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Ausencias típicas: características
epidemiológicas, clínicas y evolutivas
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Objetivo
Analizar las características epidemiológicas, clínicas y

evolutivas de las ausencias típicas en la edad pediátrica

para facilitar su sospecha diagnóstica en la práctica clínica

diaria.

Pacientes y métodos
Se han revisado 51 historias clínicas de pacientes con

ausencias típicas, y se han recogido las características

epidemiológicas y clínicas, exploraciones complementa-

rias y datos evolutivos. Los criterios diagnósticos aplica-

dos fueron los de la International League Againts Epi-

lepsy.

Resultados
En el 51 % de los casos eran ausencias simples y el 49 %,

complejas. El 70,6 % fueron diagnosticados en edad esco-

lar, con mayor prevalencia del sexo femenino (72,5%). La

edad media de diagnóstico era 7,5 � 2,7 años. En el 80 %

las crisis eran pluricotidianas, con una duración media de

12 s. El 19,6 % referían deterioro del rendimiento escolar.

En el 84,3 % el electroencefalograma (EEG) ictal mostraba

ráfagas generalizadas de complejos punta-onda a 3 Hz. La

hiperventilación era positiva en el 98 %, y la estimulación

luminosa intermitente en el 15,7 %. El 84,3 % fueron con-

troladas con valproato sódico (dosis media: 26 mg/kg/día).

En 43 casos se retiró la medicación (tiempo medio:

3,3 � 0,6 años) y tras un seguimiento medio de 3,5 años

han recaído 3 pacientes (7 %).

Conclusiones
Las ausencias constituyen un tipo de crisis epiléptica

relativamente frecuente en la edad pediátrica, especial-

mente en la edad escolar, que pueden pasar inadvertidas,

condicionar el rendimiento académico y con una exce-

lente respuesta terapéutica. No obstante, como podrían

ser la expresión inicial de distintos síndromes epilépti-

cos es prioritario un control evolutivo riguroso de estos

pacientes.
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TYPICAL ABSENCE SEIZURE: EPIDEMIOLOGICAL
AND CLINICAL CHARACTERISTICS AND OUTCOME

Objective
To analyze the epidemiological and clinical characteristics

and outcome of absence epilepsy in the pediatric age group

with the aim of facilitating its diagnosis in clinical practice.

Patients and methods
Information on epidemiological and clinical character-

istics, complementary investigations, and outcome was

collected from the medical records of 51 children with ab-

sence epilepsy. The criteria defined by the International

League Against Epilepsy (ILAE) were used in the diagnosis.

Results
Fifty-one percent of the patients had simple absence

seizures and 49% had complex absence seizures. A total of

70.6 % of the patients were school-aged children and the

prevalence was greater among girls (72.5%). The mean age

at onset was 7.5 � 2.7 years. In 80 %, there were multiple

seizures per day with a mean duration of 12 seconds.

School performance was impaired in 19.6 %. Ictal elec-

troencephalogram showed generalized 3 Hz spike and

slow wave complexes in 84.3 %. Hyperventilation was po-

sitive in 98%, and intermittent photic stimulation was posi-

tive in 15.7%. The seizures were controlled by sodium val-

proate (mean dosage: 26 mg/kg/day) in 84.3 % of the

patients. In 43 patients antiepileptic drugs were withdrawn

(mean duration: 3.3 � 0.6 years) but 3 patients relapsed.

Conclusions
Typical absences are a common type of epilepsy in the

pediatric age group and generally begin in school-aged

children. Absences may be difficult to detect and can im-

pair learning. Treatment response is excellent. Neverthe-

less, because absences may be the first manifestation of se-

vere forms of epilepsy syndromes, strict follow-up of

these patients is essential.
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INTRODUCCIÓN
La ausencia típica es un tipo de crisis epiléptica que

consiste básicamente en una alteración de la conscien-

cia, de breve duración, con descargas generalizadas de

complejos punta-onda a 3 Hz en el electroencefalograma

(EEG). Se dividen en simples y complejas, según se trate

de una afectación exclusiva de la consciencia o bien se

acompañen de síntomas motores, automatismos y/o sig-

nos vegetativos, respectivamente1-4.

El nuevo esquema diagnóstico de las epilepsias y sín-

dromes epilépticos de la International League Against

Epilepsy (ILAE), dentro del grupo de epilepsias generali-

zadas idiopáticas, reconoce la epilepsia ausencia infantil

como un síndrome epiléptico bien diferenciado, mien-

tras que en el adolescente las crisis de ausencia junto con

las mioclónicas y las tónico-clónicas quedan definidas

como variables semiológicas de un continuum neuro-

biológico5. Se han descrito otras formas idiopáticas de

epilepsia ausencias, tales como las ausencias con mio-

clonías periorales, las mioclonías palpebrales con ausen-

cias y la epilepsia con ausencias mioclónicas, aunque tan

sólo esta última ha sido considerada por la ILAE3,5. Es

decir, el diagnóstico sindrómico de las ausencias plantea

dificultades con relativa frecuencia, ya que constituye una

semiología ictal común a distintos síndrome epilépticos.

El objetivo del presente trabajo consiste en exponer y

analizar las características epidemiológicas, clínicas y evo-

lutivas de un grupo de pacientes con epilepsia ausencias

en la edad pediátrica para facilitar su diagnóstico en la

práctica clínica diaria.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se han revisado de forma retrospectiva 55 historias clí-

nicas, de pacientes diagnosticados de ausencias típicas en

la Unidad de Neuropediatría del Hospital Virgen del Ca-

mino de Pamplona entre enero de 1995 y diciembre de

2000. Para el diagnóstico y clasificación de las epilepsias

ausencias se han aplicado los criterios actualizados de la

ILAE5 y Panayiotopoulos3. Fueron rechazados 4 pacientes

porque el seguimiento evolutivo puso de manifiesto que

se trataba de un caso de epilepsia con crisis astatomio-

clónicas, otro de epilepsia benigna occipital, otro de crisis

parciales complejas y, por último, uno de epilepsia mio-

clónica juvenil.

De cada historia clínica se registraron datos epidemioló-

gicos: sexo, edad al diagnóstico, antecedentes personales

(embarazo y parto, período neonatal, desarrollo psicomo-

tor y convulsiones febriles), antecedentes familiares de

epilepsia; datos clínicos: motivo de consulta, frecuencia y

tipo de crisis (simples o complejas), junto con exámenes

complementarios: EEG en reposo y tras activaciones (hi-

perventilación y estimulación luminosa intermitente) y

estudios de neuroimagen (tomografía computarizada [TC]

y/o resonancia magnética [RM] craneal), y datos evoluti-

vos: fármacos antiepilépticos empleados, respuesta clínica

y del EEG al tratamiento, supresión farmacológica, recaí-

das y tiempo de seguimiento.

Tras el diagnóstico, la totalidad de pacientes incluidos

en la muestra fueron citados cada 15 días hasta la remi-

sión de las crisis y, posteriormente, salvo cambios evolu-

tivos significativos, a los 3, 6 y 12 meses, y luego cada

año. En cada consulta se realizó EEG.

Los resultados se expresan como medias con sus des-

viaciones estándar y como porcentajes. Para el análisis es-

tadístico (t de Student, comparación de proporciones) se

utilizó el programa informático Sigma-Plus (Hardwa-

re, 97).

RESULTADOS
El tiempo medio de seguimiento evolutivo de estos pa-

cientes ha sido de 6,9 ± 2 años (intervalo: 4,8-11). La edad

media en el momento del diagnóstico era de 7,5 ± 2,7 años

(intervalo: 2,5-13,2), mientras que la edad media actual es

de 13,9 ± 3,2 años (intervalo: 7,6-19,3). Existía una mayor

prevalencia del sexo femenino (72,5%) respecto al mascu-

lino (27,5%) sin que existieran diferencias significativas en

la edad media de diagnóstico entre ambos sexos (varones:

7,6 ± 2,8 años; mujeres: 7,2 ± 2,6 años). Las edades corres-

pondientes al diagnóstico seguían una curva de distribu-

ción normal con un pico máximo en el intervalo de edad

de 6 a 8 años (fig. 1). El 70,6% de los casos fueron diag-

nosticados en edad escolar; mientras que en edad prees-

colar y en la adolescencia lo fueron el 13,7 y el 15,7% de

los casos, respectivamente. Por tanto, según los criterios

de la ILAE, se podría hablar de epilepsia ausencia infantil

en 43 casos (84,3 %) y de epilepsia ausencia juvenil en

8 casos (15,7%).

La totalidad de pacientes procedían de embarazos a tér-

mino. El 81,9% de los partos fueron eutócicos y el 18,1%

terminaron instrumentados y/o por cesárea. Los pesos al

Figura 1. Distribución de la edad en el momento del
diagnóstico.
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nacer oscilaron entre 2.450 y 4.250 g. El período neona-

tal y desarrollo madurativo fueron normales en la totali-

dad de casos, salvo en una niña con síndrome de Down.

En 8 casos existían antecedentes personales de convul-

siones febriles (15,7 %). La historia familiar de epilepsia

era positiva en 16 casos (32%), bien en parientes de pri-

mer grado (n = 4) o de segundo grado (n = 12). En 8 ca-

sos (16%) había antecedentes familiares de ausencias, y

entre ellos 2 casos eran hermanas.

El motivo de la consulta en el 94,1 % de los casos fue

la sospecha de crisis repetidas de alteración del nivel de

consciencia o desconexiones con una frecuencia varia-

ble, desde algunas crisis semanales y/o mensuales (20%)

hasta decenas en un mismo día (80%) y que, en algunos

casos (9,8%), eran más frecuentes en situaciones de can-

sancio y/o estrés. Un caso (varón de 11,3 años) acudió a

urgencias por presentar un estado de confusión y/o de-

sorientación y cuyo EEG puso de manifiesto ausencias

subintrantes (estatus) que cedieron con benzodiazepi-

nas. En 8 casos (se excluye la niña con síndrome de

Down) se asociaba una disminución del rendimiento es-

colar, y otros 2 casos (3,9%) consultaron exclusivamente

por este motivo y fue al realizarse un EEG cuando se ob-

jetivaron las ausencias. El tiempo medio de evolución en

el momento del diagnóstico fue de 3,5 meses (intervalo:

0,5-24); pero en 5 casos oscilaba entre 6 y 8 meses, y en

otros 5 casos entre 12 y 24 meses.

En el 51% de los casos (n = 26) las ausencias eran sim-

ples y consistían exclusivamente en una interrupción

brusca de la actividad y mirada fija (18 casos) que podía

acompañarse de parpadeo rítmico (8 casos). Mientras que

en el 49% de los casos (n = 25) las ausencias eran com-

plejas y se acompañaban de ligeras contracciones de

hombros (2 casos), caída de cabeza (un caso), retropul-

sión del tronco (un caso), lateralización cefálica y desvia-

ción ocular (2 casos), desviación de la mirada (6 casos),

movimientos de chupeteo o deglución (10 casos), mar-

cha automática (un caso) o relajación de esfínteres (2 ca-

sos). Dos pacientes, diagnosticados a los 10,5 y 11,8

años de edad, presentaron crisis tónico-clónicas gene-

ralizadas, uno antes y otro después del diagnóstico y tra-

tamiento. De los 43 casos de epilepsia ausencia infantil,

23 tenían ausencias simples (53,5 %) y 20 complejas

(46,5 %); mientras que de los 8 casos de epilepsia au-

sencia juvenil, tres tenían ausencias simples (37,5 %) y

cinco complejas (62,5 %).

En el EEG ictal (fig. 2) la actividad de fondo era nor-

mal en todos los casos, y el trazado se caracterizaba por

ráfagas generalizadas de complejos punta-onda (84,3%)

y polipuntas-onda (15,7 %) con una frecuencia de 3 Hz

en el 88,1 % de los casos (intervalo: 2,5-4) que, ocasio-

nalmente, coexistían con puntas-ondas en regiones fron-

tales (un caso), centrales (2 casos) o posteriores (3 ca-

sos). Salvo en un caso, la hiperventilación intensificaba

estos hallazgos (98 %). Existía un correlato electro-clíni-

co en el 81,4 % de los casos (en reposo y/o tras hiper-

ventilación). La estimulación luminosa intermitente era

positiva en 8 casos (15,7%), aunque en todos ellos la hi-

perventilación también era positiva. La duración media

de los episodios de ausencias era de 12 s (intervalo:

4-35). El 18,6% no llegaban a 5 s, el 69,7% oscilaban en-

tre 5 y 20 s y el 11,6 % superaban los 20 s; no obstante,

el 53,7 % no alcanzaban los 10 s. Se realizaron estudios

de neuroimagen en el 90,2 % de los casos: TC craneal

(54,3%) o RM craneal (45,7 %) con resultados normales,

salvo en un caso que presentaba un quiste de la fosa

posterior comunicado con el IV ventrículo (variante de

Dandy-Walker).

El fármaco utilizado inicialmente fue el ácido valproico

(VPA), a una dosis media de 26 mg/kg/día (intervalo:

Figura 2. EEG ictal en una
niña de 8,5 años: complejos pun-
ta-onda generalizados a 3 Hz y
con una duración aproximada
de 12 s.
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18,6-36,4). En la figura 3 se exponen los valores porcen-

tuales de la respuesta clínica y del EEG al tratamiento.

Una vez iniciado, a los 3 meses el 84,3 % de los casos

estaban libres de crisis y el 70 % de los EEG se habían

normalizado, existiendo una correlación lineal positiva

(r = 0,71) y estadísticamente significativa (p < 0,05) entre

ambos parámetros. El tiempo medio de la remisión de

las crisis fue de 1,6 meses, y el tiempo medio de norma-

lización del EEG, de 2,6 meses. En 8 casos (15,7 %) las

crisis de ausencias seguían a los 3,5 meses de iniciado el

tratamiento. El VPA fue sustituido por etosuximida en

6 casos, a una dosis media de 22,7 mg/kg/día (intervalo:

21-25), y en los otros 2 casos se asoció clonazepam, en

uno de ellos tras presentar un exantema cutáneo secun-

dario a la etosuximida. En estos casos, el tiempo medio

de remisión de las crisis tras la prescripción de etosu-

ximida y/o clonazepam fue de 1,3 meses, y el tiempo

medio de normalización del EEG de 1,8 meses. El tra-

tamiento fue retirado en 43 casos (84,3 %), tras una du-

ración media de 3,3 ± 0,6 años (intervalo: 2,2-5,1). Tras su

retirada y tras un seguimiento medio de 3,5 años (inter-

valo: 2,1-7,3) 3 casos (uno diagnosticado en edad escolar

y dos en la adolescencia) recayeron a los 2, 4 y 5 meses,

respectivamente; y en todos ellos se prescribió VPA con

buena respuesta terapéutica hasta la actualidad. En 8 ca-

sos (15,7 %) no se ha llegado a retirar la medicación

(2 diagnosticados en edad preescolar, 3 escolares y 3 ado-

lescentes) por presentar a lo largo del control evolutivo

crisis aisladas y/o EEG con complejos punta-onda tras

hiperventilación. La duración media del tratamiento en

estos pacientes fue de 7,3 años (intervalo: 4,5-10,5). De

estos 8 casos, cuatro habían tenido una pobre respuesta

al tratamiento inicial con VPA y hubo que sustituirlo por

etosuximida (2 casos) o asociar clonazepam (2 casos), y

los otros 4 casos habían sido tratados de manera ininte-

rrumpida con VPA.

De los 10 casos (19,6%) con afectación del rendimien-

to escolar (se excluye la niña con síndrome de Down),

nueve mejoraron con la respuesta clínica y el otro, a pe-

sar de una favorable evolución y retirada de la medica-

ción, mantuvo un retraso de aprendizaje y alteración con-

ductual. Además, 3 casos (5,9%) presentaron durante el

control evolutivo un deterioro del rendimiento escolar

que mejoró tras suprimir la medicación: VPA, etosuximida

y VPA-clonazepam, respectivamente.

DISCUSIÓN
Las epilepsias generalizadas idiopáticas suponen cerca

de un tercio de las epilepsias infantiles3,6 y conforman

un grupo heterogéneo de síndromes epilépticos posible-

mente con patrones genéticos y mecanismos patogéni-

cos diferentes que, aunque pueden darse a cualquier

edad, tienen una mayor expresividad en la edad escolar y

adolescencia. Las características diferenciales entre los

distintos síndromes epilépticos son difíciles de establecer

debido al solapamiento semiológico que puede darse

entre ellos y, de hecho, el control evolutivo de estos pa-

cientes suele inducir diferentes diagnósticos sucesivos

que sugieren un continuum neurobiológico. Entre las epi-

lepsias generalizadas idiomáticas, la epilepsia ausencia

es el tipo más frecuente, y llega a representar el 6-10% de

las epilepsias en la edad pediátrica6-9.

La delimitación de las epilepsias ausencias entre forma

infantil y juvenil es muy controvertida, e incluso algunos

autores hacen referencia a las ausencias que aparecen en

la edad preescolar como un subgrupo diferenciado con un

pronóstico variable10. Conviene tener en cuenta que las au-

sencias, aparte de conformar un síndrome epiléptico es-

pecífico en la infancia, pueden suponer la expresión inicial

de distintos síndromes epilépticos. Por tanto, el control

evolutivo es esencial para corroborar o no el diagnóstico

inicial, tal como ocurrió en esta serie y que obligó a la ex-

clusión de 4 casos. Al no existir marcadores biológicos es-

pecíficos, se ha llegado a proponer una clasificación basa-

da estrictamente en criterios clínicos que distinguiría, por

ejemplo, entre ausencias puras, ausencias con crisis tóni-

co-clónicas, ausencias fotosensibles, etc.11. En este trabajo

se ha seguido la nomenclatura de la ILAE que distingue en-

tre ausencias infantiles y juveniles; aunque en su versión

recientemente actualizada se define a la epilepsia ausen-

cia juvenil, junto a la epilepsia mioclónica y a las crisis tó-

nico-clónicas generalizadas, como variables fenotípicas de

las epilepsias generalizadas idiopáticas en la adolescencia5.

Como el tamaño de esta serie no permitía un estudio com-

parativo entre ambos subgrupos, para facilitar el análisis

estadístico se han englobado todos los casos en un grupo

común, aunque haciéndose algunos comentarios sobre al-

gunas diferencias observadas entre ellos.

Entre los aspectos epidemiológicos de esta serie cabe

destacar que la edad correspondiente al momento del

Figura 3. Respuesta clínica y del EEG al tratamiento an-
tiepiléptico.
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diagnóstico seguía una distribución normal, con un pico

de máxima incidencia en la edad escolar y una sensible

preponderancia del sexo femenino frente al masculino

(cociente: 2,6), lo que coincide con los datos publica-

dos1,3,6-8. Por tanto, la epilepsia ausencia parece tratarse

de una patología específicamente pediátrica y que afec-

taría preferentemente a niñas en edad escolar. Cabe

apuntar que el 13,7% de los casos fueron diagnosticados

en edades tempranas, entre los 2,5 y 3,9 años de edad,

sin que por ello hayan tenido un peor pronóstico; quizá

la pretensión de englobar estos casos como un subgrupo

de pronóstico variable se deba a que a menor edad la ex-

presividad clínica sería más versátil y, por tanto, el diag-

nóstico sindrómico más controvertido.

La elevada prevalencia de antecedentes familiares con

trastornos paroxísticos registrados en estos pacientes su-

giere una base genética, probablemente de tipo poligé-

nico y/o multifactorial2,12,13. En esta serie el 32 % de los

pacientes contaban con antecedentes epilépticos, y en la

mitad de los casos se trataba de familiares de segundo

grado, salvo el caso de las 2 hermanas ya citadas, que ha-

bían padecido ausencias en su infancia.

La duración de las ausencias suele oscilar entre 5 y

15 s y, de hecho, en esta serie la duración media fue

de 12 s. No obstante, en la mayoría de casos las crisis

eran más breves, sin alcanzar siquiera los 10 s, e incluso

infraclínicas (< 5 s), lo que explicaría que pasaran inad-

vertidas y, en consecuencia, la sospecha diagnóstica se

retrasara sensiblemente, como ocurrió en esta serie en

un porcentaje bastante importante de casos.

La posibilidad de registrar de forma simultánea las ca-

racterísticas clínicas y electroencefalográficas con ví-

deo-EEG facilita tanto su clasificación semiológica

como el diagnóstico sindrómico1-4. De hecho, en esta

serie la aplicación de esta técnica permitió, en gran me-

dida, distinguir entre ausencias simples y complejas;

porque en la mayoría de los casos los padres referían

haber observado en sus hijos ausencias aparentemente

simples. Es decir, episodios de supresión brusca de la

actividad y desconexión sensorial, en los que el niño

parecía estar distraído, y con la mirada perdida o ligero

aleteo palpebral, de duración breve y con reanudación

inmediata de la actividad que estaba realizando como si

nada hubiera pasado, aunque sin tener consciencia de

lo ocurrido durante las crisis. Pero fue precisamente la

monitorización vídeo-EEG lo que permitió objetivar y

analizar la asociación de síntomas motores clónicos,

tónicos o atónicos, automatismos o signos autonómi-

cos y, en consecuencia, establecer de manera definiti-

va el tipo de ausencias.

El patrón EEG característico de estos pacientes muestra

una actividad basal bien estructurada con descargas gene-

ralizadas ictales de complejos punta-onda y/o polipun-

tas-onda (< 3 puntas) a 3 Hz, bilaterales, simétricas y sín-

cronas1-4. La hiperventilación suele inducir la aparición de

ausencias electroclínicas, de tal manera que algunos auto-

res consideran su negatividad como un criterio de exclu-

sión, o al menos de reconsideración diagnóstica11. En esta

serie existía un correlato electroclínico en el 81,4% de los

casos, bien en condiciones basales y, en su defecto, tras

hiperventilación. La estimulación luminosa intermitente

era positiva en el 15,7 % de los casos, aunque en todos

ellos la hiperventilación también era positiva.

Aunque clásicamente se consideraba que las ausencias

afectaban de manera exclusiva a niños sin problemas

cognitivos, se admite que el 2-6% de los casos presentan

patología neurológica previa, lo que suele ir asociado con

refractariedad terapéutica1,11,14. En esta serie se incluyen

2 casos (3,9%) con problemas cognitivos: el caso de una

niña con síndrome de Down, diagnosticada a los 1,3 años

de ausencias simples, con RM craneal normal y buena

respuesta al VPA y que fue retirado a los 36 meses de

evolución; en la actualidad, con 7,6 de edad, está asinto-

mática. Y el caso de un varón con retraso de aprendiza-

je, diagnosticado a los 6,8 años de ausencias simples,

con una variante de Dandy-Walker, y con buena respues-

ta al VPA que fue retirado a los 32 meses de evolución, y

que en la actualidad, con 15,6 años, está asintomático,

pero sigue con retraso escolar y problemas conductua-

les. En un porcentaje relativamente importante de casos,

quizás en relación con el número de ausencias diarias, re-

ferían disminución del rendimiento escolar que se nor-

malizaba de manera simultánea con la respuesta terapéu-

tica; no obstante, conviene tener presente la posibilidad

de deterioro cognitivo como efecto colateral de los fár-

macos antiepilépticos15,16, como se constató en 3 casos.

No existen datos lo bastante contrastados para decan-

tarse entre VPA, etosuximida y lamotrigina en el trata-

miento de las ausencias17; sin embargo, el uso del VPA

como fármaco de primera elección está ampliamente re-

conocido1-4,8,16. En esta serie, con el VPA en monoterapia

se controlaron el 84,3 % de los pacientes; con tiempos

medios de remisión de las crisis y normalización del EEG

de 1,6 y 2,6 meses, respectivamente. Con tratamiento, la

evolución y pronóstico, tanto en las formas infantiles

como juveniles, son muy favorables, con una adaptación

familiar y/o social del todo normal. El planteamiento de

la retirada de los fármacos antiepilépticos es controverti-

do y depende del tipo de síndrome epiléptico que se pa-

dezca; aunque, en general, se exige un período libre de

crisis superior a 2 años y la normalización del trazado

electroencefalográfico. En el caso de las ausencias, salvo

criterios desfavorables18,19, tras retirar la medicación las

recidivas, al menos a corto y/o medio plazo, son relati-

vamente escasas, aunque habría que ser muy prudentes a

largo plazo, en especial en las formas juveniles3,20. En

esta serie se retiró la medicación en un tiempo medio de

3,3 años a 43 pacientes y tras un seguimiento medio pos-

terior de 3,5 años han recaído tres (7%) a los pocos me-

ses de la retirada del fármaco.
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En suma, las ausencias constituyen un síndrome epilép-

tico relativamente frecuente en la edad pediátrica, sobre

todo en la edad escolar, que pueden pasar inadvertidas y,

en consecuencia, condicionar el rendimiento académico.

La respuesta al tratamiento es excelente y su pronóstico,

bueno. No obstante, como podrían ser la expresión inicial

de distintos síndromes epilépticos sería obligado mante-

ner un riguroso control evolutivo de estos pacientes.
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