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2. RESUMEN

Introduccién: La epilepsia durante el embarazo representa un escenario clinico
complejo, debido a cambios hormonales, metabdlicos y psicolégicos que pueden alterar
el tratamiento con anticonvulsivantes e incrementar el riesgo y la frecuencia de crisis
epilépticas. Es importante identificar estos factores clinicos y psicosociales para
establecer una adecuada vigilancia farmacologica y seguimiento cercano a fin de evitar
el abandono del tratamiento y fortalecer un adecuado cuidado materno-fetal durante la
gestacion. Objetivo: Identificar los factores clinicos y psicosociales asociados al

abandono del tratamiento en gestantes con epilepsia.

Disefio de estudio: Observacional, analitico, de tipo cohorte retrospectiva. La
recoleccion de datos incluird a pacientes gestantes con diagnosticos de epilepsia (CIE-
10: G40 en sus diferentes subtipos) atendidas en el Hospital Nacional Cayetano Heredia
durante el periddo 2020 al 2025. El muestreo sera no probabilistico de tipo consecutivo;
considerando una atencion promedio de 50 gestantes al afio. Procedimientos y
técnicas: la exposicion (factores clinicos y psicosociales) se determinard en la linea de
base, reconstruyendo el seguimiento historico mediante la revision de historias clinicas
electronicas hasta evaluar el desenlace de abandono del tratamiento médico (PDC<80%
por > 30 dias). Analisis estadistico: se aplicard estadistica descriptiva, pruebas de
asociacion bivariada y un modelo multivariado de regresion de Poisson para el calculo

de Riesgo Relativo (RR) ajustados con sus respectivos intervalos de confianza al 95%
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3. INTRODUCCION:

La epilepsia es una enfermedad neurologica cronica que afecta a mas de 50 millones
de personas a nivel mundial (1-3), se estima que aproximadamente entre 0.3% a 0.5%
de mujeres gestantes, tiene un diagnodstico de epilepsia (4). En América Latina,
aproximadamente 14 de cada 1000 personas tiene un diagndstico de epilepsia, de las
cuales 9 cursan con enfermedad no controlada (2,5). Esta elevada prevalencia, se
presenta en un contexto de desigualdad entre regiones, ya que el 80% de las personas
con epilepsia residen en paises de ingresos bajos y medianos (1,6,7). En el Pert,
alrededor de medio millén de personas viven con epilepsia (8), no contando con datos
precisos sobre el nimero de gestantes con epilepsia. Sin embargo, tomando en cuenta
los datos del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) del Peru del 2023,
aproximadamente 2280 mujeres con epilepsia podrian haber cursado con un embarazo

a término durante dicho afio (9,10).

Durante la gestacion, se producen multiples cambios fisioldgicos, principalmente a
nivel hepatico y renal, con un incremento de su metabolismo (11-13), alterando la
farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos anti crisis (MACs) (11,14).
Estas variaciones pueden provocar una disminucion de las concentraciones plasmaticas
de los MACs, aumentando el riesgo de recurrencias de crisis epilépticas (4). Asi mismo,
el efecto pro-epileptogénico de los estrégenos (15,16) y el efecto anti-epileptogénico
de la progesterona (17) se acentuan debido a la oscilacion de estas hormonas durante
la gestacion (15), pudiendo ocasionar una variacion en la frecuencia y el tipo de crisis.

Por ello, se requiere un seguimiento cercano e individualizado en este grupo de



pacientes, que asegure una adecuada adherencia terapéutica con un menor riesgo de

morbimortalidad materno-fetal.

Las gestantes con epilepsia enfrentan un riesgo significativamente mayor de
complicaciones graves, tanto maternas como neonatales, por ejemplo: Preeclampsia,
estado epiléptico, partos prematuros y muerte fetal (18-21). Este elevado riesgo se ve
potenciado por el dificil control de las crisis epilépticas y los limitados esquemas
farmacologicos disponibles durante el embarazo. Por ejemplo, algunos MACs como el
acido valproico y la carbamazepina, se han asociado con un mayor riesgo de
malformaciones congénitas, especialmente durante el periodo critico de organogénesis
del primer trimestre (22,23). Por el contrario, f&rmacos como la lamotrigina y el
levetiracetam muestran perfiles mas favorables de seguridad, aunque la evidencia no
es completamente concluyente en relacion con ciertos efectos especificos, lo que
demanda un monitoreo continuo y ajustes terapéuticos dinamicos (24,25). Ademas, si
bien la susceptibilidad teratogénica morfologica disminuye tras el primer trimestre, atin
persisten ciertos riesgos funcionales y neuroconductuales durante los trimestres
restantes, lo que justifica mantener una vigilancia cercana durante toda la gestacion

(26).

Otros problemas frecuentemente encontrados durante la gestacion son las
enfermedades psiquiatricas. Se estima que 1 de cada 3 personas que vive con epilepsia
podria desarrollar una o varias patologias psiquiatricas (27), siendo la depresion una de
las mas frecuentes (27,28). afectando cuatro veces mas a las mujeres con epilepsia

(29,30), el impacto se acentlia mas durante el tercer trimestre y puerperio inmediato



(31). La coexistencia entre la depresion y la epilepsia se debe principalmente a la
disfuncion entre la amigdala y el sistema limbico ocasionado por una desregulacion de
neurotransmisores e incremento de cortisol de manera cronica secundaria a la
hiperactividad del eje neuroendocrino generando efectos neurotoxicos e inflamatorios
que afectan principalmente, al hipocampo (32). Dicha afectacion estructural asociada
a factores de riesgo como el tipo de crisis, la resistencia farmacologica y los MACs
predisponen el riesgo de desarrollar depresion en pacientes con epilepsia. Asi mismo,
la ansiedad, y otras comorbilidades psiquidtricas como el trastorno de espectro autista,
dependencia de alcohol, trastorno bipolar e ideacion suicida se encuentran también con
frecuencia en pacientes con epilepsia (33,34). Identificar estas patologias psiquiatricas
concomitantes y optar por un tratamiento individualizado de MACs nos permiten un

mejor control de crisis epilépticas y mejor calidad de vida (35).

El Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH), atiende aproximadamente mas de
1000 pacientes con epilepsia al afio, sin embargo, cuenta con una limitada informacion
epidemiologica estratificada. Las gestantes con epilepsia representan un grupo
altamente vulnerable de pacientes que presentan un mayor riesgo de crisis epilépticas
debido a los cambios hormonales y metabolicos descritos previamente, ademas de un
mayor riesgo de desarrollar comorbilidades psiquiatricas. Adicionalmente, los factores
psicosociales como la estigmatizacion, el temor a los efectos teratogénicos de los
MACs, la influencia y la falta de apoyo familiar incrementan la probabilidad de
abandono terapéutico y/o seguimiento (36), aumentando el riesgo de crisis epilépticas
y complicaciones materno-fetales. Por ello, es importante investigar ;Qué factores de

riesgo clinicos y psicosociales se asocian al abandono del tratamiento en gestantes con



epilepsia atendidas en el HNCH?. Identificar estos factores de riesgo nos ayudaran a
disefiar intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento y seguimiento de este
grupo de alto riesgo, de acuerdo a nuestra realidad, contribuyendo a reducir su

morbimortalidad.

4. OBJETIVOS

Objetivo principal:
e Determinar los factores clinicos y psicosociales asociados al abandono del
tratamiento en una cohorte de gestantes con epilepsia atendidas en el HNCH
durante el periodo del 2020- 2025.

Objetivos secundarios:

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la cohorte de

gestantes con epilepsia atendidas en el HNCH durante el periodo del 2020- 2025.

e Determinar los niveles de adherencia terapéutica a través de la proporcion de dias
cubiertos (PDC) y estimar la incidencia de abandono de la medicacién anticrisis
en la cohorte de estudio.

e Evaluar la asociacion entre factores clinicos (edad de la primera crisis, el tipo de
epilepsia, frecuencia de crisis, medicacion anticrisis, efectos adversos, paridad,
tipo de parto y uso de acido folico) y el abandono de la medicacion anticrisis en
la cohorte de estudio.

e Analizar la influencia de factores psicosociales y diagnosticos de salud mental

(depresion/ansiedad) en el abandono de la medicacion anticrisis en la cohorte de

estudio.



a)

b)

5. MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio:

Se realizard un estudio observacional, analitico, de tipo cohorte retrospectiva. La
cohorte general estard constituida por gestantes con diagnostico de epilepsia
(identificadas mediante los codigos CIE-10: G40 en sus diferentes subtipos) atendidas
en el HNCH durante el periodo del 2020 al 2025. La exposicion se definira en la linea
de base (inicio del embarazo o primera consulta registrada) evaluando de forma
independiente variables de exposicion principales: clinicas (esquema terapéutico con
MACs en politerapia vs monoterapia, presencia vs ausencia de crisis frecuentes al
inicio) y de salud mental (presencia vs ausencia de diagndstico de depresion/ansiedad).
De este modo la cohorte de expuestos estara conformada por aquellas gestantes que
presenten el factor de riesgo basal en mencion, mientras que la cohorte de no expuestos
la integrardn quienes carezcan de dicho factor. El seguimiento de la cohorte se
reconstruird a partir de los registros historicos de las historias clinicas electronicas hasta
el desenlace, comparando la proporcion de la variable de resultado: el abandono del
tratamiento de MACs. Este estudio se desarrollara siguiendo las recomendaciones de
la declaracion “Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology” (STROBE).

Poblacion:

La poblacion estara constituida por una cohorte retrospectiva de gestantes con
diagnostico de epilepsia atendidas en los servicios de consultorios externos,
emergencia, u hospitalizacion del HNCH durante el periodo comprendido entre enero

del 2020 y diciembre del 2025. Se decidio iniciar en el periodo en enero del 2020,



debido a la implementacion del sistema de registro electronico institucional, lo cual

optimiza la consistencia y fidelidad en la recoleccion de los datos clinicos.

Los criterios de seleccion detallados se aplicaran de manera homogénea a la cohorte
general; posteriormente, las pacientes elegibles seran clasificadas en subcohortes de
exposicion (expuestas y no expuestas) segun la presencia o ausencia de factores
clinicos y psicosociales. La ejecucion del presente estudio cuenta con viabilidad
institucional y metodologica respaldada por los registros estadisticos del HNCH que
muestran un volumen de atencidon promedio de aproximadamente 50 gestantes con
diagnostico de epilepsia al afio; esto permite proyectar un universo elegible de

alrededor de 300 pacientes para el periodo de 6 afios (2020-2025).

Criterios de inclusion:

e Mujeres entre los 14 y 50 afos al inicio del embarazo.

Diagnostico documentado de epilepsia (codigos CIE-10: G40 y otros subtipos)

en la historia clinica electronica de la institucion.

e Haber recibido atencion médica o controles en los servicios de neurologia,
gineco-obstetricia, emergencia u hospitalizacion del HNCH en el periodo
comprendido desde 2020- 2025.

e Tener prescripcion activa al menos de un MACs dentro de los 12 meses
posteriores al diagndstico de epilépsia.

e Contar con registros médicos electronicos que evidencien un seguimiento

documentado durante el proceso de gestacion hasta el momento del parto.

Criterios de exclusion:



e Mujeres menores de 14 o mayores de 50 afios al inicio del embarazo.
e Diagndstico incierto o no definido de epilepsia segtn historia clinica electronica
y examenes complementarios.
e Diagnostico de imitadores de crisis o trastornos paroxisticos no epilépticos sin
confirmacion de epilepsia.
e Historias clinicas electronicas con datos incompletos que impidan verificar los
factores de riesgo.
¢) Muestra:
Se incluird a la totalidad de las gestantes que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion detallados en este protocolo. Se realizard un muestreo no probabilistico de
tipo censal (consecutivo), estimando un universo de aproximadamente 300
participantes en el periodo fijado.
Al tratarse de un estudio analitico, este tamafio poblacional garantiza una potencia
estadistica superior al 80% (con un nivel de confianza del 95%) para detectar Riesgos
Relativos (RR) significativos segin la incidencia del abandono reportada en la
literatura. Esto asegura la capacidad metodologica de la cohorte para identificar
asociaciones reales sin incurrir en sesgos por insuficiencia de muestra.
d) Definicion operacional de variables:
La definicion operacional de variables estd disponible en el Anexo 1.
e) Procedimientos y técnicas:
Se solicitara acceso a historias clinicas electronicas a través del Area de Estadistica
del HNCH, identificando a las pacientes mediantes codigos CIE-10 (CIE-10: G40

y otros subtipos). Al ser un disefio de cohortes retrospectiva, la reconstruccion del



seguimiento histérico se realizard cronoldgicamente en tres fases para cada

participante:

- Se revisaran los registros del inicio del embarazo o de la primera consulta
prenatal/neuroldgica para identificar y clasificar a las pacientes seglin la presencia o
ausencia de los factores clinicos y psicosociales en estudio.

- Se recopilara de forma longitudinal los datos de las atenciones sucesivas en los
servicios de neurologia y gineco-obstetricia a lo largo de los trimestres de gestacion.
En esta fase se registrara la continuidad de las recetas médicas, dosis indicadas de los
medicamentos anticrisis y las notas de evolucion clinica.

- Se calculara de manera retrospectiva la proporcion de dias cubiertos al término del
periodo gestacional o parto. Aquellas pacientes que muestren una caida del PDC <80%
secundaria a una interrupcion continua de la medicacion por > 30 dias se clasificaran
con el desenlace de abandono terapéutico, asegurando metodologicamente que la
exposicion a los factores de riesgo precedio cronoldgicamente al desenlace (37).
Finalmente, toda la informacion recolectada sera registrada en una ficha de recoleccion
de datos (Anexo 2), codificada de forma anénima en una base Excel para su posterior
analisis estadistico.

f) Aspectos éticos del estudio:

El protocolo sera evaluado y sometido a aprobacién por el Comité de Etica en

Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y por el Comité

Institucional de Etica del HNCH. Debido a que se trata de un disefio observacional

y de cohorte retrospectiva basado exclusivamente en la revision de fuentes

secundarias (historias clinicas electronicas), el estudio es clasificado como una

investigacion de riesgo minimo. Por tal motivo, se solicitard la exoneracion del



consentimiento informado a los comités de ética correspondientes. La investigacion
utilizard una base de datos con informacion codificada, garantizando la
confidencialidad. Se aplicaran los principios de la Declaracion de Helsinki. Se

buscara la publicacion del estudio en una revista indexada en Scopus o Medline.

g) Plan de analisis:
En primer lugar, las variables cualitativas se expresaran en frecuencias
absolutas y porcentajes (%), mientras que las variables cuantitativas se
presentaran con desviacion estandar (si tienen distribucion normal), o medianas
y rango intercuartilico (si la distribucion es no normal).
En segundo lugar, para el andlisis bivariado se evaluara la asociacion con el
abandono terapeutico mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para las
variables cualitativas. Las cuantitativas se compararan con la prueba T de
Student o U de Mann-Whitney, previa comprobacion de normalidad mediante
las pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. Se considerara
significancia estadistica un valor p <0.05.
Finalmente, para el andlisis multivariado y con el objetivo de estimar los
factores de riesgo asociados al abandono terapéutico, se estimaran los Riesgos
Relativos (RR) brutos y ajustados con sus respectivos intervalos de confianza
al 95% (IC 95%), empleando un modelo de regresion de Poisson con varianza
robusta.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

. Presupuesto

Este estudio tendra autofinanciamiento. La digitacion de los datos serd llevada a cabo

por el investigador principal. Tanto el equipo como la papeleria seran autofinanciados.

Materiales Cantidad Precio (soles) Costo (soles)
Utiles de 5 15.0 75.0
escritorio
Impresiones 100 0.50 50.0
Fotocopias 1000 0.10 100.0
Transporte 100 3.50 350.0
Computadora 1 2500.0 2500.0
Internet 6 100.0 600.0
Telefonia 6 30.0 180.0
Tablet 1 1000.0 1000.0

TOTAL 4910.0

A. Cronograma de actividades
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ANO 2026

ANO 2027

Actividades

Ene

Feb

Mar

Abr

May
Jun

Jul

)
=
<

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

1. Fase inicial:

Busqueda de literatura,
planteamiento del problema
y formulacion de hipotesis
mas objetivos.

2. Diseiio del estudio.

3. Aprobaciones y
permisos:
3.1. Solicitud de aprobacion a
FAMED Postgrado UPCH.

3.2. Solicitud de aprobacion del
Comité de Etica en Investigacion de
la UPCH y del Comité Institucional
de Etica del HNCH.

3.3. Obtencion de permisos
institucionales.

4. Recoleccion de datos
mediante revision de
historias clinicas y llenado de
ficha de recoleccion de

datos.

5. Anélisis de datos e
interpretacion de resultados.

6. Redaccion y publicacion:
6.1 Elaboracion de manuscrito.

6.2. Revision y ajustes del
manuscrito.

6.3 Envio a revista cientifica.

T I

6.4. Respuesta a revisores y
publicacion.

IR
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Anexo 1: Tablas de operacionalizacion de variables

Tabla 1. Variables de interés y caracteristicas sociodemograficas

VARIABLES DEFINICION TIPO DE ESCALA FORMA DE
OPERACIONAL VARIABLE DE REGISTRO
MEDICION
Adherencia a | Proporcion de dias cubiertos Cualitativa Nominal 0: No presenta
Medicamentos | (PDC). Definido como un dicotomica abandono
Antiepilépticos | PDC < 80% secundario a una (Adherente: PDC >
interrupcion continua de la 80%)
medicacion anticrisis por un L Si
periodo > 30 dias, o por el : 51 presenta
) ) . abandono (No
retiro voluntario consignado
. adherente: PDC <
en la historia clinica 0%
electronica (37) 0)
Edad Tiempo transcurrido desde el | Cuantitativa Razon Afos cumplidos
nacimiento hasta la captacion. discreta
Grado de Ultimo nivel de estudios Cualitativa Ordinal 0: Sin instruccion
instruccidon | alcanzados al momento del politomica o
: 1: Primaria
registro.
2: Secundaria
3: Superior
Ocupacion Condicion laboral actual Cualitativa Nominal 0: Si trabaja
registrada al i . dicotémi
gistrada al ingreso icotomica I No trabaja
Estado civil Situacioén conyugal Cualitativa Nominal 0: Soltera
documentada en la ficha politomica
: . 1: Casada
perinatal o historia clinica.
2: Viuda
Procedencia | Lugar de residencia habitual Cualitativa Nominal 0: Lima
de la gestante durante el dicotomica .
. . 1: Provincias
periodo de estudio.
2: Otros
Convivencia | Condicion de residenciade la | Cualitativa Nominal 0: Vive acompafada
gestante respecto a su nucleo dicotomica

familiar o pareja.

1: Vive sola
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Tablas 2. Factores clinicos de epilepsia, psiquiatricos y otras comorbilidades.

VARIABLES DEFINICION TIPO DE ESCALA FORMA DE
OPERACIONAL VARIABLE DE REGISTRO
MEDICION
Tipo de crisis Clasificacion clinica Cualitativa Nominal 0: Focal con conciencia
epiléptica segun ILAE 2025 (37) politémica preservada
1: Focal con conciencia
comprometida
2: Generalizado
3: Origen desconocido
4: No clasificadas
Frecuencia de | Numero de recurrencia de | Cuantitativa Razon Numero de crisis
crisis crisis epilépticas en el discreta epilépticas
epiléptica ultimo mes.
Medicacion Féarmaco antiepiléptico Cualitativa Nominal 0: Fenitoina
anti crisis (MAC) registrado en la politomica ) .
(MAC) actual ultima atencién I+ Carbamazepina
2: Valproato
3: Lamotrigina
4: Levetiracetam
5: Otro
Esquema Numero de farmacos Cualitativa Nominal 0: Monoterapia (1 solo
terapéutico anticrisis (MACs) dicotomica MACQC)
actual prescritos ) )
. . 1: Politerapia (= 2
simultaneamente en el
ultimo control registrado MAGs)
Primera MAC Primera farmaco Cualitativa Nominal 0: Fenitoina
usado antiepiléptico prescrito politomica

historicamente a la
paciente

1: Carbamazepina
2: Valproato
3: Lamotrigina
4: Levetiracetam

5: Otro
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Edad de Tiempo transcurrido desde | Cuantitativa Razon Afos cumplidos
primera crisis el nacimiento hasta la discreta
epiléptica presentacion del primer
evento motor o no motor
compatible con crisis
epilépticas.
Crisis Ocurrencia de al menos un | Cualitativa Nominal 0: Si
epilépticas evento convulsivo durante | dicotomica
., 1: No
durante los meses de gestacion
gestacion actual.
Efectos Presencia de sintomas Cualitativa Nominal 0: Si
adversos secundarios dicotomica
1: No
documentados por el
neurdlogo
Comorbilidade Presencia de otras Cualitativa Nominal 0: HTA
S enfermedades cronicas politomica
. e 1: DM
registradas en historia
clinica. 2: ERC
3: Otros
4: Ninguna
Depresion/Ans | Diagnostico de depresion | Cualitativa Nominal 0: Si
iedad y/o ansiedad registrado dicotomica
., 1: No
durante evolucion
gestacional.
Tablas 3. Caracteristicas del embarazo y tratamiento preventivo con folatos.
VARIABLES DEFINICION TIPO DE ESCALA FORMA DE
OPERACIONAL VARIABLE DE REGISTRO
MEDICION
Edad Tiempo de embarazo al Cuanlitativa Nominal 0: <12 semanas
gestacional al | momento de la expulsion del | dicotomica
1 > 12 semanas
parto feto.
Planificacion Intencion consciente de Cualitativa Nominal 0: Si (planificado)
de la gestacion | concebir documentada en la dicotomica I'N
anamnesis o ficha perinatal. 0 (No
planificado)
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Tipo de parto Via por la cual se produjo la Cualitativa Nominal 0: Eutécico
culminacién del embarazo dicotomica .
1: Distocico
Paridad Numero total de partos Cualitativa Ordinal 0: Nulipara
(vaginal o cesarea con edad politébmica .,
) 1: Primipara
gestacional > 20 semanas o
peso fetal >500g.) 2: Multipara
Uso de 4cido | Ingesta diaria de suplemento | Cualitativa Nominal 0: St
folico de folatos (minimo 0.4mg) dicotémica
. 1: No
iniciada antes de la
concepcidn o durante el
primer trimestre
Anexo 2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
CODIGO:
1. Datos sociodemograficos:
= Edad:
= Lugar de procedencia: Lima ( ) — Provincia ( ) — No registrado ( ) Otros ( ).
(Cual?

Grado de instruccion: Sin instruccién () - Primaria () -Secundaria ( )-
Superior () — No registrado ( )

Ocupacion: Si( ) —No (). (Cual? — No registrado ( )

Estado civil: Casada ( ) — Soltera ( ) — Viuda ( ) — No registrado ( )
Convivencia: Vive acompanada ( ) — Vive sola ( ). — No registrado ( )
Comorbilidades: - HTA ( ) — DM ( ) ERC ( )- Hipotiroidismo ( ) Otros ( ):
(Cudl? —No registrado ( )
Depresion/Ansiedad: Si( )—No ( ). /Cual? —No registrado ( )
Abandono terapéutico:

Proporcion de dias cubiertos (PDC): %. (valor calculado)
Abandono teraputico: Si[<80%] () —No [ 280%] ( ).

(Hubo interrupcion continua > 30 dias? - Si( )—No ().

Edad gestacional al momento del abandono: ( ) en semanas. - No registrado ( )
Motivo de abandono (si consta en historia clinica):

Crisis epilépticas:

= Edad de primera crisis epiléptica: () afios.
= Frecuencia de crisis epilépticas: () Numero de crisis/tltimo mes
= No registrado ( )

18




Tipo de Crisis epiléptica

a) Focal

Focal con conciencia preservada: ()

Focal con conciencia comprometida: ()

b) Generalizado ()
¢) Origen desconocido ( )
d) No clasificadas ( )
4. Epilepsia:
Etiologia de epilepsia Presencia

Focal con alteracion de conciencia ( )
sin alteracion de conciencia ()
Generalizada Si()—No()
De inicio desconocido Si()-No()
Farmacorresistente ()
No registrado ()
5. Epilepsia y gestacion:
Edad gestacional al primer control <12 semanas ( ) >12 No registrado

semanas ( )

Paridad Nulipara ( ) Primipara ( )
Multipara ( ).
Present? crisis epilépticas durante Si() No ()
gestacion:

Acido folico de minimo 0.4 mg Si() No ()

durante la gestacion y en la etapa
de la preconcepcion.
Planificacion de la gestacion Si() No ()
Tipo de parto Eutocico () Distocico ()
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6. Tratamiento:

Régimen: Monoterapia ( ) Politerapia ( )

Primer MAC: Fenobarbital ( ). Fenitoina ( ) Carbamazepina ( ) Valproato ( )
Lamotrigina ( ). Levetiracetam ( ) Otro ( )

Medicacion Tratamiento Numero de Tuvo efectos | No registrado
anticrisis (MAC) actual ( dosis tomas por dia adversos
en mg)/

Fenobarbital () mg Tomas/dia Si() No() ()
Fenitoina () mg Tomas/dia Si() No() ()
Carbamazepina () mg Tomas/dia Si() No() ()
Valproato () mg Tomas/dia Si() No() ()
Lamotrigina () mg Tomas/dia Si() No() ()
Levetiracetam () mg Tomas/dia Si() No() ()
Topiramato () mg Tomas/dia Si() No() ()
Otro: () mg Tomas/dia Si() No() ()
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