inicio asimétrico 11 (91.7%)
requirieron solo monoterapia y 1 paciente (8.3%)
amerit6 terapia combinada.

DISCUSION

Las crisis de ausencia ocurren tanto en epilepsias
generalizadas de tipo idiopatico como también en las
epilepsias de tipo sintomdtico o secundarias (4). Entre
las epilepsias generalizadas idiopdticas las crisis de
ausencias se observan en la Epilepsia Ausencia Infantil
(EAI), Epilepsia Ausencia Juvenil (EAJ) y Epilepsia
Mioclénica Juvenil (EMJ). Estas epilepsias usualmente
son incluidas dentro de la categoria Ausencias Tipicas
y por lo general, se asocian a complejos punta-onda a 3
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ciclos por segundo en el EEG, comienzan y terminan
en forma brusca y son de corta duracién (5 - 30
segundos) (1,4,6,7,8). De otro lado, las ausencias
secundarias o sintomadticas presentan un trazado EEG
con complejos punta-onda mas lentos (1.5-2.5 Hz) son
de mayor duracion, y tanto el inicio como el final de la
crisis son insidiosos. Estas epilepsias usualmente
corresponden a las llamadas Ausencias Atipicas (4,6,7).
Los pacientes incluidos en este estudio presentaron
todos Epilepsia Ausencia Tipica. Dos pacientes que
salieron del estudio probablemente hayan tenido
Ausencias Secundarias y no se describen sus
caracteristicas clinicas ni epidemioldgicas. El
porcentaje de ausencias con respecto al total de
pacientes con epilepsia es ligeramente inferior al
encontrado por Panayiotopoulos quien sefiala un
porcentaje de 10% para las ausencias (11). Aqui, cabe
considerar el factor asociado a la pobre referencia hacia
nuestro hospital por el desconocimiento de la naturaleza
y etiologia de las manifestaciones clinicas de las
ausencias.

La edad promedio al inicio de enfermedad de 6.6
afios y el gran porcentaje de pacientes menores de 10
afios (93.9%) se correlaciona bien con los datos
encontrados por Oller-Daurella quien encontr6 que el
89% de pacientes con ausencias en general inician el
cuadro antes de los 11 afios. Otros autores también
encuentran valores similares en cuanto a la edad de
inicio (5,6,8,9).

La similitud de los porcentajes de pacientes de ambos
sexos (54.5% mujeres versus 45.5% varones) dentro
del grupo de pacientes con ausencias en general,
coincide con los datos de Oller-Daurella quien encontrd
55% para el sexo femenino y 45% para el sexo
masculino (2). Otros autores muestran un predomino
mucho mayor para el sexo femenino en una relacién 2
a 1 sobre todo cuando se tratan de ausencias tipicas
mientras que otros estudios no muestran diferencias
entre sexos. La mayoria de trabajos sin embargo,
coinciden en el predominio del sexo femenino el cual
no se confirma con los hallazgos encontrados en nuestro
estudio (5,7,8,9).

Los antecedentes familiares de enfermedades
convulsivas estuvieron presentes en 30% de nuestros
pacientes. En la literatura se sefialan porcentajes de
antecedentes familiares positivos que varian del 10%
al 40% (2,4,5,7,8.9). Estas diferencias dependen
obviamente de las definiciones de ausencias y
antecedentes familiares positivos empleadas en estos
trabajos, pero todos los autores coinciden en que la
predisposiciéon familiar existe y se manifiesta
basicamente por convulsiones de tipo ausencias y

también como convulsiones Toénico Clodnicas
Generalizadas (gran mal) (2).

Encontramos antecedentes de eventos perinatales
importantes en 18.2% de los pacientes. Estos
antecedentes son los que se consideran que de alguna
manera podrian ocasionar (no necesariamente siempre)
un mayor riesgo de dafio neurolégico en los pacientes
de tal manera que sus ausencias aunque tipicas
clinicamente, serian mas bien sintomadticas y
secundarias a algin dafio neurolégico temprano. Sin
embargo, la condicion de prematuridad, la toxemia
materna e incluso la sepsis neonatal no necesariamente
producen dafio neurolégico. Los seis pacientes con
estos antecedentes positivos tuvieron porcentajes de
antecedentes familiar (33.3%), TAC normal (100% de
dos pacientes), y electroencefalograma caracteristico
(66.7% con patrén tipico de inicio simétrico) similares
a los demads pacientes sin antecedentes de eventos
adversos perinatales. No hemos encontrado datos que
comparen especificamente estos antecedentes pero
tenemos los datos descritos por Loiseau quien cita a
Lugaresi & Volterra (1963) y Weir (1965) y refiere que
entre 7'y 30% de pacientes presentan como antecedente
complicaciones perinatales, trauma cerebral y
enfermedades inflamatorias (5). De otro lado, llama la
atencion el porcentaje reducido de antecedente personal
de convulsion febril (3% en nuestro estudio) que de
alguna manera es similar al encontrado para la
poblacién general y que difiere de los reportes de por
otros autores variando entre el 7y 15% (2,4).

En cuanto al tipo de crisis, las ausencias tipicas se
pueden clasificar en ausencias simples (10%)(5,6) y
ausencias complejas, estas ultimas son las que se
acompaiian de leves y breves componentes clonicos,
aténicos, ténicos, autonémicos y con automatismos.

El porcentaje encontrado en nuestra serie difiere de
estos datos en el porcentaje elevado de convulsiones
simples (39.4%) y por la falta de convulsiones
complejas con componentes aténicos, ténicos y
autonémicos probablemente relacionado con un sub-
registro, mala referencia anamnésica o caracteristicas
poblacionales.

El tiempo de enfermedad que transcurre antes del
diagndstico es una caracteristica especial de las
ausencias y a pesar de la facilidad y sencillez del mismo,
Ilama la atencién el prolongado intervalo de tiempo
que transcurrié antes del diagndstico correcto (12.5
meses)(2). Probablemente esta demora se deba a una
percepcidn inadecuada del problema por parte de los
padres y educadores, asi como a una evaluacién
inapropiada en los establecimientos de salud periféricos
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antes de su derivacién al Servicio de Neuropediatria.
En la literatura no hemos encontrado trabajos que
muestren datos sobre esta variable, pero es una
caracteristica que debe destacarse por el impacto en el
rendimiento escolar y en la salud del nifo.

El EEG muestra por lo general paroxismos
generalizados de complejos punta-onda con predominio
frontal bilateral y a una velocidad que varia entre 2.5 y
6 Hz (mayormente 3 Hz).La actividad
electroencefalogréfica de fondo o intercritica es normal
(2,4,6). Todos nuestros pacientes tuvieron estas
caracteristicas, los pacientes que presentaron un inicio
asimétrico pasaron rapidamente a mostrar el patrén
bilateral caracteristico de complejos punta-onda y el
EEG terminé en forma simétrica también.

Las crisis de ausencia tipicas por lo general tienen
buen prondéstico y se controlan bien con un
anticonvulsivante (2,4). En nuestra serie, el acido
valproico como monoterapia fue eficaz en el 82% de
pacientes y en 2 pacientes (6%) no pudo utilizarse
debido a efectos adversos de tipo alérgico. En ninguno
de los pacientes se evidenciaron efectos de toxicidad
hepatica que es su mayor peligro. S6lo 12% de
pacientes necesitaron combinar el dcido valproico con
otro medicamento para un adecuado control de las
crisis. La eficacia del acido valproico es similar a la
encontrada en la literatura (12,13).

El acido valproico y la etosuximida son efectivas en
el control de las crisis de ausencias (4), no hemos
encontrado diferencias en cuanto a la ventaja de iniciar
tratamiento con uno de estos farmacos. Callaghan y
colaboradores encuentran en pacientes con ausencias
tipicas una eficacia de 86% para el dcido valproico y
85% para etosuximida, mientras que Martinovic, en
nifios entre 4 y 8 afios, encuentra 70% de eficacia para
el 4cido valproico y 80% para etosuximida (12,13). Sin
embargo, las dificultades en cuanto a la disponibilidad
de la etosuximida en el pais no permiten tenerlo como
primera eleccién. Cabe recordar que la eficacia de la
etosuximida es muy reducida cuando la epilepsia
ausencia se acompafa de convulsiones ténico clénicas
generalizadas. Otros farmacos como la lamotrigina, el
topiramato, el clonazepam y la vigabatrina también han
demostrado eficacia en este tipo de epilepsia y son
actualmente medicamentos de segunda linea (4).

Varios autores muestran que cuando la epilepsia
ausencia empieza entre los 4-8 afios el prondstico en
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cuanto a la respuesta al tratamiento y la desaparicion
de las crisis es favorable con respecto al grupo de inicio
tardio (1,7-9). Nosotros no encontramos tal diferencia
aunque es preciso considerar que la poblacién estudiada
es reducida.

Finalmente, cabe mencionar que este estudio confirma
lo observado en investigaciones previas realizadas en
el extranjero, y sirve para resaltar la importancia de
implementar un diagndstico precoz de esta entidad que
reduzca los efectos de la misma sobre la escolaridad y
la salud infantil.
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