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RESUMEN

Una convulsion se define como actividad
eléctrica  cerebral anormal  excesiva e
hipersincrénica que genera sintomas
neuroldgicos transitorios, los cuales deben ser
diferenciados al momento de su presentacion de
entre una amplia gama de otros diagndsticos
neurolégicos 'y no  neurologicos.  Las
convulsiones deben ser clasificadas entre focal y
general, sintomatica aguda y sintomatica
provocada y entre provocadas y no provocadas.
No todo paciente que convulsiona volvera a
hacerlo. Al paciente con convulsion se le debe
realizar un electroencefalograma y una
resonancia magnética. El riesgo de recaida en un
paciente con una primera convulsion no
provocada es de 36% en el primer afio y de 45%
en el segundo. Aquellos que presentan
alteraciones corticales en estudios de imagenes o
actividad epileptiforme en el
electroencefalograma sin embargo eleven este
riesgo hasta 60%. El tratamiento con farmacos
anticonvulsivantes debe ser iniciado en pacientes
que cumplen la definicion de epilepsia y
discutido en el paciente con una unica

convulsion no provocada. Posterior a 2 afios sin
crisis convulsivas la suspension de dicho
tratamiento puede ser valorada.

PALABRAS CLAVE

Convulsion. Epilepsia. Paroxistico.
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ABSTRACT

A seizure is defined as excesive and
hypersynchronic electric brain activity that
generates transitory neurologic symptoms, which
must be differentiated among a wide range of
potential  neurologic and  non-neurologic
diagnosis. Seizures must be classified as focal or
generalized, acute symptomatic or remote
symptomatic and provoked and unprovoked. Not
all patients that have a seizure will do so again.
Every patient with a convulsive episode must
receive an electroencephalogram and a magnetic
resonance. The risk of recurrence after a first
unprovoked seizure is 36% during the first year
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and 45% during the second year. Those who
present with cortical abnormalities in image
studies and epileptic activity in
electroencephalogram will elevate this risk up to
60%. Treatment with antiepileptic drugs must be
initiated in those patients that fulfill criteria for
epilepsy and discussed in those with a single
unprovoked seizure. After 2 years free of crisis
discontinuation of drug therapy can be
considered.

KEY WORDS

Seizure. Epilepsy. Paroxysmal. Antiepileptic.
Recurrent

INTRODUCCION

La aparicion de una convulsion a lo largo de la
vida de las personas es un evento relativamente
frecuente, calculandose que cerca del 10% de la
poblacion tendra una de ellas. Se estima que 150
000 adultos experimentan anualmente su primera
convulsion y esto tan solo considerando los
Estados Unidos.

Aunque sea un Uunico episodio, haber
convulsionado resulta un evento traumatico tanto
fisica como psicologicamente, y conlleva muchas
dudas tanto diagndsticas como terapéuticas. Las
convulsiones recurrentes presentan un problema
alin mas serio y economicamente costoso.

La recidiva de las convulsiones sin embargo no
ostenta una frecuencia similar, estimandose que
menos de la mitad de dichas personas tendran
multiples episodios convulsivos. De aqui se
desprende la necesidad e importancia de utilizar
términos correctos, puesto que el presentar una
convulsion no es lo mismo que ser diagnosticado
con epilepsia, y etiquetar a un paciente con este
ultimo término es adjuntarle todo el estigma
social que el mismo conlleva '**

El término convulsion, a pesar del uso que tiende
a darsele en la poblacion general, hace referencia
a episodios paroxisticos y episodicos de
actividad eléctrica cerebral anormal, excesiva e
hipersincronica resultando en signos y/o
sintomas  transitorios  visuales, = motores,
somatosensoriales o de comportamiento. Las
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convulsiones ademas pueden y deben ser
clasificadas de diferentes maneras,
categorizandose segun la nomenclatura propuesta
por la Liga Internacional contra la Epilepsia
(ILAE) en focales, generalizadas o desconocidas.
La ILAE también propone una distincion de las
convulsiones segun su etiologia, punto el cual
sera ampliado mas adelante. Ademas, de la mano
con la etiologia subyacente, las convulsiones
pueden ser separadas en provocadas y no
provocadas. Las convulsiones provocadas son
aquellas debidas a causas identificables como
medicamentos, drogas de abuso o causas
metabolicas. Por otro lado, las convulsiones que
resultan de procesos cerebrales agudos como por
ejemplo la encefalitis, se les llama sintomaticas
agudas.

Las convulsiones sintomaticas agudas pueden ser
clasificadas junto a las provocadas, sin embargo,
ciertos autores recomiendan entenderlas como
grupos separados. Es relevante remarcar que
ninguna de ellas es contemplada dentro la
definicion de epilepsia. Por otro lado, existen las
ya mencionadas convulsiones no provocadas, las
cuales son episodios que ocurren en ausencia de
un factor precipitante y que pueden ser a su vez
separadas en dos subgrupos, las convulsiones
debidas a una etiologia desconocida y aquellas,
que, por default, su causa si es identificada.

Aquellas que se deben a una anormalidad
cerebral persistente estatica se les llama
convulsiones sintomaticas remotas, y las que se
propician por lesiones progresivas son las
convulsiones sintomaticas progresivas. Las
convulsiones no provocadas difieren de las
agudas sintomaticas tanto en riesgo de
recurrencia como mortalidad, y conceptualmente
se deben entender las sintomaticas agudas como
diferentes a las sintomaticas remotas ***¢7,

La epilepsia, por otra parte, no es una Unica
entidad, sino una coleccion de desérdenes que
tienen en comun la ocurrencia de convulsiones,
hacienda mencion a un fendémeno clinico y es
definida por la ILAE como por lo menos dos
convulsiones no provocadas ocurriendo con 24
horas de separacion entre cada una, o como una
unica convulsion no provocada con una
probabilidad de recidiva similar al riesgo de
recurrencia general que se presenta posterior a
dos convulsiones no provocadas en los
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subsecuentes 10 afios, o por ultimo, el
diagnostico de un sindrome epiléptico.

Esta definicion implica que una persona con una
unica convulsion o inclusive  multiples
convulsiones provocadas por una causa
corregible o evitable no tiene necesariamente
epilepsia. Los componentes de esta definicion
seran ampliados a lo largo de este articulo 7%,

Las decisiones sobre el tratamiento de una tinica
primera convulsiéon incluyen consideraciones
sobre la probabilidad de una segunda convulsion
no provocada, las consecuencias de presentarla,
la eficacia de la medicacion en prevenir futuras
convulsiones y su potencial toxicidad. Realizar
una valoracion precisa de wuna primera
convulsion evita el tratamiento farmacoldgico
innecesario en pacientes que tienen pocas
probabilidades a presentar una segunda
convulsion no provocada. A lo largo de esta
revision, abordaremos el abordaje diagnostico de
una convulsion, el riesgo de recurrencia de
convulsiones subsecuentes segun el escenario del
paciente y el momento adecuado para iniciar
tratamiento farmacologico °.

DISCUSION

Diagnoéstico Diferencial de Signos y
Sintomas Paroxisticos

Como fue mencionado, la convulsion es un
episodio transitorio y paroxistico, sin embargo,
como resulta 16gico, no es el tinico diagndstico
que concuerda con esta descripcion. El abordaje
de una primera convulsion y la decision de
brindar o no tratamiento segln el riesgo estimado
de recurrencia se basa precisamente en que el
médico tratante haya hecho un diagndstico
certero de convulsion, diferenciando a la misma
de multiples imitadores *°.

Una historia de previas convulsiones apoya el
diagnostico de epilepsia e indica un riesgo
subyacente mayor de recurrencias, sin embargo,
si se trata de la primera convulsion del paciente
evidentemente este dato no estard presente. Se
desprende que la historia clinica es de vital
importancia en este abordaje, asi como una
examinacion tanto fisica como neurologica al
momento de presentacion inicial.
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Si la historia es lo suficientemente caracteristica
se puede llegar al diagnostico de convulsion
epiléptica sin necesidad de pruebas diagnoésticas
o de laboratorio. Sin embargo, es frecuente que
surjan dudas debido a las similitudes entre este
diagnostico y muchas otras entidades. Se debe
mencionar que no existe ninguna prueba,
hallazgo clinico o sintoma que por si mismo de
manera confiable pueda discriminar entre una
convulsion epiléptica y otro evento paroxistico.
Ademas de esto, el testimonio de un testigo
tampoco es infalible debido a que su recoleccion
de los hechos puede ser variable .

El diagndstico diferencial es amplio, debido a
que multiples desordenes paroxisticos pueden
imitar una convulsion, simuldndola en aspectos
tales como caracteristicas fenotipicas, duracion,
caracteristicas postictales e inclusive hallazgos
electroencefalograficos.

Los llamados fendémenos no epilépticos son
episodios de alteracion en el movimiento, la
sensacion y la experiencia que se distinguen de
una convulsion epiléptica por su falta de
asociacion con anormalidades eléctricas ictales.
De un modo general, los fenémenos no
epilépticos pueden dividirse en dos grandes
grupos: entidades fisioloégicas y entidades
psicogénicas. A su vez, el cajon de entidades
fisiologicas es subseparado en patologias
neuroldégicas y no neuroldgicas. Los eventos
psicogénicos son una fuente frecuente de
confusion y son fendomenos similares a la
convulsion, pero faltindole las caracteristicas
clinicas y electrofisiologicas de una convulsion
verdadera.

Las entidades a considerar en el diagndstico
diferencial de sintomas transitorios paroxisticos
no seran profundizadas una a una, sin embargo, a
modo de generalizacion se puede decir que un
inicio repentino de disfuncioén neurologica focal
sin aviso sugiere etiologia vascular, la progresion
lenta de los sintomas durante unos segundos
sugiere fenomeno ictal mientras que aquella
progresion a lo largo de minutos u horas hace
sospechar en una diatesis migrafiosa. Existen sin
embargo excepciones a estas afirmaciones. Mas
entidades se encuentran enumeradas en Tabla 1,
dejandose por fuera a la categoria de trastornos
funcionales o psicogénicos asi como muchas
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otras de la grandisima gama de patologias a
considerar en este contexto clinico #>!%!H 121314,

Este ultimo grupo, sin embargo, es de gran
importancia. En  centros de  atencion
especializados en epilepsia, hasta 88% de los
pacientes con fenémenos no convulsivos son
eventualmente diagnosticados con una etiologia
psicogénica como la explicacion de su cuadro. El
diagnostico de estos fenomenos psicogénicos se
realiza basdndose en toda la evidencia a
disposicion, incluyendo historia clinica, examen
fisico, la descripciéon y visualizacién si fuese
posible de los eventos paroxisticos, asi como los
hallazgos (o falta de) en EEG ictal e interictal.

No existe un unico punto en el abordaje clinico
que por si solo sea patognomoénico, lo cual
dificulta grandemente el diagnostico. Sin
embargo, retrasar el diagndstico de convulsiones
psicogénicas empeora el pronostico del paciente.
Se favorece actualmente un abordaje integral e
integrado, lo cual podria ayudar en el
diagnostico, y evidencia reciente apunta que la
terapia cognitiva pudiese ser de utilidad (ver
tabla 2) °.

Tabla 1: Diagnostico Diferencial de Sintomas y
Signos Neurolégicos paroxisticos
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Convulsiones | Larga duracion, curso | Resistencia a
psicogénicas | fluctuante, la apertura
no movimientos palpebral,

epilépticas | asincronicos, proteccion
movimientos pélvicos, | activa de
movimientos de | recibir golpes
cabeza de lado alado, | a la cara,
cierre de ojos ictal, | evidencia de
Ilanto/sollozo ictal, | fijacion visual.
recuerdos activos del
supuesto periodo de
no respuesta
Convulsiones | Ocurrencia durante | Mordeduras
Epilépticas | suefio confirmado por | linguales
EEG, laterales
confusion/obtundacid severas,
n postictal, respiracion | reflejo corneal
dificultosa postictal. perdido,
respuesta
plantar
extensora

Diagnésticos Neurologicos Diagnésticos No

Neurolégicos
Desoérdenes psicoldgicos, | Sincope vasovagal
psiquiatricos y del | Hipotension
comportamiento (ataques de | ortostatica
panico, estado disociativo, | Convulsiones
alucinaciones en desordenes | andxicas reflejas
psiquiatricos, reacciones de | Valsalva convulsiva

Obstruccion
impuesta de via aera

ira/berrinche entre otros)
Ataque Isquémico Transitorio

Migrafia Sincope cardiaco
Delirio Ataques

Trastornos hipercinéticos del | hipercianoticos
movimiento Sindrome de
Parasomnias Sandifer

Cataplejia

“Amiloid Spells”

Mioclono espinal

Fuente: Diagnosis of Epilepsy and Related Episodic
Disorders. 2016

Tabla 2: Diferencias entre crisis convulsivas y
crisis psicogénicas o pseudocrisis

Fuente: Diagnosis and Treatment of Nonepileptic Seizures.
2016

Abordaje de la Primera Convulsion

Como fue previamente indicado, el primer
obstaculo al cual el médico debe enfrentarse es
identificar el evento como una convulsion de
entre todos los diagndsticos diferenciales
posibles. El diagndstico del tipo de convulsion y
el sindrome epiléptico se basa en la descripcion
del comportamiento de la convulsion, asi como
de las manifestaciones en la
electroencefalografia, auxiliado con
neuroimagenes ¢ investigaciones genéticas en
algunos casos, y es importante tener claro los
pasos para realizarlo apropiadamente debido a
las serias implicaciones que conlleva el mismo
para los pacientes y sus familias 4.

Desde el momento en que el paciente es diagnos-
ticado con una convulsion, el clinico debe dirigir
sus esfuerzos a determinar la etiologia del cua-
dro. Las diversas posibilidades etioldgicas pue-
den ser encajonadas en seis diferentes grupos: es-
tructural, genética, infecciosa, metabdlica, inmu-
ne y desconocida. Se debe acotar que estas cate-
gorias no son mutuamente excluyentes, por lo
que la convulsion/epilepsia de un paciente puede
ser clasificada dentro de varias de estas catego-
rias a la vez.

Signos Hallazgos a la

examinacion
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Los ya citados estudios imagenoldgicos y el elec-
troencefalograma (EEG) son utiles para este ejer-
cicio diagnostico, pero a su vez otros estudios
ancilares pueden ser necesarios para establecer la
entidad catalizante de la convulsion. Entre ellos
podemos citar diferentes examenes como gluce-
mia, hemograma completo, tamizaje toxicologico
y un panel electrolitico, con énfasis en el sodio.
Las guias indican sin embargo que si bien es
cierto estas pruebas pueden resultar utiles, no
existe informacion suficiente para recomendarlas
como pruebas de rutina a todos los pacientes en
su primera convulsion. La puncion lumbar pre-
senta una condicion similar, no siendo necesaria
protocolariamente para todos los pacientes, pero
resultando util en un paciente febril. Todo lo an-
terior indica que todos y cada uno de los pacien-
tes en su primera convulsion necesitan un EEG y
un estudio de imagenes.

Cualquier prueba adicional debe seleccionarse
segun el contexto de cada paciente. Otra prueba
mencionada dentro del posible abordae diagnos-
tico de estos pacientes es la realizacion de un
electrocardiograma, dirigido a la deteccion de
una prolongacién de QT. Este resulta de simple
obtencion en la mayoria de servicios de emergen-
cia donde estas personas seran mas frecuente-
mente abordadas inicialmente. *>"'

Y es que una vez que se ha identificado el
fenémeno paroxistico como una convulsion, el
siguiente paso que el médico debe realizar es
catalogar la convulsiéon como focal (actividad
eléctrica involucra redes neurales confinadas a
un Unico hemisferio), generalizada (actividad
eléctrica comienza de manera bilateralmente
distribuida en redes neuronales de ambos
hemisferios desde el inicio) o desconocida. El
comportamiento ictal especifico debe ser
descrito, lo cual ayuda a subdividir todavia mas
las convulsiones.

De esta manera, las convulsiones focales pueden
presentar (focales con sintomas discognitivos o
de desconexion) o no pérdida de la conciencia.
Esta ultima es a su vez denominada motora,
autonomica o sensorial objetiva segun sus
componentes fenotipicos observables. A su vez,
las convulsiones generalizadas abarcan las
ausencias tipicas y atipicas, incluyendo aquellas
ausencias con  caracteristicas  especiales,
mioclonias, convulsiones clonicas, tdnicas,
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tonico-clonicas y aténicas. La ultima categoria
de convulsiones, la denominada desconocida,
incluye a los espasmos epilépticos **'".

El ¢énfasis para pacientes con su primera
convulsion es entonces el diagnostico expedito y
la evaluacion para determinar la etiologia
subyacente. Pruebas diagnosticas pueden ser de
utilidad para determinar el diagndstico y el
prondstico para futuras recurrencias. Posterior a
una historia clinica detallada y exhaustiva
tomada del paciente y familiares o testigos, la
investigacion con EEG y neuroimagenes se
vuelve esencial. Esto ultimo toma importancia
principalmente cuando se extrapola al contexto
de definir cuales pacientes pasaran a ser
catalogados como epilépticos, esto segun su
riesgo de recurrencia.

El aspecto de riesgo de recidivas serd ampliado
en una seccion subsecuente, sin embargo, en este
momento debe ser mencionado en relacion con la
definicion brindada de epilepsia, y es que se
habia establecido que por epilepsia puede
entenderse una unica convulsion no provocada
pero que ocurre en un paciente con el mismo
riesgo de recaida a un plazo de 10 afios que aquél
paciente que ya ha presentado previamente dos
convulsiones. Este riesgo es de aproximadamente
60%, y en un paciente con una primera
convulsion es alcanzado segun lo documentado
en la resonancia magnética y el EEG.

En estos estudios se debe buscar lesiones
corticales como displasia cortical focal, tumores
primarios o metastasicos y un infarto cerebral
antiguo entre otros, esto en los estudios de
imagenes, asi como fendmenos epileptogénicos
en el electroencefalograma (complejos de espiga-
onda  puntiagudos, descargas  periddicas
lateralizantes o generalizadas, enlentecimiento
focal, actividad ritmica delta temporal,
hipsiarritmias, supresion de estallido y descargas
espiga-onda continuas) *'%1%2,

La electroencefalografia es entonces el estudio
diagnostico mas comunmente realizado en los
abordajes  diagndsticos de personas con
convulsiones/epilepsia. Esta herramienta ha
aumentado nuestro entendimiento de la patologia
de las convulsiones y se ha convertido en un
arma invaluable, y sus aplicaciones clinicas se
extienden no solo al diagndstico de epilepsia,
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sino también en seleccionar la terapia
anticonvulsivante, evaluar la respuesta a dicha
farmacoterapia, determinar cudles pacientes
pudieran ser candidatos a suspension del
tratamiento, asi como una ayuda en la
localizacion quirargica.

La Academia Americana de Neurologia (AAN)
recomienda el EEG para el diagnostico de
epilepsia tanto en adultos como en nifios, con
inclusion de estimulacion fotica, hiperventilacion
y deprivacion del suefio como parte del protocolo
fungiendo como procedimientos de activacion.
Un patron epileptiforme de los previamente
citados en el contexto de una primera convulsion
predice una recurrencia de 30% a 70%. Sin
embargo, se debe resaltar que la sensibilidad de
un unico EEG para detector una anormalidad
epileptiforme puede de ser de hasta menos de
50% en personas con epilepsia. EEGs repetidos
pudieran ser entonces de importancia,
aumentando dicha sensibilidad hasta 80 a 90%.
Igual de importante resulta el tiempo de
separacion entre el evento paroxistico y la
realizacion del estudio.

Las guias recomiendan que este se lleve a cabo
entre 24 y 48 horas posterior a la primera
convulsion, sin embargo, diversos estudios han
concluido que entre mas pronto se realice el
estudio, aumenta la probabilidad de documentar
las  descargas  epileptogénicas. Se  ha
recomendado que seria mas apropiado realizarlo
en las primeras 12 horas post-convulsion. Por
otro lado, la resonancia magnética ostenta un rol
en el abordaje del paciente por su habilidad de
identificar hallazgos patologicos asociados al
cuadro clinico, determinar zonas epileptogénicas
y eventualmente determinar  objetivos
quirurgicos. Hasta 29% de los pacientes con su
primera convulsion tendran anormalidades en
este estudio de imagenes, y hasta 12% podrian
presentar dichas alteraciones aun contando con
una tomografia cerebral normal **'.

Al valorar una supuesta primera convulsion, el
médico tratante debe determinar si es en efecto la
primera vez que este fenomeno ocurre, o si por lo
contrario ya se ha presentado en el pasado
multiples veces. Una historia clinica cuidadosa
podra esclarecer lo anterior, en especial para
aquellas convulsiones focales con desconexion o
las ausencias infantiles tipicas. Si el paciente en
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efecto ha tenido convulsiones previamente, es
importante ~ entonces  determinar  cuando
ocurrieron estas a lo largo del tiempo, esto por
cuanto el riesgo de recurrencia se modifica segin
la cantidad de convulsiones haya presentado el
paciente °.

Riesgo de Recurrencia

Las convulsiones no provocadas pueden ser
Unicas o recurrentes, como el parrafo anterior
implica, y ambas con diferentes probabilidades
de presentar recaidas. Aunque todos los pacientes
con una convulsion no provocada potencialmente
podrian tener epilepsia, la recurrencia en sus
cuadros convulsivos es observada Unicamente en
50%. Diferentes estudios y trabajos han
abordado este aspecto, y han establecido si bien
es cierto 1 de cada 10 personas convulsionaran
en algun momento de la vida, el riesgo de recaida
en un plazo de 1 afio posterior a una primera y
unica convulsion es de 36 a 37%, aumentando a
45% (probabilidad oscila entre 21 y 45%) a los 2
afios y manteniéndose en cifras similares a los 5
afios. Estos datos sin embargo se incrementan si
el paciente presenta dos convulsiones no
provocadas.

Una vez que esto suceda, su riesgo de recidiva se
dispara un 73% de tener un tercer episodio y en
76% el de tener un cuarto. Este aumento de
recurrencia posterior la segunda convulsion es el
que se incorpora a la definicion dada por la ILAE
para justamente fundamentar su concepto. La
mayoria de recaidas ocurren en los primeros 365
dias. Establecer la etiologia atrds de la
convulsion es también importante, puesto que las
llamadas convulsiones sintomaticas
(estructurales o metabolicas), si ya han ocurrido
dos veces en el paciente, presentan un 87% a los
5 aflos de ocurrir por tercera vez, esto frente a un
64% en el mismo contexto, pero con epilepsias
idiopaticas o criptogénicas ***%,

Como fue mencionado, es importante realizar la
identificacion de cuales convulsiones son
provocadas, y mas especificamente, cuales
pertenecen al grupo de sintomaticas agudas.
Diferentes estudios, en los cuales definen a las
convulsiones sintomaticas agudas como aquellas
que ocurren a los siete dias de haberse
presentado un evento cerebrovascular o
traumacraneoencefalico y durante una infeccion
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activa de sistema nervioso central, encontraron
una mortalidad 8.9 veces mayor a la ostentada
por un paciente con una primera convulsiéon no
provocada en los primeros 30 dias, sin embargo,
con el tiempo la mortalidad entre ambos grupos
se equipara.

los 10 afos, los pacientes con una convulsion
provocada tuvieron un 80% menos de
probabilidad de experimentar una segunda
convulsion. Estos datos fundamentan el concepto
que si bien es cierto la mortalidad temporalmente
puede ser mayor en las agudas sintomaticas, el
riesgo de recaida es mucho menor, por lo que
estos pacientes no se consideran con epilepsia.
Estos ntimeros ademas son los que llevan a la
AAN a juntar las convulsiones agudas
sintomaticas con las convulsiones provocadas
dentro de un mismo grupo, en el sentido de no
brindarles tratamiento antiepiléptico a priori,
como se ampliara a continuacion.

Sin embargo, se debe recalcar que las
convulsiones sintomaticas agudas podrian ser
separadas de las susodichas convulsiones
provocadas, particularmente aquellas propiciadas
por problemas metabolicos, medicamentosos o
por drogas, debido a que las sintomaticas agudas
podrian causar eventualmente lesiones cerebrales
y cambios cronicos, mientras que esto no se
presenta con todas las causas de convulsiones
provocadas °.

Ademas de los hallazgos en EEG y resonancia
magnética ya discutidos y su rol como factores
que incrementan la posibilidad de convulsiones
recidivantes, los estudios documentan que otro
factor con este mismo efecto es el momento en
que ocurran dichas convulsiones. Las
convulsiones nocturnas se asocian con un
incremento de 2.1 en el riesgo en comparacion
con los eventos que ocurren en pacientes
despiertos.

Por otro lado, otros factores que no se asociaron
con un incremento en el riesgo de recurrencia
después de una primera convulsiéon no provocada
son la edad del paciente, el sexo, la historia
familiar de convulsiones, el tipo de convulsiones
o la presentacion con estatus epiléptico o
multiples convulsiones discretas con 24 horas de
separacion entre si y recuperacion completa entre
ellas ",

17 Rev Cl EMed UCR

www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr

Ano 2018 Vol 8 No II

Tratamiento Farmacologico

Una vez considerado todo lo anterior, el médico
abordando el paciente con su primera convulsion
debera realizar la decision de brindar o no
brindar tratamiento con drogas
anticonvulsivantes. Para tomar esta decision,
diferentes factores deben ser tomados en cuenta,
la mayoria de ellos en relacion a la
caracterizacion de la convulsion presentada por
el paciente. El médico tratante debe tomar en
cuenta si la convulsion es provocada o no
provocada, si la misma es focal o generalizada, y
dentro de ellas a cual subdivision fenotipica
pertenece. Como fue ademés previamente
abordado, se debe ademas tomar en cuenta si la
convulsion corresponde a una sintomatica aguda
o remota. Una tangible que hasta la fecha no ha
sido completamente resuelto si tiene o no un rol
en la seleccion de iniciar o no farmacoterapia es
la edad del paciente. Se sabe sin embargo que el
tipo de convulsion mas frecuente si varia segin
el grupo etario, y para escoger el farmaco
especifico a utilizar se debe incluir en la toma de
decisiones el estilo y situacion de vida del
paciente *.

En el contexto sin embargo de un paciente en su
primera convulsion, el factor mas importante en
el momento de guiar la decision de brindar o no
tratamiento farmacologico es el riesgo de
recurrencia del paciente, previamente
comentado, y la habilidad de dicho farmaco de
disminuir esas posibles recidivas.

Esta habilidad de disminuir recurrencias ha sido
estudiada por diferentes ensayos clinicos
centrandose principalmente en el periodo de los
dos afios posteriores a dicha primera convulsion,
esto pues como fue mencionado, es el rango de
tiempo donde ocurren con mas frecuencia las
recaidas. La mayoria de la evidencia con la que
se cuenta al respecto en la actualidad y sobre la
cual se han fundamentado las guias de manejo
mas recientes proviene principalmente de los
estudios FIR.S.T y MESS.

Estos y otros estudios de menor renombre han
fundamentado la conclusion dada por las guias
de la AAN de que el tratamiento inmediato con
farmacos antiepilépticos después de la primera
convulsion reduce el riesgo de recaidas en hasta
35%, sin embargo, no se observa ningin
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beneficio en la calidad de vida del paciente.
Ademas, otros ensayos clinicos han concluido
que dicho tratamiento  inmediato en
contraposicion a retrasar el inicio de la
farmacoterapia no genera un aumento en la
recurrencia de convulsiones si se sigue al
paciente en un periodo de tiempo mas largo (3 o
mas afios) 2%,

Agregado a la habilidad o no de disminuir
episodios paroxisticos convulsivos por parte de
cada farmaco antiepiléptico, se debe considerar
ademas los efectos adversos que dichos
esquemas terapeuticos pueden acarrear. Se
estima que la incidencia de efectos adversos en la
poblaciéon que se viene describiendo oscila entre
los 7 a 31%. Dichos efectos adversos tienden a
ser leves y reversibles al realizar un cambio a un
otro medicamento anticonvulsivante ',

La informacién previa es la que fundamenta las
recomendaciones de la AAN respecto a la
farmacoterapia de la primera convulsion, las
cuales son enfocadas principalmente en la
comunicacion médico-paciente. Se le debe
informar al paciente de su riesgo exacto de
presentar una segunda convulsién, y que esta
posibilidad es mayor en los primeros dos afios
postevento. Se le debe enfatizar al paciente en
cuales factores de riesgo pudiesen aumentar
dicho riesgo (asi como ponderar cuales pacientes
segun dichos factores de riesgo pasarian a
definirse como epilépticos).

Se debe ser enfatico, sin embargo, y referente al
farmaco anticonvulsivante, que si bien es cierto
la medicacion disminuye la probabilidad que
vuelva a convulsionar, esto no es equivalente a
decir que la droga hara imposible que otro evento
como el primero ocurra; el fairmaco no jugara
ningun rol en mejorar la calidad de vida del
paciente y no son sustancias inocuas, teniendo
efectos adversos reales, si bien es cierto leves y
reversibles su gran mayoria.

Se debe acotar ademas que todo paciente que
cumpla con la definicion brindada para la
epilepsia debe ser iniciado en tratamiento
anticonvulsivante, pues en ellos los objetivos
terapeliticos van mas alld solo disminuir la
recurrencia de convulsiones. Por otro lado, las
convulsiones no provocadas y las sintomaticas
agudas per se no van a requerir tratamiento
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anticonvulsivante, sino enfocarse en el abordaje
de la entidad subyacente que propicido la
convulsién 7.

Lo anterior no se debe interpretar como una
justificacion de que la farmacoterapia debe ser
negada a un paciente posterior a una Unica
convulsion no provocada sin hallazgos de
relevancia en el EEG y resonancia magnética. La
decision de iniciar tratamiento o no debe ser
individualizada a cada paciente y analizada caso
por caso.

Un paciente puede tener una ocupacion laboral
en la cual convulsionar pudiera no ser aceptado,
por lo cual, aunque no influya en su calidad de
vida y conlleve ciertos riesgos, la disminucion de
convulsiones en el periodo de mayor recaidas
podria ser suficiente para el paciente y llevarlo a
iniciar tratamiento. El rol del médico es conocer
la informacion, y la evidencia detras de instaurar,
y no instaurar, tratamiento farmacolégico, y de
esa forma tomar junto al paciente una decision
conjunta "',

De haberse tomado la decision de iniciar
tratamiento anticonvulsivante, eventualmente
puede surgir en el paciente la interrogante de si
es posible — y cuando- suspender el tratamiento.
Muchas veces el profesional de salud presenta
mas temores al respecto que el mismo paciente,
sin embargo, la lenta suspension del
anticonvulsivante es una opcion real.

Dicho acto es mas factible en ciertos pacientes
que en otros. Un inicio de las crisis entre los 2 y
11 afio, una mentacion normal, una etiologia de
las crisis idiopaticas, un examen neurologico sin
hallazgos, haber respondido de manera
satisfactoria al tratamiento farmacoldgico y tener
en el momento de consideracion bajos niveles
séricos del mismo, asi como un periodo libre de
crisis mayor a 2 afios son todos factores
favorables para la descontinuacion  del
medicamento.

A su vez, diferentes tipos de epilepsia son mas
propensas a permitir esta interrupcion que otras.
Diferentes estudios sitian en 41% el riesgo de
recaida a los 2-5 afios, sin embargo, un intento de
descontinuacién no es seguido de una menor
respuesta terapettica subsecuente, ni se ha
logrado objetivizar un mayor riesgo de estatus
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epiléptico, muertes subitas relacionadas a la
epilepsia u otros eventos graves. De nuevo, la
decision de realizar o no un intento de
suspension se debe tomar en conjunto con el
paciente de manera individualizada y realizando
una ponderacion de los riesgos y beneficios para
con el mismo .

CONCLUSIONES

Frente a un paciente con sintomas paroxisticos
transitorios, el médico debe considerar una
amplia gama de diagnosticos diferenciales, tanto
neurologicos como no neuroldgicos, e inclusive
de naturaleza psicogénica. Dentro de estas
posibilidades diagndsticas se encuentran los
fendmenos convulsivos. La historia clinica,
recopilacion de datos y examen fisico resultan
clave en la identificacion de dicho fendémeno
como una convulsién. Junto a este abordaje, a
todo paciente se le debe realizar un
electroencefalograma y un estudio de imagenes,
preferiblemente resonancia magnética. Existen
mas estudios a disposicion sin embargo ninguno
es protocolario y se debe decidir caso a caso su
realizacion.

Una vez identificado el fendémeno como
convulsion, esta se debe categorizar como
provocada o no provocada, asi como sintomatica
aguda o remota. Ademas, se debe especificar si la
convulsion corresponde a un evento de tipo
focal, generalizado o desconocido. Tomando en
cuenta la naturaleza de la convulsion y los
hallazgos o no que se evidencien en el EEG y
resonancia magnética se estima el riesgo de
futuras recurrencias, y en caso de presentar
alteraciones en especificas en los estudios
mencionados y tratarse de una convulsién no
provocada, se procede a catalogar al paciente
como epiléptico. Si por otro lado el paciente
presenta dichos estudios sin alteraciones
relevantes, el riesgo a los 2 afios de evidenciar
recaidas debe ser comunicado al paciente.

Los tratamientos anticonvulsivantes de indole
farmacoldgica deben ser iniciados en pacientes
que cumplan la definicion de epilepsia, y
abstenerse de brindarlos en convulsiones
provocadas y sintomaticas agudas. La decision
de instaurarlos en el caso de una Ttnica
convulsion no provocada que no cumpla per se
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con la definicion de epilepsia debe ser dialogada
con el paciente tomando en cuenta los riesgos y
beneficios concretos del mismo, dejando claro
que si bien es cierto disminuye la recurrencia en
los primeros 2 afios, en periodos mas extensos
este beneficio no se observa y el fairmaco no
tiene ningun impacto mejorando la calidad de
vida.

Por otro lado, estos medicamentos si pueden
generar efectos adversos, sin bien es cierto leves
y reversible en su mayoria. La suspension de
dicho tratamiento posterior a un periodo libre de
crisis es una posibilidad real la cual por igual
debe ser una decision individualizada y
conversada con cada paciente seglin su perfil de
convulsiones, pros y contras.
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Figura 1. Esquema de abordaje y tratamiento de
primera convulsién en pacientes (ver texto para
detalles).

Fuente: Elaboracion Propia.

EEG: electroencefalograma; RMN: resonancia magnética;
ECG: electrocardiograma.

[ Paciente con signos neuroldgicos paroxisticos transitorios ]
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segun tipo de convulsién
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-Indicar riesgo de recidiva en siguientes 2 afios
-Indicar beneficio de tratamiento anticonvulsivantes en disminucion de
recidiva pero no efecto en calidad de vida
-Indicar riesgo de efectos adversos leves y reversibles
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