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para controlar este tipo de comorbilidades en pacientes con 
epilepsia.

Así el tratamiento medicamentoso va dirigido a controlar 
las conductas maladaptativas, particularmente aquellas que 
interfieren con el aprendizaje, la socialización y el desarrollo 
del individuo. Se han hecho pocos estudios de la eficacia 
y seguridad de los medicamentos convencionales como 
metilfenidato y atomoxetina en pacientes con epilepsia, pero 
estos psicoestimulantes siguen siendo de elección en pacientes 
con TDAH en comorbilidad asociadas con epilepsia. Las 
observaciones disponibles muestran que, aunque no hay un 
riesgo significativo de aumento de crisis, estos medicamentos 
pueden disminuir el umbral de crisis. Al menos 15 estudios 
han demostrado la eficacia del metilfenidato para controlar 
los síntomas de TDAH sin exacerbación de las crisis 
epilépticas o las anormalidades del electroencefalograma. 
Las formas farmaceúticas más utilizadas del metilfenidato 
son la de acción corta y la de acción sostenida. Barragán et 
al. han reportado la eficacia y seguridad de la atomoxetina en 
pacientes con epilepsia, logrando un control adecuado de los 
síntomas de TDAH sin exacerbación de crisis epilépticas y 
sin modificación de los niveles séricos de los antiepilépticos 
utilizados (ácido valproico, carbamazepina).

CONCLUSIONES

En nuestro estudio hemos considerado que es muy frecuente 
que el subtipo de TDAH encontrado sea el inatento, lo 
cual soporta la idea de que muchos de los síntomas de 
TDAH representan una disfunción neurológica más por 
la epilepsia que por un trastorno biológico asociado.

Esto realza la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos de la epilepsia, y  poder 
evaluar, después de un tiempo, la necesidad de 
tratamientos complemetarios para el control del TDAH.

Asociados a los factores de la epilepsia en el desarrollo de 
TDAH, los efectos adversos de los fármacos antiepilépticos 
(disfunción de la atención, memoria, agilidad mental y 
procesamiento de la información) destacan como el factor 
de mayor predisposición para el TDAH; sin embargo, se 
encuentra establecido que generalmente la politerapia tiene 
mayor repercusión en la cognición que la monoterapia.

En nuestro estudio, los pacientes que recibieron ácido 
valproico para controlar las epilepsias generalizadas 
presentaron mayores efectos secundarios previamente 
descritos en comparación con los pacientes que recibieron  
carbamazepina; así, la evolución sintomática y el control 
adecuado de los eventos epilépticos son esenciales para 
controlar las repercusiones de la epilepsia, y en casos en 
los que se logre controlar las  manifestaciones epilépticas 
y se presenten síntomas y signos relacionados con TDAH, 

iniciar tratamiento terapéutico conjuntamente con terapias 
ocupacionales específicas; si acasó no se controlan  las 
manifestaciones del TDAH, iniciar  tratamiento farmacológico 
(que sigue siendo la primera opción terapéutica para controlar 
este tipo de comorbilidades en pacientes con epilepsia). 
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