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DEFINICION Y DELIMITACION
CONCEPTUAL

Se entiende por primera crisis epiléptica o
crisis epiléptica aislada o Unica, la primera
manifestacion paroxistica de naturaleza epi-
Iéptica, es decir, aquella cuya sintomatologia
clinica tiene como origen una alteracion pa-
roxistica de la actividad neuronal.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El 15% de los nifios menores de 15 afios van
a padecer trastornos paroxisticos, distribui-
dos aproximadamente del siguiente modo:
10% son tratornos paroxisticos no epilépti-
cos, 3 a 4% son convulsiones febriles, y 1 a
1,5% son crisis epilépticas, la mitad de ellas
con caracter Unico, que es lo que aqui se tra-
ta, la otra mitad con cardcter recidivante,
que ya define a la epilepsia.

TIPOLOGIA CLINICA

Los tipos de manifestaciones clinicas son tan
variados como los tipos reconocidos de crisis
epilépticas: parciales —elementales, comple-
jas, secundariamente generalizadas, espas-
mos, crisis acinéticas, mioclonias, ausencias,
crisis tonicas, crisis ténico-clénicas generali-
zadas sin origen focal.

La primera crisis epiléptica suele ser focal o
tonico-clonica generalizada primaria. Los
otros tipos de crisis no suelen manifestarse de

manera aislada, sino en salvas o con reitera-
cién en el mismo dia o en la misma semana,
de modo que no suelen considerarse dentro
de las crisis epilépticas aisladas.

ETIOPATOGENIA

La crisis epiléptica implica en su definicién el
ser espontanea, lo que sirve para diferenciar-
la de las crisis paroxisticas provocadas.

La etiologia es la propia de las epilepsias, es
decir, idiopatica, criptogénica y sintomatica.
Y en todos los casos, subyace una alteracién
paroxistica a nivel neuronal, provocada por
un exceso de mecanismos excitadores, un de-
fecto en los mecanismos inhibidores o una al-
teracion en los canales —de sodio, calcio, clo-
ro— dependientes de voltaje.

Aunque la crisis epiléptica debe ser esponta-
nea, en algunos casos se pueden identificar
factores desencadenantes o facilitadores,
como la deprivacion de suefio, el cansancio o
determinados estimulos luminosos.

FACTORES DE RIESGO DE
RECURRENCIA

De manera general, puede estimarse que el
50% de los nifios que padece una crisis epi-
Iéptica, tendra una recidiva en los proximos
meses.

El riesgo de recidiva es mayor en las siguien-
tes circunstancias:
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1. Factores relacionados con el paciente
— Edad inferior a los 2 afios al padecer la
crisis
— Exploracién neuroldgica anormal
— Retraso mental
— Convulsiones febriles previas
2. Factores relacionados con la etiologia
— Antecedentes familiares de epilepsia

— Hallazgo de un factor etiol6gico (crisis
epiléptica sintomatica)

3. Factores relacionados con la crisis
— Crisis parcial
— Crisis de larga duracion
— Inducida por un factor desencadenante

4. Factores relacionados con el electroen-
cefalograma

— Actividad paroxistica en el registro
EEG.

DIAGNOSTICO

Los elementos que ayudan a identificar como
epiléptico el episodio paroxistico son los si-
guientes:

1. Anamnesis:

— Familiar: epilepsia en parientes de pri-
mer y segundo grado

— Personal: embarazo, parto, periodo neo-
natal, desarrollo psicomotor, convulsio-
nes febriles, episodios paroxisticos de al-
gun tipo

— De lacrisis: esta informacion debe ser ex-
haustiva, del propio paciente y la obteni-
da de los testigos oculares de la crisis, in-

vestigando posibles factores desencade-
nantes de la misma, prédromos, manifes-
taciones clinicas con todo detalle (hipo-
tonia, hipertonia, opistétonos,
mioclonias, trismo, enuresis, convulsio-
nes focales o generalizadas, desviacion
cefalica, desviacion ocular, sialorrea,
afectacion de la conciencia, coloracion,
dilatacion pupilar, mordedura de la len-
gua etc), duracion de las manifestaciones
criticas propiamente dichas, caracteristi-
cas del periodo posterior a la crisis (vémi-
to, suefio, cefalea, parestesias, paresias,
desorientacion, amnesia, tiempo transcu-
rrido hasta la normalizacion etc.).

. Exploracion clinica:

— General

— Neurolégica detallada: pares craneales,
tono muscular, motilidad, coordina-
cion, sensibilidad, reflejos, psiquismo,
inteligencia

. Electroencefalograma:

— En vigilia, con ojos cerrados, si la edad y
la colaboracion del nifio lo permiten

— Durante el suefio espontaneo, tras de-
privacion del mismo:

= cuando el nifio es pequefio 0 no per-
manece en reposo

= cuando el EEG de vigilia es normal y
la anamnesis es muy sugestiva del ori-
gen epiléptico de la crisis. Hay que ser
muy cautos, porque detectar altera-
ciones paroxisticas focales o generali-
zadas en el EEG subraya el origen epi-
Iéptico de la crisis, pero en modo
alguno dicho hallazgo debe motivar el
diagnéstico de epilepsia que, por defi-
nicién, requiere del padecimiento de
dos 0 mas crisis epilépticas.
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4. Otros estudios

(cardioldgico, neurorradiolgico, bioqui-
mico, valoracion psicoldgica, etc.) en pa-
cientes individuales, en general en casos
excepcionales tras la primera crisis epilép-
tica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La anamnesis, la exploracién clinica y las
pruebas complementarias (EEG y ECG, fun-
damentalmente) son las que sirven para esta-
blecer el diagndstico definitivo, después de
valorar la posibilidad de otros diagndsticos,
como:

1. Sincope vasovagal reflejo, diagndstico
que se plantea especialmente cuando se
trata de un sincope convulsivo o con rela-
jacion de esfinteres. El sincope es la causa
més frecuente de error diagnostico con la
crisis epiléptica, concretamente en nifios
escolares y en adolescentes.

2. Crisis respiratoria afectiva (espasmo del
sollozo), pélida o cianética, desencadena-
dos por factores muy caracteristicos.

3. Sincope cardiaco en nifios con cardiopa-
tias o trastornos del ritmo.

4. Sincope febril o convulsion febril

5. Trastorno paroxistico durante el suefio,
especialmente el terror nocturno.

6. Primera crisis de migrafia acompafiada
de sintomas neurolégicos.

7. Crisis psicégena o histérica.

8. Crisis provocada o secundaria a: menin-
goencefalitis, traumatismo craneoencefa-
lico, intoxicacién, hipoglucemia, enfer-
medad hepatica etc.

ACTITUD TERAPEUTICA

El tratamiento agudo de la primera crisis no
suele plantearse, puesto que dicha crisis habi-
tualmente se autolimita y cede espontanea-
mente.

El problema se plantea posteriormente,
cuando ya se ha establecido el diagnostico
definitivo de primera crisis epiléptica.

La actitud terapéutica en la actualidad es no
comenzar el tratamiento antiepiléptico cro-
nico, por los motivos siguientes:

1. Setrata de una crisis epiléptica aislada, no
de una epilepsia.

2. Elriesgo de una nueva crisis, en cuyo caso
se hablaria de epilepsia, aproximadamen-
te es del 50%, es decir, que el nifio tiene
tantas probabilidades de padecer la segun-
da crisis epiléptica como de no tener nin-
guna mas en toda su vida.

3. Los farmacos antiepilépticos no son ino-
cuos y conllevan el riesgo de efectos ad-
VErsos.

4. Un tratamiento de varios afios de dura-
cién repercute negativamente en la cali-
dad de vida del nifio y en la de su familia.

5. A largo plazo, la evolucién de los nifios
tratados a partir de la segunda crisis epi-
Iéptica es analoga a la de los nifios en los
que se instaura el tratamiento cronico
después de la primera crisis.

6. A los padres se les debe facilitar canuletas
de diacepam, de 5 mg para nifios menores
de 2 afios y de 10 mg para los mayores de 2
afos, para que las administren inmediata-
mente por via rectal en caso de recidiva.

Esta informacion debe ser facilitada a los pa-
dres, y al paciente si tiene edad para ello, por
ejemplo si se trata de un adolescente.
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Después de recibir esta informacion, se decide
de manera consensuada la actitud terapéuti-
ca, aungue en ella debe influir necesariamen-
te la actitud del médico contraria a iniciar un
tratamiento crénico, salvo en casos excepcio-
nales, como en los niflos con dos 0 mas facto-
res de riesgo de recidiva. Por ejemplo, un nifio
de 18 meses con paralisis cerebral, que padece
una crisis convulsiva focal de 15 minutos de
duracion. En este caso debe informarse de que
el riesgo de recidiva va a ser superior al 50%,
en torno al 75-80%, de modo que el instaurar
el tratamiento antiepiléptico crénico puede
ser lo mas razonable.

Evidentemente, en los nifios en los que se de-
cide no iniciar el tratamiento crénico, no de-
ben hacerse controles clinicos ni del EEG,
salvo en el caso de que padezcan la segunda
crisis.
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