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DEFINICION Y
DELIMITACION
CONCEPTUAL

Se entiende por primera crisis epiléptica o
crisis epiléptica aislada o Unica, la prime-
ra manifestacion paroxistica de naturaleza
epiléptica, es decir, aquella cuya sintoma-
tologia clinica tiene como origen una alte-
racion paroxistica de la actividad neuro-
nal.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El 15% de los nifios menores de 15 afios
van a padecer trastornos paroxisticos, dis-
tribuidos aproximadamente del siguiente
modo: 10% son tratornos paroxisticos no
epilépticos, 3 a 4% son convulsiones febri-
les, y 1 a 1,5% son crisis epilépticas, la
mitad de ellas con caracter Unico, que es lo
que aqui se trata, la otra mitad con carac-
ter 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,
complejas, secundariamente generalizadas,
espasmos, crisis acinéticas, mioclonias,
ausencias, crisis tonicas, crisis ténico-clo-
nicas generalizadas sin origen focal.

La primera crisis epiléptica suele ser focal o
ténico-clénica generalizada primaria. Los
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otros tipos de crisis no suelen manifestarse
de manera aislada, sino en salvas o con rei-
teracion en el mismo dia o en la misma
semana, de modo que no suelen conside-
rarse dentro de las crisis epilépticas aisla-
das.

ETIOPATOGENIA

La crisis epiléptica implica en su definicion
el ser espontanea, lo que sirve para dife-
renciarla de las crisis paroxisticas provoca-
das. La etiologia es la propia de las epilep-
sias, es decir, idiopatica, criptogénicay sin-
tomatica. Y en todos los casos, subyace una
alteracion paroxistica a nivel neuronal,
provocada por un exceso de mecanismos
excitadores, un defecto en los mecanismos
inhibidores o una alteracion en los canales
—de sodio, calcio, cloro- dependientes de
voltaje.

Aunque la crisis epiléptica debe ser espon-
tanea, en algunos casos se pueden identifi-
car factores desencadenantes o facilitado-
res, como la deprivacién de suefio, el can-
sancio o determinados estimulos lumino-
S0s.

FACTORES DE RIESGO DE
RECURRENCIA

De manera general, puede estimarse que el
50% de los nifios que padece una crisis epi-
Iéptica, tendrd una recidiva en los préxi-




mos meses. El riesgo de recidiva es mayor
en las siguientes circunstancias:

1. Factores relacionados con el pacien-
tes

= Edad inferior a los 2 afios al padecer
la crisis

= Exploracion neurolégica anormal
= Retraso mental
= Convulsiones febriles previas
2. Factores relacionados con la etiologia
= Antecedentes familiares de epilepsia
= Hallazgo de un factor etioldgico (cri-
sis epiléptica sintomatica)
3. Factores relacionados con la crisis
= Crisis parcial
« Crisis de larga duracion

< Inducida por un factor desencade-
nante

4. Factores relacionados con el electro-
encefalograma

= Actividad paroxistica en el registro
EEG

DIAGNOSTICO

Los elementos que ayudan a identificar
como epiléptico el episodio paroxistico
son los siguientes:

1. Anamnesis:

= Familiar: epilepsia en parientes de
primer y segundo grado

= Personal: embarazo, parto, periodo
neonatal, desarrollo psicomotor,
convulsiones febriles, episodios paro-
xisticos de algln tipo

= De la crisis: esta informacion debe
ser exhaustiva, obtenida de los testi-
gos oculares de la crisis, investigando
posibles factores desencadenantes de
la misma, prédromos, manifestacio-
nes clinicas con todo detalle (hipo-
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tonia, hipertonia, opistétonos, mio-
clonias, trismo, enuresis, convulsio-
nes focales o generalizadas, desvia-
cion cefalica, desviacion ocular, sia-
lorrea, afectacion de la conciencia,
mordedura de la lengua, etc), dura-
cion de las manifestaciones criticas
propiamente dichas, caracteristicas
del periodo posterior a la crisis
(vomito, suefio, cefalea, parestesias,
paresias, desorientacion, amnesia,
tiempo transcurrido hasta la norma-
lizacion, etc).

2. Exploracion clinica:
= General

= Neuroldgica detallada: pares cranea-
les, tono muscular, motilidad, coor-
dinacion, sensibilidad , reflejos, psi-
quismo, inteligencia

= Fondo de 0jo en casos concretos
3. Electroencefalograma:

= En vigilia, con ojos cerrados, si la
edad y la colaboracién del nifio lo
permiten

e Durante el suefio espontaneo, tras
deprivacion del mismo:

—cuando el nifio es pequefio 0 no
permanece en reposo

— cuando el EEG de vigilia es normal
y la anamnesis es muy sugestiva del
origen epiléptico de la crisis

Hay que ser muy cautos, porque detectar
alteraciones paroxisticas focales o generali-
zadas en el EEG subraya el origen epilépti-
co de la crisis, pero en modo alguno dicho
hallazgo debe motivar el diagndstico de
epilepsia que, por definicion, requiere del
padecimiento de dos o mas crisis epilépti-
cas.

4. Otros estudios complementarios (car-
dioldgico, neurorradiologia, bioquimi-
ca, valoracion psicolbgica, etc) en
casos individuales, en general en casos



excepcionales tras la primera crisis epi-
Iéptica

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La anamnesis, la exploracion clinica y las
pruebas complementarias (EEG y ECG,
fundamentalmente) son las que sirven para
establecer el diagndstico definitivo, des-
pués de valorar la posibilidad de otros diag-
nosticos, como:

1. Sincope vasovagal reflejo, diagnéstico
gue se plantea especialmente cuando
se trata de un sincope convulsivo o con
relajacion de esfinteres. El sincope es la
causa mas frecuente de error diagnosti-
co con la crisis epiléptica, concreta-
mente en nifos escolares y en adoles-
centes

2. Crisis respiratoria afectiva (espasmo
del sollozo), palida o ciandtica, desen-
cadenados por factores muy caracteris-
ticos

3. Sincope cardiaco en nifios con cardio-
patias o trastornos del ritmo

Sincope febril o convulsion febril

5. Trastorno paroxistico durante el
suefio, especialmente el terror noctur-
no

6. Primera crisis de migrafia acompafia-
da de sintomas neuroldgicos

Crisis psicégena o histérica

Crisis provocada o secundaria a
meningoencefalitis, traumatismo cra-
neoencefalico, intoxicacion, hipoglu-
cemia, enfermedad hepatica, etc

ACTITUD TERAPEUTICA

El tratamiento agudo de la primera crisis
no suele plantearse, puesto que dicha crisis
habitualmente se autolimita y cede espon-
taneamente. El problema se plantea poste-
riormente, cuando ya se ha establecido el
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diagnostico definitivo de primera crisis
epiléptica.

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

1. Se trata de una crisis epiléptica aislada,
no de una epilepsia

2. El riesgo de una nueva crisis, en cuyo
caso se hablaria de epilepsia, aproxi-
madamente es del 50%, es decir, que el
nifio tiene tantas probabilidades de
padecer la segunda crisis epiléptica
como de no tener ninguna mas en toda
su vida.

3. Los farmacos antiepilépticos no son
inocuos y conllevan el riesgo de efectos
adversos

4. Un tratamiento de varios afios de dura-
cion repercute negativamente en la
calidad 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
epiléptica 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 canu-
letas de diacepam, de 5 mg para nifios
menores de 2 afios y de 10 mg para los
mayores de 2 afios, para que las admi-
nistren inmediatamente por via rectal
en caso de recidiva

Esta informacion debe ser facilitada a los
padres, y al paciente si tiene edad para ello,
por ejemplo si se trata de un adolescente.
Después de recibirr esta informacion, se
decide de manera consensuada la actitud
terapéutica, aunque en ella debe influir
necesariamente la actitud del médico con-
traria a iniciar un tratamiento cronico,
salvo en casos excepcionales, como en los
nifios con dos o mas factores de riesgo de
recidiva. Por ejemplo, un nifio de 18 meses



con paralisis cerebral que padece una crisis
convulsiva focal de 15 minutos de dura-
cién. 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 cro-
nico puede ser lo mas razonable.
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