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Primoconvulsion no provocada en el nifo

Fernando Novoa S.1

Resumen

Las crisis convulsivas son frecuentes en la edad pediatrica y constituyen motivo de gran alarma
en la familia. Se analiza el riesgo de recurrencia después de una primera crisis no provocada y las
evidencias disponibles en relacion a la conveniencia de no indicar tratamiento preventivo de
futuras crisis, en la mayoria de los casos. Es importante hacer una evaluacién racional global de la
condicion clinica en términos de costos-beneficios considerando los examenes a solicitar y el

‘tratamiento eventual que se va a indicar, para asegurar el mayor beneficio para el nifio y su

familia. Actualmente se considera que una primoconvulsién no provocada, aunque siempre requie-
re de una investigacion, en general no representa una amenaza significativa para el futuro del
nino. Un aspecto que se destaca es la necesidad de hacer un diagnéstico diferencial cuidadoso
entre crisis convulsivas y otros fenémenos paroxisticos de frecuente presentacién en pediatria.
Hasta hace poco tiempo se estimaba que la posibilidad de recurrencia de una primoconvulsién era
muy elevada, ademas que las crisis provocaban frecuentemente dafo cerebral, motivo por el cual
muchos nifos eran sometidos a un prolongado tratamiento con anticonvulsivantes. Los trabajos
publicados recientemente demuestran que las crisis, dependiendo de las caracteristicas, habitual-
mente no provocan dafno cerebral evidenciable, en cambio las drogas anticonvulsivantes con
frecuencia pueden tener efectos secundarios significativos a nivel cognitivo, conductual y sistémi-
co. Las decisiones deben tomar en cuenta la etiologia y circunstancias en que se produjo la
primera crisis, las consecuencias de una eventual nueva crisis tanto desde el punto de vista fisico
como psicosocial y los efectos secundarios de los anticonvulsivantes. Por este motivo, la opinion
mas prevalente en la actualidad es investigar siempre la etiologia y no dejar tratamiento anticon-
vulsivante al nino que ha tenido una primera crisis convulsiva, en la mayoria de los casos.
(Palabras clave: convulsion, primera convulsiéon no provocada, recurrencia de crisis convulsivas,
efectos secundarios, drogas anticonvulsivantes.)

Unprovoked seizures in childhood

Convulsions are frequent in children, and they constitute great alarm into the family. An analysis of
the recurrence risk after a first unprovoked seizure, and the evidences of the convenience not
indicating preventive treatment for future seizures is made. It is important to make a global and
rational evaluation of the clinical condition in cost/benefit terms, considering the tests to be asked,
and the eventual treatment, in order to assure the greater benefit to the child and his family. At
present, it is considered that a first unprovoked seizure although it always requires an investiga-
tion, usually it does not mean a significative threaten for the future of the child. An aspect to
emphasize is the need to make a careful differential diagnosis between convulsions and other
paroxistical phenomenons of frequent presentation in children. Until not long time ago, it was
estimated that the possibility of recurrence of a first seizure was very high, and moreover that
seizures frequently produced brain damage, reason why many of these children were submitted to
long treatments with antiepileptic drugs. Recent publications demonstrate that seizures, depending
on their characteristics, generally do not produce clear brain damage, and instead, antiepileptic
drugs, frequently show significant secondary effects at cognitive, behavioral and systemic level.
The decisions must take into account the etiology and circumstances of the first seizure, the
consequences of an eventual new seizure, so much from the physical as well as from the psycho-
social viewpoint, and the secondary effects of antiepileptic drugs. For this reason, at present, the
most prevalent opinion is to investigate the etiology and not indicate antiepileptic treatment to the
child who has presented a first convulsion, in the majority of the cases.

(Key words: seizures, first unprovoked seizure, seizure recurrence, antiepileptic drug, side effects.)
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INTRODUCCION

Un porcentaje elevado de nifos cercano
al 7% de los menores de 5 afos sufre al
menos una crisis convulsiva, siendo la inci-
dencia acumulada durante la vida para tener
una crisis convulsiva del 9%, o sea, aproxi-
madamente una de cada 10 personas va a
presentar una convulsion, por lo tanto esta
es una situacién muy frecuente de enfrentar
en clinica.

La mayoria de las veces se trata de crisis
ocasionales y dependiendo de la edad pue-
den ser desencadenadas por fiebre, crisis
que en los ninos y en los adultos pueden ser
epilépticas o no epilépticas.

Se considera primoconvulsién no provoca-
da aquella que se presenta en un nifio por
primera vez y que no esta relacionada a fie-
bre, desérdenes hidroelectroliticos, traumatis-
mo de craneo reciente, u otra causa recono-
cida capaz de desencadenar una convulsion.

El uso del término convulsion debiera
restringirse solo a aquellas crisis con mani-
festaciones motoras generalizadas o parcia-
les de tipo miocldnico, clénico o ténico-cloni-
co. Una crisis puede ocurrir en sujetos no
epilépticos bajo la influencia de factores pro-
vocadores extracerebrales, como hiperter-
mia, hipoglicemia, u otras alteraciones espo-
radicas, transitorias y en que no esta
indicado dejar tratamiento cronico. Epilep-
sia, en cambio, se refiere a una condicion
croénica en la cual el paciente experimenta
recurrencia de crisis, no relacionadas a fac-
tores desencadenantes extracerebrales o a
injurias cerebrales agudas'. Es necesario
tener presente que en los nifos las crisis
convulsivas son significativamente mas fre-
cuentes que en el adulto, frecuencia que se
explica por la sensibilidad del cerebro infan-
til para responder con actividad paroxistica
a agentes que en el érgano maduro no tie-
nen igual efecto. Las crisis ocasionales,
principalmente aquellas desencadenadas
por fiebre, se presentan en 2 a 4% de los
menores de 5 afos y tienen una baja relacion
con epilepsia posterior, pero se estima que
en general uno de cada 4-5 nifios que sufren
un evento convulsivo, va a desarrollar una
epilepsia en el futuro. Esta situacién hace
que el prondstico de un nifio que ha presen-
tado una crisis convulsiva sea al menos in-
cierto y es necesario responder una serie de
interrogantes para decidir cuéal sera la con-
ducta méas apropiada a seguir en cada caso.
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Cuando la crisis convulsiva de acuerdo a
la clasica definicion de Hughlings Jackson,
es “el resultado de una descarga subita, ra-
pida y excesiva de la sustancia gris cere-
bral”, esta pasa a constituir una crisis epi-
léptica. Estas descargas para que tengan
una traduccion clinica requieren que la acti-
vidad excesiva debe comprometer a una po-
blacion mas o menos extensa de neuronas.
Es necesario tener presente que no todos
los episodios que se manifiestan por crisis
episddicas de movimientos anormales, que
pueden incluso ir acompafiados de compro-
miso de conciencia, constituyen crisis epi-
|épticas, ya que pueden ser causados por
mecanismos muy diversos. Ejemplos de es-
tos son las crisis ténicas asociadas en algu-
nos casos a la apnea emotiva y las mioclo-
nias del suefo, frecuentes de ver en los
ninos, episodios que no se acompahan de
descargas epilépticas en el registro electro-
encefalografico. Las crisis ténicas en rela-
cion a fendmenos hipoxicos, frecuentes de
ver en los nifos, son fendmenos secunda-
rios a la liberacion de estructuras de tronco
al interrumpirse la influencia inhibitoria de la
corteza que es mas sensible a la falta de
oxigeno, en comparacion a la formacion reti-
cular del tronco cerebral.

La actividad neuronal excesiva y anormal
que acompafia a la crisis epiléptica se pue-
de inferir por la manifestacion clinica y las
alteraciones electroencefalograficas que las
acompafan. Esta actividad se caracteriza
en el EEG por potenciales de caracter ritmi-
co y de alto voltaje que se deben a una sin-
cronizacion excesiva de un ndmero anormal
de potenciales en un agregado de neuronas,
lo que implica una disfuncion de una pobla-
cién neuronal®.

CONSIDERACIONES CLIiNICAS

El nifio que ha presentado una crisis con-
vulsiva representa una emergencia clinica
compleja que requiere de un plan de trabajo
racional orientado a determinar tanto las
medidas de urgencia que corresponden,
como también las acciones posteriores a se-
guir. Basicamente se debe diferenciar la
convulsion de otros fendmenos paroxisticos,
determinar si es expresiéon de una patologia
de base, detallar los examenes correspon-
dientes, y decidir si corresponde iniciar tra-
tamiento.
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Las crisis convulsivas son fenémenos pa-
roxisticos de breve duracion que raramente
pueden ser presenciados por el médico, mo-
tivo por el cual el diagndstico se basa en la
descripcion que hacen los testigos presen-
ciales de la crisis. Se requiere por lo tanto
de una historia clinica detallada que incluya
las circunstancias en que se produjo, mani-
festaciones previas a la crisis misma, carac-
teristicas y duracion de la crisis y el estado
del nino al finalizar el episodio. En este as-
pecto es util tener presente de que el 20 a
25% de nifos referidos a centros especiali-
zados por presentar epilepsia refractaria
que no ha respondido a multiples trata-
mientos, tienen sintomas que no corres-
ponden a una epilepsia, siendo la causa de
error mas frecuente una mala recoleccion
de los datos?4.

Estas consideraciones son relevantes al
considerar la frecuencia que tienen los feno-
menos paroxisticos de diversa naturaleza en
la poblacion infantil, entre los que es nece-
sario considerar, dependiendo de la edad,
reflujo gastroesofagico, apneas del suefio,
apneas emotivas, vértigo paroxistico, para-
somnias, tics, sincopes, migrafa y pseudo-
crisis entre otras posibilidades®. ElI monito-
reo Video-EEG es una técnica que ha
resultado de gran utilidad en el diagndstico
diferencial® (tabla 1).

MANEJO DURANTE LA ETAPA AGUDA

Una vez que, en base a la historia, se ha
concluido de que efectivamente se traté de
una crisis convulsiva, es necesario tener
presente que la crisis es componente de un
sindrome que puede tener diversas causas
y variadas consecuencias para los pacien-
tes, por lo cual es necesario evaluar si esta
pudiera ser la manifestacion de una condi-
cién que signifique un real riesgo para el fu-
turo del nifo. Habitualmente para los padres
el presenciar una primera crisis en su hijo es
una experiencia suficientemente dramatica
como para acudir de inmediato al médico,
independientemente del dia y la hora y por
lo tanto no es raro tener que evaluar a un
nino que ha tenido una crisis convulsiva re-
ciente.

En estas circunstancias, dependiendo del
estado del nifno, existen dos posibilidades”:
la primera es que el nino se presente con
normalidad de conciencia y normalidad del
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resto del examen después de haber presen-
tado la crisis, circunstancia en que no existe
una emergencia y se puede estudiar ambu-
latoriamente, sin necesidad de iniciar trata-
miento farmacoldgico; la segunda posibili-
dad es que el estado general y especialmente
mental del nifio o el examen neuroldgico
después de la crisis no sean normales, lo
cual requiere de un estudio urgente. En ge-
neral, ante esta segunda circunstancia de
anormalidad neuroldgica hay que hacer el
diagndstico diferencial entre dos posibilida-
des: una es que la crisis aun persista, lo que
constituye un estado epiléptico en que el fe-
némeno convulsivo puede no ser manifiesto,
pudiendo ser un estado de confusién o un
comportamiento anormal las Unicas manifes-
taciones de una crisis persistente. La otra
posibilidad es que exista una patologia de
base que fue la que produjo la crisis y que
requiera de un diagndstico y de un trata-
miento urgente, situacion que puede estar
representada por el nino que tuvo una con-
vulsion con fiebre y mantiene un compromi-
so mental, por haberse presentado en el
curso de una meningitis u otras enfermeda-
des sistémicas o cerebrales. La primera al-
ternativa, que corresponda a la prolongacién
de la crisis cuando esta no es evidente, pue-
de aclararse con un EEG, y la segunda, con
la bateria de examenes segun el caso, en
condiciones de hospitalizacion.

Si el estado del nifio es normal, no es
necesario ningun estudio ni tratamiento ur-
gente.

SIGNIFICADO DE LA CRISIS CONVULSIVA
La crisis convulsiva no constituye una

enfermedad, sino que es la manifestacion
de multiples causas posibles. Por este moti-

Tabla 1

Fenomenos paroxisticos en la nifiez

15 % de nifos menores de 15 afos tienen
trastornos paroxisticos

Paroxisticos no epilépticos 10%
Convulsiones febriles 3-4%
Epilepsia 1%
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vo siempre requiere de una investigacion
cuya extension va a depender de factores
diversos. Estas posibilidades estan consig-
nadas en la tabla 2.

Es necesario tener presente que para la
mayoria de los nifios el haber presentado
una crisis convulsiva no provocada no cons-
tituye un riesgo significativo vital o para su
desarrollo posterior. La posibilidad de un tu-
mor es mucho menor que en el adulto ya
que en el nifio la mayoria de ellos se ubican
en la linea media y son especialmente infra-
tentoriales, y por lo tanto es poco frecuente
que presenten crisis convulsivas. Sin embar-
go, en las circunstancias adecuadas esta
debe ser una posibilidad a considerar. Fren-
te a una primoconvulsién no provocada el
riesgo de recurrencia es considerable, con
una cifra promedio de 50%.

Para diferenciar si se trata de una crisis
sintomatica secundaria a una lesion cerebral
estructural o si forma parte de un sindrome
epiléptico idiopatico, con frecuencia es nece-
sario solicitar algunos exadmenes’, lista que
puede ser muy extensa, siendo necesario
seleccionarlos con racionalidad, entre los
que destacan un electroencefalograma, gli-
cemia, calcemia, neuroimagenes, y otros se-
gun corresponda.

Frente a un primer episodio convulsivo
se debe considerar la necesidad de solicitar
glicemia en ayunas, electrolitograma, calce-
mia, fosfemia, magnesemia y electroencefa-
lograma. Sin negar que en pacientes selec-
cionados se requieren de estos y de otros
examenes, en general el Unico examen que
todos los pacientes que han presentado cri-
sis convulsivas debieran tener es un EEG.
Ademas, es necesario considerar que el es-
tudio con neuroimagenes actualmente algu-
nos estiman que no estaria indicada en la
mayoria de los casos, porque en las circuns-
tancias adecuadas su rendimiento seria
muy bajo.

En cambio, un EEG debe hacerse en
todo paciente que ha tenido una crisis, pero
se debe tener presente tanto el beneficio
como las limitaciones del examen para su
interpretacion (tabla 3). La sensibilidad de
un primer EEG para detectar alteraciones
especificas epilépticas no supera el 50%, y
al repetirlo con técnicas especiales la detec-
cién de alteraciones especificas puede lle-
gar hasta el 90%, por lo tanto, al menos uno
de cada 10 pacientes. portador de epilepsia
va a tener un EEG persistentemente nor-
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Tabla 2

Significado de las crisis
convulsivas no provocadas

» Nifios con epilepsia tienen un tumor cerebral en el
0,2%

» Riesgo de recurrencia varia entre 23-71%

« Riesgo de muerte subita es levemente superior al
de la poblacién general

» Riesgo de accidente. De mil pacientes con convulsio-
nes 5 heridas de craneo, 22 fracturas, 7 quemaduras

» Dafio cerebral causado por la crisis

* Consecuencias psicosociales

Tabla 3

Interpretacion de la informacion del EEG

* Mejor examen para apoyar el diagndstico de epi-
lepsia: cuando es normal la recurrencia es 27%,
con alteraciones inespecificas la recurrencia es
37%, con alteraciones especificas la recurrencia
es 58%, en epilepsia comprobada el primer EEG
es normal en 50%

» Permite clasificar la crisis epiléptica

¢ Valor prondstico

» Nifios normales tienen alteraciones en el 15%

» Alteraciones especificas de epilepsia en el 3% de
ninos normales

mal, lo que no descarta el diagndstico. Por
otra parte, la especificidad del examen de-
pende largamente del electroencefalografis-
ta, y se requiere de experiencia para dife-
renciar los eventos propiamente epilépticos
de un gran numero de otros hallazgos que
no lo son.

Desde que Hans Berger describiera en
1933 las alteraciones EEG en pacientes con
convulsiones, este ha sido el examen mas
importante para el diagnéstico y clasifica-
cion de la epilepsia.

En nifos después de una primera crisis
no provocada a los 2 afos la posibilidad de
recurrencia es de 58% si tiene alteraciones
EEG especificas, y de 37% si tiene altera-
ciones EEG no especificas, y si el EEG es
normal las posibilidades son de 27%. Los
nifios que van a repetir las crisis, general-
mente lo hacen muy préximo a la primera.
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Un EEG normal no excluye el diagndstico
de epilepsia, puesto que solo en el 50% de
los pacientes epilépticos se detectan des-
cargas en un primer examen, y por otra par-
te, un EEG con actividad epileptiforme no
hace el diagnostico de epilepsia, ya que hay
un porcentaje de ninos normales que tienen
alteraciones especificas en el EEG. La ocu-
rrencia de una crisis y la observacion simul-
tdnea de su correlato eléctrico, es diagndsti-
co de epilepsia. Otros examenes deberan
hacerse en el contexto adecuado, por ejem-
plo el examen del LCR es indispensable
cuando se plantea una posible etiologia in-
fecciosa de la crisis convulsiva, especial-
mente en recién nacidos, lactantes menores
0 pacientes con condiciones patolégicas en
los que las infecciones pueden cursar sin
fiebre. Este procedimiento solo se realizara
previa constatacion de la ausencia de hiper-
tension endocraneana asociada. El estudio
con neuroimagenes, considerando el alto
costo para nuestra poblacién, debe hacerse
en casos seleccionados (tabla 4), justifican-
dose cuando la anamnesis o el examen fisi-
co hacen sospechar una lesion intracranea-
na, en crisis parciales o generalizadas con
alteracion del examen neuroldgico y cuando
son resistentes al tratamiento médico.

DECISION DE DEJAR TRATAMIENTO
ANTICONVULSIVANTE

La decisién de dejar tratamiento anticonvul-
sivante tiene importantes consecuencias para
el nino, y debe basarse en comparar el benefi-
cio que este tratamiento representa y los efec-
tos secundarios que siempre estan presentes
en grado diverso® 9. Los antecedentes que de-
ben ser tomados en cuenta, ademas de la opi-
nion de los padres, se consignan en la tabla 5.

Es necesario tener presente que los far-
macos anticonvulsivantes son drogas que
con frecuencia tienen efectos secundarios
que pueden ser de considerable importan-
cia. Por este motivo se debe hacer una cui-
dadosa evaluacion de los beneficios, com-
pararlos con los posibles efectos adversos y
compartir la decision con los padres del nifio
y dependiendo de la edad también pedir la
opinién del nifio afectado'@. En general la
mayor parte de los niflos que han tenido una
primera crisis no provocada deben quedar
en control por un tiempo, sin tratamiento an-
ticonvulsivante!.
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Tabla 4

Estudio con imagenes

e Cualquier crisis con componentes focales (mas
que la simple desviacion de los ojos)

* Recién nacidos y lactantes

* |nicio después de los 20 afos

* Estado epiléptico a cualquier edad

* EEG con focalidad

* Epilepsia refractaria

Tabla 5

Factores a considerar en la indicacién
de anticonvulsivantes

* Riesgo global de recurrencia de crisis es 50%
(23-71%).

* Nifios con epilepsia, el 42% va a presentar otra
crisis a pesar de iniciar tratamiento anticonvulsivante

* Severa reaccion a la droga 1 en 30 000.

* Reacciones al farmaco en 15% obligan a disconti-
nuar la droga.

CONCLUSIONES

Es necesario tener presente que las con-
vulsiones son de frecuente presentacion en
la edad pediatrica. El diagndstico equivo-
cado como es el confundir las crisis con-
vulsivas con fendmenos paroxisticos de
otra naturaleza, tiene graves consecuencias
sociales, académicas y en la calidad de vida
del nifio, en cambio la recurrencia de una
crisis convulsiva en general no tiene riesgo
de producir mayor dafo. A menudo frente a
una crisis no provocada no se logra deter-
minar una causa especifica que la haya pro-
vocado. Sin embargo, en todos ellos se re-
quiere una historia cuidadosa que permita
determinar que realmente no ha habido epi-
sodios anteriores y que la crisis fue real-
mente convulsiva y no un fenémeno paroxis-
tico de diferente naturaleza.

La mayoria de los niflos frente a una pri-
mera crisis no deben quedar en tratamiento
anticonvulsivante cronico. Ante una segunda
crisis no provocada, habitualmente esta indi-
cado el uso de anticonvulsivantes, porque
sin ellos la tercera se va a producir con una
probabilidad cercana al 90%.
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Aunque no es necesario en la mayor par-
te de las veces dejar un tratamiento de man-
tencion, es del todo aconsejable hacer un
estudio inicial para determinar una causa en
todos los nifos que presentan crisis convul-
sivas afebriles de causa no precisada. En la
mayoria de los nifios en estas circunstan-
cias, lo que corresponde es controlarlos, sin
indicar anticonvulsivantes por las razones
que actualmente disponemos.
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