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RESUMEN

La epilepsia es una patologia frecuente y que genera
alarma en las familias. Lo mas importante para el diagnos-
tico es una buena historia clinica para descartar los episo-
dios paroxisticos no epilépticos y encuadrar las crisis en un
tipo concreto seglin su semiologia. El electrocardiograma
es util para clasificar el tipo de epilepsia. La neuroimagen,
preferiblemente la resonancia magnética, debe realizarse
siempre, salvo en las epilepsias idiopaticas. Las crisis epi-
lépticas no precisan tratamiento para ser yuguladas, salvo
que duren mas de cinco minutos. El tratamiento crénico de
la epilepsia debe ser individualizado.

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA EN NUESTRO
MEDIO

La importancia de la epilepsia en los nifios radica en su
frecuencia y, sobre todo, en la alarma que provoca en los
adultos tanto el diagndstico como la sospecha de la mis-
ma, ya que la mayoria de los cuadros que son diagndstico
diferencial con ella (sincopes, espasmos del sollozo, etc.)
también suelen generar mucha angustia en las familias
(tabla 1).

Tabla 1. Episodios paroxisticos no epilépticos mas frecuentes

- Conductas autoestimulatorias
« Terrores nocturnos

+ Pesadillas

+ Sonambulismo

+ Sincope

+ Espasmo del sollozo

+ Reflujo gastroesofagico
+ Intoxicacion

+ Rabietas + Mioclonias hipnagogicas
+ Hiperventilacion + Sindrome de apnea del suefio
+ Tics * Mioclonias benignas del lactante

- Estereotipias + Tremulaciones
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La incidencia anual de la epilepsia en menores de 15
afios oscila entre 50 y 100 casos/100 000, con una inciden-
cia acumulada a los 20 afios del 1% de la poblacion, siendo
maxima en el primer afo de vida, para ir disminuyendo
hasta la adolescencia, etapa en la que vuelve a aumentar. La
prevalencia es de 5/1000%3.

Las definiciones clasicas de crisis epiléptica (CE) y epi-
lepsia han sido reevaluadas recientemente® En la actuali-
dad, una CE es un acontecimiento transitorio de signos
y/o sintomas debidos a una actividad neuronal cerebral
anormal excesiva o sincrona (no todo lo episédico es epi-
léptico, nitan siquiera todo lo convulsivo lo es, volvemos a
recordar los sincopes y los espasmos del sollozo). La epi-
lepsia se define como al menos una CE (no necesariamen-
te no provocada) junto a una alteracién duradera en el
cerebro que aumenta la probabilidad de futuras CE. Con
esta definicién, no son necesarias dos crisis para el diag-
nostico de epilepsia, siempre y cuando exista algo dura-
dero en el cerebro que suponga un riesgo de recurrencia,
pero no seria una epilepsia una crisis Unica con un cere-
bro funcional y estructuralmente normal. Esta definicién
supone un cambio conceptual muy importante con res-
pecto a la previa (al menos dos CE no provocadas separa-
das por 24 horas) y esta siendo criticada por los epidemio-
logos®.

También las clasificaciones clasicas de CE® y las epilep-
sias” han sido revisadas, estableciéndose cinco ejes de clasi-
ficacion®, como puede verse en la tabla 2.

La clasificacion etioldgica es de gran importancia tanto
para el tratamiento como para el prondstico. Podemos esta-
blecer cuatro grandes grupos que nos ayudaran en la toma
de decisiones: epilepsias idiopaticas (de presumible base
genética, sin lesion anatomica ni neuropatolégica asociada;
por ejemplo, epilepsia ausencia infantil), epilepsias sin-
tomaticas (epilepsias adquiridas o genéticamente determi-
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Tabla 2. Resumen del esquema diagndstico de las crisis epilépticas y las epilepsias

grupo subdividido) y reflejas (segtin el estimulo que la provoca).

EJE 5: Discapacidad: es opcional

EJE 1: Fenomenologia ictal: glosario descriptivo de fendmenos ictales (por ejemplo: 1.0 Motor. 1.1 Motor elemental. 1.1.1 Tonico. 1.1.1.1 Espasmos epilépticos.
1.1.1.2 Posturales. 1.1.1.2.1 Versivos. 1.1.1.2.2 Distonicos, y asi sucesivamente)

EJE 2: Tipo de crisis epiléptica: se divide en autolimitadas (focales o generalizadas y cada grupo subdividido), continuas (estatus focales o generalizados y cada

EJE 3: Sindrome: lista de sindromes epilépticos (no siempre es posible encuadrar a un paciente en un sindrome concreto)

EJE 4: Etiologia: segun la clasificacion internacional de enfermedades asociadas a sindromes epilépticos cuando es posible, como por ejemplo en los defectos
genéticos o sustratos patologicos especificos en las epilepsias focales sintomaticas

nadas, con lesion anatémica grosera o patologica clara; por
ejemplo, epilepsias secundarias a una malformacion cere-
bral 0 a una cromosomopatia), epilepsias provocadas (debi-
das a una causa sistémica concreta o a un factor desenca-
denante; por ejemplo, las crisis febriles o las fotoinducidas)
y epilepsias criptogénicas (se les supone una causa, pero
esta se desconoce)’.

MANEJO DIAGNOSTICO

En el diagndstico de la epilepsia lo fundamental es la
anamnesis. Solo el relato preciso del episodio y las circuns-
tancias en las que ocurrié diferencian una CE de otros epi-
sodios (tabla 1). La posible exposicion a toxicos y los antece-
dentes personales y familiares también deben recogerse de
forma precisa. Debemos realizar una exploracion general y
neurologica meticulosas. La primera es imprescindible para
descartar otros procesos. La segunda nos ayudara en la cla-
sificacion de la CE entre focal (si encontramos focalidad en
la exploracién) y generalizada. Ningun signo clinico (por
ejemplo, las convulsiones) diferencia al 100% una CE de una
no epiléptica®.

La necesidad de realizar una analitica con glucemia, sodio
y creatinina después de una primera crisis no febril en nifios
con recuperacion completa esta discutida en la literatura®;
para algunos no es necesaria, salvo que existan dudas por la
historia clinica de que se trate de otro proceso como una hi-
poglucemia o una hiponatremia>**. Para otros son necesa-
rios estos datos y también el calcio y el magnesio®.

Por otra parte, si ante un primer episodio afebril duda-
mos si es o no comicial, una elevacion de leucocitos y de
creatincinasa en sangre apoyara el diagnostico de comicia-
lidad™.

Los toxicos en orina u otras analiticas solo estaran indi-
cadas cuando la historia clinica nos haga sospechar otra
patologia de base u otros procesos que puedan simular una
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epilepsia®. En cuantoala puncion lumbar, esta claro que no
esta indicada salvo que se sospeche una infeccion del siste-
ma nervioso central*.

En resumen, si la historia clinica es muy clara no necesi-
taremos estudios analiticos, pero con frecuencia no es tan
clara y nos obliga a realizarlos. No hay que hacer pruebas
diagnosticas a un nino previamente sano con exploracion
normal que ha sufrido su primera crisis febril, pero tendre-
mos que hacer “todo” a uno comatoso con fiebre alta que
ha convulsionado y muy posiblemente dos horas después
sera un nifo con su primera crisis febril.

Una vez que se sospecha una epilepsia, el paciente debe
ser derivado lo antes posible a atencion especializada®®.

El electroencefalograma (EEG) ayuda a determinar el tipo
de crisis y de sindrome epiléptico, asi como el riesgo de recu-
rrencia después de una primera CE afebril', pero no es util
para el diagndstico diferencial entre epilepsia y no epilepsia.
Por un lado, hay pacientes epilépticos con EEG normaly hasta
un 7% de los nifios (del 0,6 al 7%, segun los estudios) tiene
descargas epileptiformes en el EEG sin ser epilépticos™*; por
tanto, debe evitarse en otros cuadros como los sincopes®, ya
que puede ser un factor de confusion y alarma. Un EEG basal
debe realizarse lo antes posible. Si con este no llegasemos a
clasificar la epilepsia, un EEG de suefio estarfa indicado. El
video-EEG también estaria en una segunda linea si después
de uno convencional seguimos teniendo dudas®.

Todas las guias coinciden en la utilidad de los estudios
de neuroimagen en el diagnostico de la epilepsia, salvo
en las epilepsias generalizadas idiopaticas y en las epi-
lepsias focales idiopaticas con paroxismos rolandico-sil-
vianos de buena evolucion. También coinciden en la su-
perioridad de la resonancia magnética (RM) sobre la to-
mografia axial computerizada (TAC)>**11315 quedando
este Ultimo reservado Unicamente para situaciones ur-
gentes en las que no se pueda realizar la RM, cuando
exista una contraindicacion formal para la realizacion de
la RM>131% 0 en nifios a los que haya que sedar para la RM
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y no para el TAC*, en cuyo caso se valorara la relacion
riesgo/beneficio, estando indicada la RM siempre en me-
nores de dos afios****.

La prueba de neuroimagen debe realizarse lo antes posi-
ble**. Debe realizarse de forma urgente cuando aparece un
déficit neurologico focal que no se resuelve de forma rapi-
da*, hay deterioro del nivel de conciencia, signos de hiper-
tension intracraneal, signos meningeos, antecedente de
traumatismo craneoencefalico, historia previa de cancer o
inmunodeficiencia. No estaria indicada en un nifio con fie-
bre y exploracion neurolégica normal o en nifos con altera-
cion téxico-metabolica clara®*.

MANEJO TERAPEUTICO

Tratamiento de la crisis epiléptica y del estatus

epiléptico

Una CE aislada no precisa tratamiento, ya que suele ser
muy breve, pero cuando dura mas de 5-10 minutos la posi-
bilidad de remision espontanea resulta escasa®. Sin embar-

Tabla 3. National Clinical Guideline Centre®

go, el estatus epiléptico (EE), definido como crisis de mas
de 30 minutos de duracién o crisis repetidas sin recupera-
cion de la conciencia entre ellas, es una emergencia vital'
(tabla 3).

El tratamiento de una CE en la fase aguda puede plan-
tearse en las infecciones del sistema nervioso central, en
traumatismos craneoencefalicos graves o si existe una le-
sion estructural potencialmente epileptogena’.

El tratamiento fundamental de una CE sintomatica agu-
da o provocada (hipoglucemia, hiponatremia, encefalitis,
etc.) es el de la etiologia que la provocoé. El tratamiento sin-
tomatico de las crisis debe mantenerse solo durante la fase
aguda, dias o, en pocas ocasiones, semanas?.

El tratamiento del EE con benzodiazepinas debe realizar-
se tanto en el ambito hospitalario como en el extrahospita-
lario'’. En base a la dificultad para remitir espontaneamen-
te las crisis prolongadas se preconiza manejar las CE de mas
de cinco minutos y a los pacientes con tres o mas crisis de
igual forma, como emergencias®.

Idealmente por via intravenosa (IV), ya que esta nos per-
mite estudiar posibles alteraciones analiticas y estabilizar

Primera linea

Segunda linea* Terapia adyuvante**

Crisis focales Carbamazepina
Lamotrigina
Oxcarbazepina

Acido valproico

Clobazam

Gabapentina

Topiramato

Otros (fenobarbital, fenitoina, pregabalina,
tiagabina, zonisamida, eslicarbazepina,

Levetiracetam

Acido valproico

lacosamida)
Crisis focales con generalizacion secundaria | Carbamazepina - Clobazam
Lamotrigina Levetiracetam
Oxcarbazepina Topiramato

Oxcarbazepina
Acido valproico

Epilepsias generalizadas idiopaticas Acido valproico Topiramato Levetiracetam
Lamotrigina Otros (clobazam, clonazepam, piracetam,
zonisamida)
Espasmos infantiles Esteroides (prednisolona o - -
tetracosactido)
Vigabatrina
Sindrome de Lennox-Gastaut Acido valproico Lamotrigina Rufinamida
Topiramato
Felbamato
Epilepsia miocldnica severa de la infancia Acido valproico - Estiripentol
Topiramato
Epilepsia benigna de la infancia No tratar Levetiracetam -
Carbamazepina
Lamotrigina

*Cuando la primera linea estd contraindicada. **En crisis refractarias.
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hemodinamicamente al paciente si fuese preciso. El loraze-
pam (0,1 mg/kg IV) es mas eficaz que la combinacién de
diazepam (0,2 mg/kg IV) y fenitoina (18 mg/Kg IV)*, pero
desafortunadamente continua sin comercializarse en nues-
tro pais. Cuando resulta imposible disponer de via IV, sole-
mos utilizar diazepam rectal (0,5 mg/kg), pero tenemos
otras opciones. El midazolam intramuscular (excelente ab-
sorcion, no como el diazepam rectal, que la tiene erratica) o
nasal (0,2 mg/kg) es igual de eficaz que el diazepam IV, y el
midazolam oral (0,5 mg/kg) ha demostrado ser mas eficaz
que el diazepam rectal*, siendo actualmente la opcion re-
comendada®.

Es a estos nifos con crisis muy prolongadas a los que
prescribiremos diazepam rectal. Aunque en las guias se
recomienda también el midazolam oral (explicandole a
los padres que esta fuera de indicacion), en Espafia es
muy complicado, al tratarse de un farmaco de uso hospi-
talario®.

Tratamiento de la epilepsia

El tratamiento del proceso subyacente, si existe, debe
realizarse siempre que sea posible™.

Lo primero que debemos recordar es que los farmacos
antiepilépticos (FAE) no previenen el desarrollo de la epilep-
sia nila curan®>?°. Por este motivo, deben utilizarse cuando el
beneficio de reducir el nimero de CE sea superior al riesgo
de sus efectos adversos®. El tratamiento de la epilepsia
siempre debe ser individualizado®.

Tabla 4. Liga Internacional contra la Epilepsia®

El riesgo de recurrencia de una primera CE sin tratamien-
to es del 40-60% a los dos afios en estudios en nifos. Sila CE
es sintomatica (tumor, lesién porencefalica, paralisis cere-
bral infantil, etc.) el riesgo aumenta, también si el EEG es
anormal, y el riesgo es mayor si se dan ambas cosas. Hasta
un 50% de los pacientes tratados con FAE puede sufrir efec-
tos adversos y al menos un 10% tiene que suspender la
medicacion por este motivo®.

Como regla general, trataremos después de dos o0 mas
crisis, pero no debemos tratar la primera CE (mas de una en
24 horas a efectos de tratamiento cronico con FAE debe
considerarse como una CE Unica), salvo que el riesgo de una
posible recurrencia resulte intolerable para la familia, exista
una lesion estructural en la neuroimagen, el nifio tenga un
déficit neurologico®** o haya actividad epileptogena clara
en el EEG™.

Una vez que se decide iniciar tratamiento, lo ideal es la
monoterapia>***!, ya que controla la CE en la mayoria de los
nifios, facilita el cumplimiento, minimiza los efectos adver-
sos y evita las interacciones medicamentosas.

¢Qué farmaco antiepiléptico utilizar?

EI FAE lo vamos a elegir en funcién del tipo de CE y de
sindrome epiléptico, de la coomorbilidad, de los otros
farmacos que tome (no olvidar que se reduce la efectivi-
dad de los anticonceptivos orales con los FAE inductores
enzimaticos, como por ejemplo la carbamazepina), del
estilo de vida (no es lo mismo un adolescente que un

Nivel A

Nivel B Nivel C

Crisis de inicio parcial Oxcarbazepina

Carbamazepina
Acido valproico
Topiramato
Fenobarbital
Fenitoina

Crisis de inicio ténico clonico generalizado

Carbamazepina
Acido valproico
Topiramato
Fenobarbital
Fenitoina

Ausencias

Etosuximida
Acido valproico
Lamotrigina

Epilepsia focal idiopatica con paroxismos rolandico-
silvianos

Acido valproico
Carbamazepina
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Tabla 5. Sociedad andaluza de Epilepsia®

Primera linea

Segunda linea

Epilepsia refractaria

Crisis parciales Lamotrigina

Carbamazepina

Clobazam

Oxcarbazepina Gabapentina Pergabalina
Topiramato Zonisamida
Levetiracetam
Acido valproico
CE tonico-clonicas generalizadas Acido valproico Levetiracetam Clobazam
Lamotrigina Topiramato Zonisamida
CE de ausencia Acido valproico Etosuximida Levetiracetam
Lamotrigina Topiramato Zonisamida
CE mioclénicas Acido valproico Levetiracetam Clonazepam
Topiramato Zonisamida
Lamotrigina
Espasmos infantiles ACTH - -
Corticoides
Vigabatrina

Sindrome de Lennox-Gastaut Acido valproico

Lamotrigina, Rufinamida -
Topiramato Benzodiazepinas

Epilepsia ausencia Acido valproico

Etosuximida -

Acido valproico
Lamotrigina

Epilepsia mioclonica juvenil

Lamotrigina, Levetirazetam -
Topiramato Clonazepam
Zonisamida

Epilepsia rolandica benigna Oxcarbazepina Carbamazepina
Acido valproico

Lamotrigina

CE: crisis epilépticas.

lactante) y de las preferencias del nifio y su familia o cui-
dadores®.

En las tablas 3, 4 y 5 podemos ver resumidas las reco-
mendaciones realizadas por las guias actuales después de
analizar la evidencia cientifica disponible.

Debemos tener en cuenta que la etosuximida no es util
para las crisis tonico-clonicas, lo cual limita mucho su uso,
aunque es un farmaco excelente para las ausencias, y que la
lamotrigina puede empeorar las mioclonias en las epilepsias
generalizadas primarias*. La vigabatrina es la primera opcion
si el sindrome de West se debe a una esclerosis tuberosa>*3.

En la practica clinica habitual, como primera opcién para
las crisis y epilepsias generalizadas solemos utilizar el acido
valproico, por su amplio espectro clinico, la rapidez de su ti-
tulacion y la facilidad de su uso al disponer de solucion oral,
comprimidos y presentacion parenteral. Estas tres caracte-
risticas las comparte con el levetiracetam y muy posible-
mente son el motivo de que su uso esté aumentando, ya que
sus competidores en este grupo de epilepsias (topiramato y
lamotrigina) tienen una titulacion lenta y carecen de pre-
sentacion parenteral y de solucion oral.

En el caso de las crisis o epilepsias focales, la oxcarbaze-
pina es muy utilizada, no solo por su nivel de evidencia, sino

por su facil manejo (tiene solucion oral y una titulacion mas
rapida que otros, por ejemplo, la lamotrigina).

También debemos saber que algunos antiepilépticos
deben evitarse en determinadas epilepsias: Lennox-Gas-
taut (carbamazepina y fenitoina), epilepsia ausencia infan-
til y juvenil (carbamazepina, oxcarbazepina, fenobarbital,
tiagabina, vigabatrina y fenitoina), epilepsia mioclénica ju-
venil (carbamazepina, oxcarbazepina, gabapentina, tiaga-
bina, vigabatrina y fenitoina)>*.

En la tabla 6 podemos ver las dosis recomendadas y
los efectos adversos mas habituales de los FAE mas utili-
zados.

Recomendaciones generales

 Evitar situaciones en las que una pérdida de conoci-
miento pueda ser peligrosa: son cosas que todos de-
beriamos hacer. Ducha y no bafio, acudir a la sierra y
a la piscina acompanados, no ponerse en el borde del
andén o la acera, etc.

e Ritmode suefio adecuado: sobre todo para las epilep-
sias generalizadas idiopaticas.

e Abstencion de bebidas alcohdlicas y drogas: pensar
que los adolescentes cada vez empiezan antes.
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Tabla 6. Farmacos antiepilépticos mas habituales

Dosis (mg/kg/dia) Efectos adversos
Acido valproico 15-60 Somnolencia, astenia, mareo, nauseas.
Media 30 Aumento de peso

Temblor

Alopecia

Amenorrea

Trombocitopenia

Hepatitis

Pancreatitis
Oxcarbazepina 30-45 Somnolencia, astenia, mareo, nauseas

Diplopia

Exantema

Hiponatremia
Carbamazepina 20-30 Somnolencia, astenia, mareo, nauseas

Diplopia

Exantema, dermatitis exfoliativa, Stevens-Johnson

Hiponatremia

Trombocitopenia, leucopenia, anemia aplasica

Hepatitis
Levetiracetam 30-60 Somnolencia, astenia, mareo, nauseas

Dolor de cabeza

Trastornos del comportamiento (ansiedad, depresion y psicosis)
Topiramato 5-10 Somnolencia, astenia, mareo, nauseas

Pérdida de peso

Anorexia

Parestesia

Diplopia, vision borrosa

Amnesia, alteraciones de la concentracion, ansiedad, depresion

Ataxia

Disnomia
Lamotrigina Sin Acido valproico: 5-10 Somnolencia, astenia, mareo, nauseas

Con Acido valproico: 1-5 Diarrea

Diplopia, vision borrosa

Ataxia

Dolor de cabeza

Agresividad, irritabilidad

Exantema, Steven-Johnson

Crisis en un nifo epiléptico conocido

Cuando el paciente diagnosticado de epilepsia sufre una
nueva crisis, en primer lugar debemos asegurar que toma
bien el tratamiento. Después preguntaremos por posibles si-
tuaciones en las que la absorcién este disminuida (vomitos,
diarrea, farmacos afiadidos, etc.) y otros factores desencade-
nantes (por ejemplo, fiebre). Otra causa frecuente de des-
compensacion es el aumento de peso; en este caso, reajusta-
remos la dosis del farmaco. Si disponemos de niveles tera-
péuticos del FAE utilizado nos ayudaran en este ajuste.

Los niveles los realizaremos siempre en valle y no deses-
timaremos un farmaco hasta que estemos en el limite alto
0 aparezcan afectos adversos.

Si no encontramos factores desencadenantes y la dosis
del farmaco es la maxima posible, bien porque los niveles

no nos permitan subir mas, bien porque aparezcan efectos
adversos o bien porque es la dosis maxima recomendada
(en aquellos en los que no disponemos de niveles), debere-
mos plantearnos cambiar a otro FAE. La politerapia no es
recomendable hasta haber realizado varios intentos de
monoterapia>*.

SEGUIMIENTO

En las revisiones habituales de todo paciente epiléptico
debemos controlar el nimero y tipo de crisis e interrogar
sobre los posibles efectos adversos.

9
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Necesidad de analiticas

Enelnifio bien controlado noestanindicadas deformarutinaria
las analiticas de control, incluyendo los niveles terapéuticos®.

Si esta indicado un hemograma y una bioquimica que
incluya iones, perfil hepatico y renal antes del inicio del tra-
tamiento y al mes o a los seis meses, segun los farmacos,
fundamentalmente para descartar la leucopenia con la
carbamazepina, la trombopeniay la hipertransaminasemia
con el acido valproico, y la hiponatremia con la carbamaze-
pinay la oxcarbazepina. No debemos retirar el tratamiento
salvo cuando los leucocitos bajen de 2000/mm?, los neutré-
filos de 1000/mm? o las plaquetas de 100 000/mm?3. En el
caso de las transaminasas, Unicamente cuando tripliquen
la normalidad®.

Necesidad de otras pruebas diagnésticas

La repeticion del EEG no aporta informacion relevante
cuando el diagnéstico no ofrece dudas. La repeticion de la
neuroimagen solo esta indicada cuando existe un empeo-
ramiento inexplicable de los sintomas neurolégicos o cuan-
do se plantea la cirugia de la epilepsia®.

Retirada del tratamiento

Después dos afios sin crisis podemos plantear a los pa-
dres, y a nuestros pacientes si son lo suficientemente mayo-
res, la retirada del tratamiento anticomicial®®, aunque el
riesgo de recurrencia después de la retirada se encuentra
entre el 20 y el 30% (continuar con él tampoco asegura la
ausencia de crisis)°. El riesgo de recurrencia es mayor en las
epilepsias sintomaticas y si el EEG previo a la retirada es
patologico®.

SINDROMES EPILEPTICOS MAS FRECUENTES
EN LA INFANCIA

Epilepsia benigna de la infancia o epilepsia
focal idiopatica®

Epilepsia benigna de la infancia con paroxismo

rolandico-silvianos

Muy frecuente, supone el 23% de las epilepsias de inicio
en la edad escolar. Ocurre entre los 3y los 13 anos, con un
pico a los 8-9. En el 65% de los casos las crisis ocurren al
inicio del suefio o poco antes de despertar, aunque hay ni-
fios que sufren crisis diurnas y otros diurnas y nocturnas. El
inicio de las CE es sensitivo unilateral en una hemilengua,

labio, carrillo y faringe, en ocasiones con clonismos de la
hemicara, anartria e hipersialorrea, rara vez generaliza. Sue-
len ser crisis muy breves (segundos o minutos). El EEG es
caracteristico: puntas de gran amplitud difasicas seguidas
de onda lenta en la region rolandica. El excelente prondstico
(98-99,8% libres de crisis a los 18 afios), el hecho de que
suelan tener pocas crisis y ser focales y nocturnas hace que,
en general, siempre de acuerdo con la familia, no se trate,
salvo que haya muchas crisis o sean generalizadas.

Epilepsia benigna de la infancia con paroxismos

occipitales

Se reconocen dos tipos, a de inicio precoz o sindrome de
Panayiotopoulos (6-13% de las epilepsias focales) y la de
inicio tardio o tipo Gastaut (0,15% de las epilepsias focales).
En el primer tipo, las crisis tienen un componente autono-
mico importante, con palidez, cianosis perioral, hipersialo-
rrea y vémitos, afectacion de la conciencia, desviacion toni-
ca de la miraday en ocasiones de la cabeza, y entre el 30 y el
50% progresa a una hemiconvulsion. Suelen ser crisis largas
y no es raro que evolucionen a estatus; la edad de comienzo
mas habitual son los cinco afios (2-12). En el tipo Gastaut, la
edad mas frecuente son los ocho afios (3-16); las crisis sue-
len ser diurnas y durar menos de cinco minutos, el nifo re-
fiere pérdida de visidn o alucinaciones visuales y se pueden
generalizar. El EEG muestra puntas de gran voltaje seguidas
de onda lenta en la region occipital en ambos tipos. En
cuanto al tratamiento, también hay diferencias: la mitad de
los nifos con una forma precoz sufren una crisis Unica, por
lo que en la mayoria de las ocasiones podremos no tratar;
en cambio, en la forma de inicio tardio las crisis suelen ser
muy frecuentes y, por tanto, si se deben tratar.

Epilepsias generalizadas idiopaticas

Suponen el 20% de las epilepsias de inicio en la infancia.
Son nifos intelectualmente normales que sufren crisis ge-
neralizadas y tienen descargas de punta-onda generalizada
amasde 2,5Hzen su EEG.

Epilepsia ausencia infantil

Inicio entre los 3 y los 12 afios. Ausencias breves (5-15
segundos) con o sin parpadeo, mioclonias palpebrales o
automatismos orofaciales. Lo mas caracteristico es que son
muy numerosas en el dia (hasta mas de 100) y su recupera-
cion es completa. La hiperventilacién provoca ausencias.
Hasta un 40% de los ninos pueden tener crisis tonico-cloni-
cas. El EEG es muy caracteristico, con descargas de punta-
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onda generalizadas a 3Hz. El acido valproico es el farmaco
de eleccion ,ya que la etoxusimida no cubre las crisis tonico-
clénicas. Después de un afio con control absoluto (incluyen-
do EEG) puede plantearse la retirada del tratamiento, repi-
tiéndose el EEG 6-8 semanas después de la retirada.

Epilepsia ausencia juvenil

Inicio algo mas tardio y con menor numero de ausencias
al dia. Las crisis tonico-clénicas aparecen en el 80% de los
casos. La frecuencia de las descargas en el EEG suele ser de
4-5 Hz. El tratamiento de eleccion también es el acido val-
proico, y la duracion del mismo, mas prolongada.

Epilepsia mioclénica juvenil

Inicio entre los 12 y los 18 afios. Las crisis mas caracteris-
ticas son las mioclonias en los miembros superiores al des-
pertar (“tiran el desayuno”). EI 90% sufre crisis tonico-cloni-

cas, en general también al despertar, y precedidas de mio-
clonias. Algunos pacientes también tienen ausencias. Em-
peoran con la privacién de suefo. La frecuencia de las des-
cargas en el EEG también es mayor a 3 Hz y es frecuente la
fotosensibilidad. El tratamiento de eleccion vuelve a ser el
acido valproico pero, dado el alto indice de recurrencias, se
recomienda que se mantenga muchos afios y en ocasiones
de por vida.

Epilepsia con crisis tonico-clénicas al despertar

Inicio entre los 6 y los 25 anos, las crisis caracteristicas
son las tonico-clonicas al despertar del suefio, aunque algu-
nos pacientes las tienen también sin relacion con el suenio.
Pueden tener mioclonias o ausencias. La falta de suefo y el
alcohol también son desencadenantes. El nimero de crisis
suele ser pequeno a lo largo de la vida, pero el riesgo de re-
currencia es alto.

., CUADERNO DEL PEDIATRA

[
orientar el diagnostico de |a epilepsia.

Es imprescindible una buena historia clinica para descartar los episodios paroxisticos no epilépticos y

Todo nino epiléptico debe ser derivado a atencion especializada lo antes posible.

EI' EEG siempre esta indicado en el diagndstico de la epilepsia.

La neuroimagen solo puede obviarse en las epilepsias idiopaticas.

La crisis epiléptica solo debe tratarse si en prolongada (> 5 minutos); para ello, podemos usar diazepam
IV o rectal, o midazolam IV, intramuscular, nasal u oral.

El tratamiento de |a epilepsia sera etiolégico cuando sea posible.

Si se deben utilizar FAE o no y cual utilizar debera ser una decision individualizada y consensuada con la
familia, y el paciente si su edad lo permite.

Esta indicado realizar una analitica previa al inicio del tratamiento con FAE, pero las determinaciones
analiticas periddicas en nifios controlados no lo estan. Unicamente en algunos FAE concretos debe

[

realizarse al inicio del tratamiento.
B Los niveles terapéuticos no deben realizarse rutinariamente.
[

En el epiléptico conocido que sufre una crisis, debemos valorar factores intercurrentes (vdmitos, diarrea,
fiebre, otros farmacos, aumento de peso) y ajustar la dosis del FAE si es posible, utilizando niveles antes
de cambiar de medicamento.

La retirada del tratamiento suele hacerse después de 2-5 afios sin crisis, de forma consensuada con la
familia, y el paciente si tiene edad suficiente.
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Otras
Ausencias con mioclonias periorales, mioclonias
palpebrales con ausencia.
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and management of the epilepsies in adults and children in
primary and secondary care [en linea]. London: National Clinical
Guideline Centre. Available from: [www.nice.org.uk]. Updated
2011. Available from: http://www.nice.org.uk/nicemedia/
live/12108/50164/50164.pdf. Amplisima y excelente guia de

practica clinica realizada en el Reino Unido, que analiza de forma
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exhaustiva la evidencia cientifica disponible en 2011, modificando
la previa del 2004. Existe una version abreviada de la misma.

Sociedad Andaluza de Epilepsia. Guia Andaluza de Epilepsia 2009.
Diagnéstico y tratamiento de la epilepsia en nifios y adultos. [en

linea] [acceso Oct 11 2011]. Disponible en: http://www.guiasalud.
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es/GPC/GPC_346_Andaluza_Epilepsia.pdf. Excelente y detallada
guia elaborada por la Sociedad Andaluza de Epilepsia, que forma
parte de las Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de
Salud espafiol y que desmenuza la evidencia cientifica disponible

de forma extensa.
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