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Resumen La educación sanitaria personalizada (ESP) al paciente con epilepsia y al familiar 
consiste en proporcionar la información relat iva a la enfermedad, a las actuaciones correctas 

e incorrectas, en caso de presenciar una crisis epiléptica, y a las precauciones a tomar en las 
act ividades de la vida diaria de un paciente que presenta epilepsia.

 Esta intervención educativa se realiza por personal de enfermería especializada, y está diri-
gida a los pacientes epilépt icos ingresados en la Unidad de Monit orización de Epilepsia del 

Hospit al Universit ari Germans Trias i Puj ol de Badalona.  El obj et ivo del presente estudio es 

evaluar el impacto de esta ESP y la satisfacción de los pacientes y los familiares con la informa-

ción recibida.

 Los conocimientos aumentaron un 20% al mes de haber recibido la ESP. Tanto en el grupo pa-

cientes, como en el de familiares, el aumento de conocimientos de la enfermedad es estadíst i-

camente signiicativo. La satisfacción con la ESP recibida fue muy elevada en ambos grupos.
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Unit of the Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

Abstract Personalised health education (PHE) for patients with epilepsy and their families 
consist s in providing informat ion as regards t he disease,  how to act  when the pat ient  has a 

seizure, and the precautions to take in the activities of daily living of a patient who has epilepsy. 
 This education is given by a specialist nurse, and is oriented towards the epileptic patients 
admitted to the Epilepsy Monitoring Unit of the Hospital Universitari Germans Trias i Pujol 
Hospital in Badalona. The aim of the present study is to assess the impact of this PHE and the 
sat isfact ion of the pat ients and families with the informat ion received. 

 Knowledge increased by 20% one month after receiving the PHE. The increase in knowledge of 
the disease was statistically significant in the patient group and in the family group. The 
satisfaction with the PHE received was very high in both groups. 
© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Published by Elsevier España, S.L.  
All rights reserved.

Introducción

La epilepsia y las convulsiones son fenómenos clínicos pro-
ducidos por la hiperexcitabilidad de las neuronas de los he-
misferios cerebrales. Se pueden deinir en términos tanto 
isiológicos como clínicos. Fisiológicamente, se reiere a las 
descargas ocasionales súbitas, excesivas y rápidas de la sus-
tancia gris. Las pruebas disponibles en la actualidad indican 
que las descargas neuronales incrementadas e hipersincró-
nicas constituyen las características esenciales implicadas 
en la generación de convulsiones. Clínicamente, una crisis 
epilépt ica es una alteración intermitente estereot ipada, ge-
neralmente no provocada, de la conciencia, conducta, emo-
ción, función motora o sensación, que se produce a causa de 
una descarga neuronal cort ical.  La epilepsia es una enfer-
medad en la que las crisis son recurrentes, habitualmente 
de forma espontánea1.

La epilepsia es la segunda enfermedad más frecuente, 
después de las migrañas, en las consultas de neurología. En 
España son muy escasos los estudios sobre incidencia, y se 
l imit an sobre t odo a población infant i l  o adolescentes.  Si 
ext rapolamos las cifras europeas, en España aparecerían de 
12.000 a 15.000 nuevos casos de epilepsia al año. Si acepta-
mos una prevalencia aproximada de 6-7 pacientes/ 1.000 ha-
bi t ant es,  la ci f ra de pacient es con epi lepsia act iva en 
España sería de 240.000-280.000 pacientes2.

Clasiicación de las crisis epilépticas

En abril del 2010 la Comisión de Clasiicación y Terminología 
de la Liga Int ernacional Cont ra la Epilepsia presentó una 
renovación de las clasiicaciones, tanto de las crisis epilép-
t icas, como de las epilepsias. Actualmente se sigue ut ilizan-
do la clasiicación de las crisis epilépticas que se aprobó en 
el año 1981, ya que la del 2010 no cuenta con un amplio 
respaldo de los expertos internacionales sobre la epilepsia. 

Por ello, explicamos a continuación la clasiicación de las 
crisis epilépt icas de 1981.

Las crisis se dividen fundament alment e en dos grupos: 
parciales y generalizadas.

Crisis parciales

—  Crisis parciales simples (CPS): sin alteración de la con-
ciencia y afectación hemisférica unilateral. Se inclu-
yen las auras, que es una sensación o emoción anormal, 
y sólo se da cuenta la persona que la presenta. Puede 
ser una sensación de hormigueo int enso en una part e 
del cuerpo (suele ser en el estómago), o alucinaciones 
visuales,  o un pensamiento ext raño, o audit ivas,  o sen-
sitivas (olfato), de aparición brusca y de corta dura-
ción.

—  Crisis parciales complejas (CPC): se asocian con altera-
ción o pérdida de la conciencia y afectación hemisférica 
bilateral.

—  Crisis parcial secundariamente generalizada: es una cri-
sis tónico-clónica generalizada que deriva directamente 
o de una CPS o de una CPC.

Crisis generalizadas

—  Ausencias (pet i t  mal ):  alt eración del nivel de concien-
cia, parada de la actividad y, en ocasiones, automatis-
mos orales o mioclonías.  La persona se queda inmóvil ,  
con pérdida de conocimiento y con la mirada ija durante 
unos segundos.

—  Crisis tónico-clónicas (gran mal):  es el protot ipo de todas 
las crisis epilépt icas. Se produce pérdida de conciencia 
brusca, rigidez y movimientos rítmicos de todo el cuerpo 
(convulsiones) y después de la crisis la persona se va re-
cuperando progresivamente, en varios minutos.

—  Crisis mioclónicas:  son sacudidas musculares bruscas, 
breves y recurrentes.
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—  Crisis clónicas: se caracterizan por movimientos clónicos 
de las cuat ro ext remidades a intervalos, a menudo, asi-
mét ricos e irregulares.

—  Crisis tónicas: presentan una cont racción tónica de corta 
duración, principalmente de las ext remidades superiores.

—  Crisis atónicas: pérdida de conciencia y del tono muscu-
lar.  La persona cae bruscamente, con riesgo de heridas, 
y se recupera en unos pocos segundos.

—  Crisis de espasmo: se producen en niños pequeños y con-
siste en una lexión o extensión brusca del cuerpo duran-
te unos segundos.

Las crisis psicógenas o seudocrisis

Cuando se presenta la act ividad motora, suele ser incoordi-
nada, violenta y desorganizada, movimientos sin sincronía y 
en diferentes direcciones. En las ext remidades inferiores se 
registran movimientos pélvicos amplios. El diagnóstico dei-
nit ivo de las crisis no epilépt icas se establece mediante la 
demost ración de la ausencia de alteraciones epilept iformes 
en el elect roencefalograma durante los episodios estudia-
dos. No obstante, se debe prestar especial atención a la se-
miología de los episodios y la clínica del paciente, ya que 
algunas epilepsias pueden cursar con elect roencefalograma 
ictal normal, o las alteraciones pueden verse enmascaradas 
por artefactos de movimiento durante la crisis.

Las crisis no epilépticas (CNE) son episodios con caracterís-
t icas similares a las crisis epilépt icas, pero que, a diferencia 
de éstas, no se asocian con act ividad paroxíst ica cerebral. El 
inst rumento diagnóst ico principal para la di ferenciación de 
ambas entidades es el control videoelectroencefalográico 
(VEEG). Dentro del grupo de las CNE, se encuentran las seu-
docrisis o crisis psicógenas, y las CNE de origen isiológico 
son el síncope, los episodios de apneas, los espasmos de so-
llozo, el relujo gastroesofágico, las migrañas complicadas, 
algunas parasomnias, y los movimientos involuntarios, como 
las sacudidas de la cabeza, los temblores, las mioclonías, la 
distonía, la corea, los tics y los movimientos estereotipados. 
Dado que el tratamiento es diferente en cada entidad, el 
diagnóst ico correcto t iene una importancia fundamental3.  

Los tratamientos de la epilepsia son varios (farmacoterapia, 
cirugía, estimulador del nervio vago, psiquiátricos) y depende-
rán de diferentes factores, como el tipo de crisis, de la locali-
zación del foco epileptógeno y de si existen lesiones cerebrales.

En el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol (HUGTIP) 
disponemos de la Unidad de Monitorización de Epilepsia (UME), 
donde un paciente con epilepsia ingresa durante una semana, 
siempre acompañado de un familiar. Durante su estancia se 
procede a la ret irada cont rolada de la medicación para pro-
vocar y registrar las crisis comiciales. Es básica la formación 
especíica en epilepsia y la disponibilidad del equipo especiali-
zado de enfermería, para garant izar la adecuada calidad asis-
tencial.  

Desde octubre del año 2007 que lleva en marcha la UME, 
se ha detectado que el conocimiento de los pacientes epi-
lépticos y familiares sobre su enfermedad, tratamiento y 
consecuencias t iene limitaciones. Por ello,  se creó un pro-
grama de educación para pacientes con epilepsia y sus fami-
l iares basado en las recomendaciones que da la Sociedad 
Española de Neurología j unto con las asociaciones de epi-
lepsia de España para mej orar sus conocimientos4.

Material y método

Tipo de estudio

Se realizó un estudio descript ivo, prospect ivo, longitudinal, 
y mediante el conjunto estadístico SPSS versión 15 se anali-
zaron los regist ros ad hoc para evaluar los conocimientos 
previos y adquiridos sobre la epilepsia.

Tipo de análisis

Por el t amaño muest ral,  se realiza test  no paramét rico en 
comparación de medias para muestras apareadas (Wilcoxon) 
para los diferentes grupos (p < 0,05). Por un lado, se anali-
zaron los resultados de los pacientes y, por otro, los resulta-
dos de los familiares.

Intervención

La int ervención comienza una vez ingresado el  pacient e 
en la UME del HUGTIP.  El  personal de enfermería real iza 
la valoración inicial y les explica, a paciente y familiar, 
el  est udio para obt ener el  consent imient o a part icipar 
en él .  

Al día siguiente del ingreso, el personal de enfermería o el 
técnico de epilepsia responsable del turno de mañana rea-
liza la educación sanitaria en la habitación al paciente y 
familiar j untos, con una duración de media hora. Esta inter-
vención educativa contempla aspectos sociales y alimenta-
rios. Se acompaña de material visual y trípticos que se 
entregan al inalizar la sesión (Anexo 1).

Para poder valorar el aumento de conocimientos,  se les 
pasó unos regist ros ad hoc en t res momentos clave: 1. er) al 
ingreso, con un t iempo de respuesta de 24 horas; 2.º) 3 días 
después de la intervención educat iva, con un t iempo de res-
puesta máximo de 15 minutos, estos dos fueron autocumpli-
mentables, y 3.er) al mes, por vía telefónica. 

Se realizó la intervención educat iva a todos los pacientes 
y familiares ingresados durante una semana en la UME desde 
abril hasta octubre de 2011. Se estudió a 15 pacientes y 
14 familiares; las pérdidas de seguimiento fueron: 1 pacien-
t e por no local ización t elefónica en el  cont rol  mensual ; 
1 familiar por barrera idiomática. 

La encuesta son regist ros ad hoc que constan de 36 pre-
guntas, con respuestas dicotómicas. Cada pregunta correcta 
sumará un punto y la puntuación máxima es de 36 puntos. 
Las preguntas incorrectas no descuentan (Anexo 2).

Cuando se da el alta al paciente, se le pasa una encuesta 
de sat isfacción sobre la UME con varias preguntas generales, 
en las que una de ellas es sobre la sat isfacción de la educa-
ción sanitaria.

Resultados

En el grupo de pacientes,  la media ± desviación estándar 
(DE) de edad ha sido de 38,27 ± 17,09 años.  Respect o al 
sexo,  el  66,7% son muj eres.  En cuant o al  nivel  de est u-
dios,  el  20% no t iene est udios;  el  33,3% t iene est udios 
básicos; el 26,7%, secundarios, y el 20%, universitarios. 
La media ± DE de años de diagnóstico de epilepsia es de 
19,33 ± 13,91 años.
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En el grupo de los famil iares,  la media ± DE de edad ha 
sido de 51,57 ± 13,92 años. Respecto al sexo, el 57,1% son 
muj eres. En cuanto al grado de parentesco, el 50% son ma-
dres;  el 7%, padres;  el 14%, hij os;  el 14%, maridos;  el 7%, 
esposas, y el 7%, amigos. El nivel de estudios es en un 28,6% 
básicos; en un 50% secundarios, y en un 21,4% universi­
tarios. 

Destaca que un 53% de los pacientes no tienen estudios o 
sólo estudios básicos, y que en el grupo de familiares más 
del 70% t iene estudios secundarios o universitarios.

En el análisis de los resultados de la encuesta, se obtuvo 
que en los pacientes la media ± DE de los puntos obteni-
dos en el  t est  fue:  al  ingreso de 23,87 ± 4,22;  al al t a de 
29,87 ± 4,76, y al mes de 30,87 ± 4,12. Y en los familiares, 
la media ± DE de los puntos obtenidos en el test fue: al in-
greso de 25,29 ± 4,92;  al  al t a de 31,64 ± 3,56,  al  mes de 
33,50 ± 2,71.

Teniendo en cuenta que el total de puntos en la encuesta 
son 36, resalta que los pacientes sólo respondan correcta-
mente a 23 preguntas al ingreso, y que luego mejoran nota-
blemente, al mes, hasta obtener casi un 20% más de 
respuestas correctas.

En el grupo de familiares se aprecia que hay un número 
mayor de respuestas correctas al ingreso respecto a los pa-
cientes, y que también hay un aumento, al mes, de un 20% 
más de respuestas correctas.

Tanto en el grupo de pacientes, como en el de familiares, 
se comparan los resultados de las pruebas antes y después 
de la intervención de educación sanitaria, y se obtienen re-
sultados positivos con una signiicación estadística y un va-
lor de p = 0,001. 

En las iguras 1 y 2 se muestra el porcentaje de pacientes 
y familiares que respondieron correctamente a cada una de 
las preguntas de la encuesta en los t res momentos clave.
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Figura 1.  Respuestas correctas de los pacientes.
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Figura 2.  Respuestas correctas de los familiares.
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Se ent rega una encuesta de sat isfacción de la estancia en 
la UME y, tras haber analizado los resultados, el 80% de los 
pacientes valoran como “muy satisfactoria” la educación 
sanitaria recibida, y el 20% de los pacientes la valoran como 
“bastante satisfactoria”, teniendo como base los ítems de 
“mucho” “bastante” “poco” y “nada” satisfactoria (ig. 3).

Como limitaciones del estudio se aceptó que pudiera exis-
tir contaminación de grupo, ya que no se pudo garantizar la 
conidencialidad de las respuestas entre paciente y familiar. 
Ot ra l imit ación es el pequeño tamaño de la muest ra pen-
diente de replicar con una (n) mayor.

Conclusiones

Se observa que las preguntas relacionadas con el tabaco y el 
alcohol se siguen contestando erróneamente, tanto en fami-
liares, como en pacientes, t ras haber realizado la educación 
sanitaria. Las respuestas erróneas más habituales antes de 

hacer la educación sanitaria son las relacionadas con el ho-
rario de administración de los fármacos.

A pesar de recibir una educación sanitaria personalizada, 
se observa que algunos conceptos están muy arraigados cul-
turalmente y son muy difíciles de modiicar.

El estudio indica claramente la necesidad de la educación 
al paciente y los familiares, ya que se produce un impacto 
favorable, con signiicación estadística de la educación sani-
taria,  en la adquisición de los conocimientos relacionados 
con la epilepsia en el grupo de los pacientes y sus familiares. 

Realizar esta intervención educat iva supone un aumento 
de carga de t rabaj o para enfermería,  pero el aumento de 
conocimientos demostrado y el alto grado de satisfacción en 
pacientes y familiares sirven de incentivo para continuar 
realizándola o implantarla deinitivamente en el protocolo 
de ingreso. Estos datos tan alentadores nos han animado a 
diseñar un proyecto de investigación experimental para 
conirmar los resultados.
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Anexo 1 Trípt icos

DONACIÓN DE SANGRE: Las 
personas que padezcan epilepsia 
serán excluidas de la donación de 
sangre, excepto aquellas que no 
estén en tratamiento durante 3 años 
consecutivos y no hayan padecido 
ninguna crisis en estos tres años. 

La mayoría de los fármacos 
permiten la administración en dos 
tomas al día con una completa 
eficacia, salvo algunos pocos que 
requieren tres tomas.  

HORARIO DE LOS 
MEDICAMENTOS: Deben 
administrarse con las comidas 
(desayuno y cena), sin influir las 
variaciones horarias existentes entre 
los diferentes días de la semana y/o 
las diferentes épocas del año.  

DISCOTECAS: No existe el 
menor grado de prohibición, salvo 
en las epilepsias fotogénicas en 
donde las luces potentes  e 
intermitentes son perjudiciales. 

SUEÑO: Si hay exceso de 
sueño hay que consultar al 
neurólogo para valorar un posible 
efecto adverso de los FAEs. La 
disminución de las horas de sueño 
genera riesgo de descompensación 
epiléptica. Si hay una fiesta nocturna 
es aconsejable “compensar” con 
sueño diurno (sIesta)  

DEPORTES: Es 
recomendable ya que favorece al 
paciente y mejora la interacción 
social. 

EVITAR DEPORTES:

Submarinismo, escalada, 
motociclismo y aquellos que 
requieran el empleo de vehículos a 
motor.  

DEPORTES VIGILADOS: 
Natación, ciclismo (por lugares no 
transitados por automóviles)  
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TABACO: No influyen en 
absoluto sobre la epilepsia, aunque 
debe recomendarse no fumar como 
medida sanitaria  general de primer 
orden. 

     
         
         

   
             

           
       
  

     
           

         
           

         
         

        

 

   
       

   

       
       

           
         

           
         

           

         
         

           
         

      

     
   

       
           
       

             
          

       
         

         
          

     

         
         

         
           

           
       

           
       

      

 
         

         
 

 
   

       
           

  

   
         

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       
         

         
          

 

 ALCOHOL: Pequeñas 
cantidades de alcohol no son 
nocivas (un  vasito de vino, una 
cerveza, etc.) Deben evitarse los 
licores con alta gradación. No hay el 
más mínimo problema con el etanol 
empleado como excipiente de 
fármacos.  

     
           

         
           

         
         

        

 

   
       

   

       
       

           
         

           
         

           

         
         

           
         

      

     
   

       
           
       

             
          

       
         

         
          

     

         
         

         
           

           
       

           
       

      

 
         

         
 

 
   

       
           

  

   
         

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       
         

         
          

 

     
         
         

   
             

           
       
  

VIAJES: Pueden y deben 
hacerse, con la precaución de no 
olvidar la medicación, por la 
posibilidad de no encontrarla en el 
lugar de destino. No existe 
contraindicación para viajar en avión 
o cualquier otro medio.  
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Anexo 1 Trípt icos

 

COCINA 

Evitar posibles quemaduras utilizando los fogones de atrás, no los de delante y poniéndose 
un guante protector de cocina. Utilizar placas de inducción.  

PLANCHADO 

Evitar  planchar  cuando  las  crisis  no  están  controladas,  y  si  lo  hacen  hacerlo  con  una 
temperatura baja y  con planchas con  sistema de apagado automático y  en compañía de 
otras personas. 

CUCHILLOS 

Mantenerlos guardados en los cajones, ya que si caen sobre el enfermo durante una crisis 
podría causar cortes. 

ASEO 

Se desaconseja bañarse y se recomienda utilizar la ducha para evitar ahogamientos. Abrir 
el grifo de agua fría primero y después el caliente, para evitar quemaduras. Si las crisis son 
frecuentes, colocar un asiento en  la bañera. Se aconseja no echar el cerrojo o  instalar un 
cerrojo que se pueda abrir desde fuera  o un aviso visible de que el baño está ocupado. 

CASA Y MOBILIARIO 

Intentar  vivir  en  una  casa  de  una  planta,  para  evitar  escaleras  y  se  aconseja  que  el 
mobiliario acabe en redondo (sin puntas), para evitar lesiones. 

TRABAJOS 

Se  desaconsejan  trabajar  en  lugares  elevados  con  riesgo  de  caídas,  utilización  de 
maquinaria pesada, cercanías de fuegos, próximos a piscinas y embalses de agua. 

CONDUCCIÓN 

De acuerdo con  la  legislación vigente no puede conducir vehículos hasta un año  libre de 
crisis. 

 

 

 

 

 

 

 

 [PRECAUCIONES A TOMAR EN LAS 
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA] 

UME: Unidad de 
Monitorización de 
Epilepsia   

CÓMO ACTUAR
ante  una  c risis 

e pilé ptic a

UME: Unidad de  

Monitorizac ión de  

Epilepsia  

Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol, 
 7ª Planta. 
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Anexo 2 Encuesta con las respuestas correctas

Encuesta Sí No

 1.   ¿Crees que puedes donar sangre? x

 2.  El ritmo de administración de fármacos, 
¿debe administ rarse con periodicidad  

horaria rigurosa?

x

 3.  El ritmo de administración del fármaco, 
¿debe administ rarse con las comidas 

(desayuno y cena), sin inluir las  
variaciones horarias existentes ent re  

los diferentes días de la semana  

y/o las diferentes épocas del año? 

x

 4.   Respecto al número de tomas de 

medicamentos ant iepilépt icos, ¿crees  

que cuanto mayor sea el número de 
medicamentos al día mayor será la 
protección para evitar crisis? 

x

 5.   Respecto al número de tomas de 

medicamentos ant iepilépt icos, ¿crees  

que la mayoría de los fármacos permiten  
la administ ración en dos tomas al día  

con una completa eicacia, salvo algunos  
que requieren 3 tomas?

x

 6.  En el ámbito escolar, ¿es conveniente  
ocultar la enfermedad por riesgo de 

discriminación?

x

 7.  En el ámbito escolar, ¿es imprescindible 
comunicarlo para que, si surgen problemas, 

se pueda solucionar mej or?

x

 8.   ¿Se debe exigir en la escuela, al niño con 

epilepsia, que realice sus tareas?

x

 9.  En el ámbito universitario, ¿debes ocultar  
la enfermedad para evitar ser discriminado  

al l legar a la etapa profesional?

x

10.  En el ámbito universitario, ¿debes informar  
a tus amigos más próximos e íntimos para 
evitar problemas si t ienes crisis?

x

11.   ¿Puedes pract icar deportes? x

12.   ¿Han de ser evitados todos los deportes? x

13.   ¿Puedes pract icar submarinismo, 

montañismo, motociclismo y los deportes  
que requieran el empleo de vehículos  

de motor?

x

14.   ¿Puedes realizar natación? x

15.   ¿Puedes realizar ciclismo por lugares  

no t ransitados por automóviles?

x

16.   ¿Se puede viaj ar en avión? x

17.   La televisión, los videoj uegos  

y el ordenador, ¿son perjudiciales para  
el paciente diagnost icado de epilepsia? 

x

18.   ¿Puedes ir a una discoteca? x

19.   ¿Puede empeorar el tabaco la epilepsia? x

20.   ¿Puedes consumir pequeñas cant idades  

de alcohol?

x

Encuesta Sí No

21.   ¿Y los licores de alta graduación? x

22.   ¿Puedes consumir café, té, chocolate, 

embutidos, especies picantes y conservas?
x

23.  ¿Puedes tomar bebidas gaseosas y de cola? x

24.   ¿Qué ocurres si vomitas? ¿Acudirías de 

urgencias a un cent ro hospitalario ante  

el riesgo de descompensación epilépt ica?

x

25.   ¿Qué ocurres si vomitas? ¿Estarías t ranquilo, 

aunque tendrías alguna preocupación  

por si se incrementan los vómitos?

x

26.   Y si t ienes diarrea ocasional, ¿acudirías  

de urgencias a un cent ro hospitalario ante  

el riesgo de descompensación epilépt ica?

x

27.   Y si t ienes diarrea grave, ¿acudirías  

a un cent ro hospitalario?

x

28.   ¿Qué act itud debes seguir en relación  

con el t iempo ent re la toma de medicación  

y el vómito? Señala la respuesta correcta.

  Si vomitas en menos de 15 minutos:

   ❒ Repito la medicación 

❒ Me tomo la mitad de la dosis 

❒ No tomo medicación

29.   Señala la respuesta correcta:

   Si vomitas de 15 a 30 minutos t ras  

la toma de medicación:

   ❒ Repito la medicación 

❒ Me tomo la mitad de la dosis 

❒ No tomo medicación

30.   Señala la respuesta correcta:

   Si vomitas y pasan más de 30 minutos  
t ras la toma de medicación:

   ❒ Repito la medicación 

❒ Me tomo la mitad de la dosis 

❒ No tomo medicación

31.   ¿Las vacunas son inductoras de crisis 

epilépt icas?

x

32.  Y si tienes iebre, ¿puede una persona  
con epilepsia tomarse ant itérmicos?

x

33.   Y la anestesia, ¿es perj udicial para  

la persona con epilepsia?

x

34.   ¿Una persona con epilepsia t iene alterado  

el sueño siempre como efecto de los 

fármacos antiepilépticos?

x

35.  Si hay exceso de sueño, ¿hay que  
consultar al neurólogo para valorar  

un posible efecto adverso de los 

medicamentos ant iepilépt icos?

x

36.   La disminución de las horas de sueño  

genera riesgo de descompensación epilépt ica. 

Si hay una iesta nocturna,  
¿es aconsejable “compensar” con sueño 
diurno (siesta)?

x 

 

 

 

 

 


