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CRISIS CONVULSTY VALUACION ¥ MANEJO

" La epilepsia es una de tas patologlas mds comunmen
"~ te manejadas en La prdetica de La neurologla pedidtnd
cea.y uno de Los aspectod de edsta enfermedad, es La -

posdibilidad de preveninla.

Segdn La definicibn propuesta poa La Liga interna~
cional contra La epilepsia (L.1.C.E), para considerar
La epilepsia, deben tomanse en cuenta 2 impontantes -
factones, La cronicidad y La recurrencdia, de tal fon-
ma que el paciente que ha piesentado una so0la crdisds,
no puede consdiderarse como epiléptico, ain embargo ta
enisdis Gnica puede evolucionar a epilepsia &i no se -
Le da un enfoque integaal de diagnfstico y tratamien-

to adecuados.

En basde a Lo antenionr han sungido varias preguntas
que se han prestado a controversia, Por ejemplo, cual
es ef rdesgo de necunrencia, una vez que el paciente-
ha presentade una paimera crisis sin causa aparentef.
La mayonrla de Los autores ediiman que ¢4 de un 20 a -

50% aprox. en foama global, es decin, poblacifn gene-



nat, Lindependientemente de &4 reciben tratamiento anti
convulsive o no. Oira de Las pregunias a £ad que se en
frenta el médico gue atiende al paciente pedidtrico -
que ha convulsionado por primera vez s4n causa aparen-
te, es como abordarlo. Es necesanio dan tratamiente de
primena intencibn?, o es posible mantencrlo en obseava
edbn?. Si es asi vuales so0n Los pardmetnos que deben -

segudinse.

EL presente estudio tuve como obfetivo prinegipaf-
observar en forma prospectiva a 2 poblaciones de pa -
clentes pedidtricos con chisds dnica. lUn grupo bajo -
tratamiento antficonvulsivo especlfico, y un segundo -
gaupo en observacibn, haciendo £a selecedbn en base a-
factones de rdiesgo {tabla 1), y de esta fonma proporexn
un protocolo de manejo del paciente con crdisds findca,-

para tratar de disminuin el ndiesgo de hecunnencia,



MATERIAL ¥ METOD0S

EL estudio se LLevl a cabo en La consulta externa
def servicio de neurologia de La clinieca Londres, Se -
inicif a pantin de Manzo de 1989 y se incluyeron a 2o~
dos aquellos pacientes que acudieron a La consulta ex-
terna, pon haber presentado eaiddis dnica &in causa apa

rente, en foama neelente, es decir, antes de un mes.

Se excluyehon a Los pacdentes cuya crisis se asocdd
a La fiebre {enisis febril), ya que Estos fueron moti-
vo de estudio independiente. A todos Los pacientes se-
Les efectul historia clinica minuciosa, a §in de detec
tar factores de riesgo, exploracibn fisica general y -
neurolébgica, E,E,G., y una vez que se decidis of mane-
jo, se nrevisanon perifdicamente, pot Lo menos una vez-
al mes, durante Los phimenos 6 meses., En aquellos ca-
804 en Los que s2 decidid dan terapia anticonvuladva -
especifica, se monitonizaron niveles s€ricos det medi-

camento.

Los critenios (factones de niesgo) que se utiliza -
non pana tomar La decisifn de cuande indiciar manejo -
anticonvulsivo, se enlistan en La tabla 1, Si el pa -
ciente no presentS ninguno de €8tos cxiterdios o eof -

E.E.G. Fue .inespecffico {como dnico haflazgol}l, se deci



dif no dan fdamaco y seguirlos mensualmente en La con
sulta exteana, previa explicacidn a Los padres del -
manejo observacional, y ante cualquien necaida se Lni

eianfa tratamiento.



RESULTATOS

Se incluyeron un total de 22 pacientes, 13 del sexo
masculino y 9 del sexc femenino., Se agruparor por eda-
des pedidtnicas en Lactante, pre escofanes, escolares~
y adofescentes, predominando La pobfacisn de pacdientes

delf grupo escolan, como se muestra en La tabla 2.



TABLA 1
FACTORES DE RIESGO

Histordia de epdilepsia en La familia
Hidtonia de hipoxia neonatad

Historia de prematunrez

Histonia de T.C.E. {con manifestaciones neunolégicas)

Histordia de infeccdidn o parasitosis de S.N.C.
E.E.G. anoamal {especifico).,

Dafio neunoffgico especifico.



TABLA 2

CLASIFICACION POR EDADES

EDAD GRUPO A GRUPO B TOTAL POCENTAJE
Lactante 4 3 7 32%
Pre escolan - 1 1 4%
Escolan 7 3 10 - 45%
Adofescente 4 0 8%




TABLA 3
TIPO DE CRISIS (EN AMBOS GRUPOS)

CRISIS TOTAL  PORCENTAJE
T.e.6. . 1s o 73%
Parcial sémple 2 9%
Pareial see. generalizada - 2 9%
Versivas | 4%

Aténicas [7) ] - 48




La mitad de £o& casos condtituyeron paciented pro
cedentes de madred primigestas, En nelaecibn al tipo de
cnisdis, tomando en cuenia al total de pacientes, predo
minanon Las ténico clbnicas generalizadas (tabla 3). -
En cuanto a sintomas acompafantes, &6Lo 3 pacdentes -
presentaron como parte def cuadao cfindico, cefalfea de-
moderada intensidad. EL examen {Lsico, no revelld anai-
malidad neurolfgica en 21 de Los pacdientes estuddiados,
y 4620 uno de ellfos presentl dEficit motonr Leve, asl -

ecomo C.1. promedio bajo por psicometrfa.

E2 total de pacientes reundidos, se clasificl en 2
gaupos: el paimero de eflLos {grupo A) reunid un total-
de 16 casos. Cada uno de elfos recibid tratamiento -
anticonvulsivo en base a La presencia de uno o mds fac
tonres de riesgo. EL mds comln de ellos ful La anoamals
dad efectroencefalogrlfica especlfica (focal, espiga -
onda o panoxismo) eomo se muestra en La tabla 4, Se -~
eligil el {&nmaco de acuerde al tdpo de cnisds, con su
respective patrdn E.E.G., a8l como Las caracterdsticas
individuates de Lada paciente en particular, Se prefi-
46 La monotenapia. S6Lo se manefaron 2 {Armacoa simul
tdneamente al indcio del taatamiento, en un pacdente -

en quien ya habla sido inastitudido previamente (tabla 5).



En el segundo grupe |B) se incluyenon 6 paclentes-
en-quienes no se encontrad ningdn factor de niesgo de-
dencadenante de La chisdis, Ancluyendo aquellos con -

E.E.G. {nespeclffice, como factorn aislfado,

En el gnrupo A no se enconind ningdn facton de ndes
go desencadenante caractenistico por ghupe de edad, o
especlfico, aunque e esperarfa encontran en L£o0s mas-
pequefios, Las afeccliones perdnatafes como hipoxdia -
como causda, a difenencdia de £os mayones en gquienes -
L0s traumatismos chaneafes o Los phocesos infecclosos

juganfan un papel mAs impontante.

Hasta el momento de este reporte preliminan, se han
seguido a Los pacdientes un promedio de 8,5 meses [5 -
12), habiéndose presentado necurnencia en 2 pacientes
del ghupe A, y en nénggno del grupe B. Cabe seflalar -
que £os dos pacienies gue presentancn recurrencia 8us
pendienon su medicamento; unc pon neaccifn alfngica =

al fdamaco y otmo sin moitive alguno.



TABLA 4

FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES (GRUPO A)

11

No. DE FACTOR (*)

TOTAL DE PACTENTES PORCENTAJE

L T I SR Y

18%
9%
4%

14%
4%

73%

0%

{*)“Sealin 2ista de Labla 1.



TABLA 5

FARMACO UTILIZADOS

FARMACO No. DE PACIENTES PORCENTAJE
DIFENTLHTIDANTO INA 9% 40%
CARBAMAZEPINA 2 9%
FENOBARBITAL 3 14%

! 4%

AC. VALPROICO
ASOCTIACION

4%




Adr tomando en cuenta L¢d 2 casos mencionados, -
en L0s cuales £a causa de La recurrencia se explica -
en base a £a suspensifén del medicamento, 6sto s6Lo -
nepresenta [hasta cf momento) un 9% del total de Los

pacientes,



DISCUSTON

A pesan de que exisfen pocos anticufos en La Lite
natura en nelacibn al futuro del pacdiente con crisis -
convulsiva dnica, £a mayonia de L04 autores esidn de -
acuendo en que, por Lo menos de fLa tercera parte a La-
mitad de Los casos, tienen niesgo de recurrencia, y -

pon consecuencéa evolucdonan a epilepsia.

No existe unifoamidad de eaiteriod en relacibn a-
que tipo de pacdientes deben ser tratados inmediatamen-
te, despufs de una primera crnisds convulsiva de causa-
desconocida; 4in embargo, 84 se identifican eclertos -
factores de niesgo, es posible elegin una conducta a -
seguin, con el objete de disminuin ef riesgo de que -

evolucdonen a epilepsdia.

Como Ros nesuftados obtenidos hasta ef momento en
ste estudio, no es posible aseguran que ef Indice de-
hecuhrencda vaya a4 der menor que el aepoatado en oitras
sendes, ya que ed necesandio un perndicdo de observacifn-
mayon {2 a 3 aios), y probabfemente nuestaa poblacibn-
de pacdentes no sea Lo suficientemente numerocsa, pero-

8L puede seavdir como pauta pahra su mefohr manefo.

Por otnra parte, es impoatante recordan que el ma-

yon indice de necurrencia, se paesenta en el primen -



afo podterdion a La pirimera chriddis y de Cste, en Los -
primenod & meses. Hadta ef momento scle tenemos un 9%
de rectrrencdid en un perfode prnomedic de 8.5 meses de
degudmiento y ed phrobable que al paolongarlo por un -
minime de 2 aidos, el niesgo de una segunda crlsis sea

menos que el de otras sendies reportadas.

Aparentemente no exdsten factores de rdiesgo espe
cfficos, por grupo de edad que modifiquen el pronbs -

tico, Lo cual concuerda con othos autores.

En relacifn a Los pacientes que presentan crisds
parciales secundaniamente genenalizadas, en Los que -
se demuestra foco irnitativo por E.E.G., probablemen-
te sean candidazos a T.A.C., 44 el necunso estd dispo
nible, ya que puede corrnesponder a patologie neurno -

£8aica espeelfica, come pon efemple clsticencosdis.



CONCLUSIONES *

Todo paciente con enisis dndea, poiencialmeutz pue
de convertinse en abilép#ica; por el riesge de he-

curnrente,

No todo paciente con chisdis dnica, debe recdibin -

terapia anticonvulsiva.

Si se identifdlca el tipo de paciente con mayor nies
go de nrecurxrencda, puede tratarse oportunamente y-

evitan evolucién a epilepsda.

La dunacién del tratamiento una vez que se ha ele-
gido, debe individuatizanse a cada paciente en par

ticulan,

Es necesario un penfodo de observacibn mayor del -
gaupo de pacdientes en esie estudio, para reafirman

Los conceploes anteniores.

Peben qniﬁaamanAe critendios para el manefo de &site
tipo de pacientes, para Lo cual proponemos un f4jo
gnama de decisiones {fabla 6}, y de esta forma fa-

cilitan su manefo.
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7. Cuafquier paciente del grupo B [&in factores de -
niesgol, que presente necurrencda de ernlisis, afn -
en avsencia de factornes de ndesgo, debe necibin -
thatamiento anticonvulsivo, y debe sen sometide a
edtudio ménucioso, con el objeto de descartan pato

Logia neunolfgica desencadenante.
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