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RESUMEN

Una crisis convulsiva es una descarga sincronica excesiva de un grupo neuronal que
dependiendo de su localizacion se manifiesta con sintomas motores, sensitivos,
autonoémicos o de caracter psiquico, con o sin pérdida de conciencia. Lo cual es motivo
de alarma para los padres de estos pacientes quienes inmediatamente consultan a las
emergencias de los centros hospitalarios, donde se les brinda la atencién oportuna para
ceder la convulsion.
Metodologia: Se realiz6 una caracterizacion del paciente pediatrico con enfermedad
convulsiva que consulta a los servicios del Hospital Roosevelt, durante el afio 2015 vy
2016; tomando en cuenta a pacientes que consultaron a emergencia por crisis
convulsivas o con diagnostico de enfermedad convulsiva estando en encamamiento y
areas criticas o asistieron a Consulta Externa. Se pas0 un cuestionario con el fin de
obtener las caracteristicas de nuestros pacientes, el tipo de tratamiento anticonvulsivante,
qué porcentaje de ellos tenian seguimiento por consulta externa y cumplian con los
requerimientos de realizacion de estudios complementarios para el diagndstico y
tratamiento especifico de dicha enfermedad. Ademas se evallan el tipo de crisis y si el
paciente estd controlado con el tratamiento anticonvulsivante que se administra. Cabe
mencionar que también que hay patologias asociadas a crisis convulsivas. El objetivo es
caracterizar a nuestros pacientes segun edad, sexo, tipo de crisis, tratamiento y
correlacionar los estudios realizados a la clinica del paciente.
Resultados: Se obtienen 391 pacientes en el estudio de quienes predomina el sexo
masculino, (11%) de 0 a 3 afios y (20%) 9 y 12 afos, el 70% con tratamiento asociado a
las crisis tonico clénicas generalizadas, el 25% tratados con acido valpréico, seguido de
fenobarbital con un 22%. De los pacientes que acuden a Consulta Externa el estudio mas
accesible y realizado es electroencefalograma 42%, siendo electroencefalograma breve o
de corta duracién, con hallazgos de actividad epiléptica temporal y frontal, actividad lenta
frontotemporal, actividad lenta irregular, las cuales sugestivas de crisis focales y
generalizadas. El 22% de los pacientes tienen patologia asociada tal como paralisis
cerebral infantil o antecedente de asfixia perinatal.
Conclusiones: Los pacientes a estudio con mayor prevalencia de crisis convulsiva en
extremos de edades de 0 a 3 y de 9 a 12 afios, predominando sexo masculino, 30% de
estos pacientes consultan por primer episodio. El mayor porcentaje de crisis convulsiva
es de caracteristica ténico clénica generalizada, cabe mencionar que gran porcentaje de
pacientes que cumplen con tratamiento y asisten a seguimiento a consulta externa tienen
control de dicha enfermedad, se considera que se debe readecuar dosis segun ganancia
de peso. Se realiz6 con mas prevalencia EEG evidenciando menor costo y accesibilidad
para el paciente de estos el 52% fue anormal confirmado diagnéstico. Las patologias
perinatales como asfixia y patolégicas como infecciones a SNC, TCE y neoplasias son
causas evidentes de crisis convulsivas asi como enfermedades genéticas o anomalias
congénitas. Llama la atencién que la mayoria de los pacientes que consultan al Hospital
Roosevelt son escaso recurso econdmico, de los pacientes que no estan controlados es
a causa el incumplimiento o irregularidades en el tratamiento y seguimiento por consulta
externa. El 5% de nuestros pacientes sufren de convulsiones de dificil control asociadas a
sindromes epilépticos las cuales tienen una respuesta favorable a anticonvulsivantes de
ultima generacion.
Palabras Clave: Enfermedad Convulsiva, crisis convulsiva.
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l. INTRODUCCION

Segun la Universidad de Baylor las crisis convulsivas se dan del 2 al 5% de los
pacientes pediatricos que consultan®® sin embargo en nuestro medio no se tienen datos
especificos de la cantidad de pacientes que consultan a los servicios, tanto de urgencias
como de consulta externa. Se considera que una crisis convulsiva es una descarga
sincronica excesiva de un grupo neuronal que dependiendo de su localizacién se manifiesta
con sintomas motores, sensitivos, autonémicos o de caracter psiquico, con o sin pérdida de

conciencia.?

Las convulsiones se dividen en dos grupos: parciales y generalizadas; dentro de las cuales
cabe mencionar que las generalizadas son las mas comunes considerando que la
caracteristica principal es que el paciente pediatrico se encuentra en un periodo post ictal; en
donde vemos pérdida del estado de consciencia, con signos motores (movimientos
incontrolados de los musculos), con somatosensoriales o0 sintomas especiales sensoriales
(olor, visién), sintomas autonémicos (nausea, cambios de tension arterial); a diferencia de las
crisis de ausencia, consiste en mirar fijamente durante unos segundos y entonces regresan a
plena funcion, donde la actividad fue dejada en el inicio de la convulsién, como si nada
ocurrié. El paciente no tiene ningun recuerdo del acontecimiento. Este es a diferencia de la
mayor parte de otras convulsiones que seran seguidos después de la convulsién (o postictal)
somnolencia y confusién que puede ser prolongada a veces. Ademas que algunas de las
convulsiones son secundarias a sindromes genéticos asociados dentro de los mas comunes
el Sindrome de Lennox Gastaut, caracterizado por tener mas de un tipo de convulsion

durante un dia y siendo el mismo caracteristico de nifios con Paralisis Cerebral Infantil.

Sin dejar de mencionar una de las consultas mas frecuente a urgencias; las convulsiones
febriles las cuales son simples se definen como convulsiones generalizadas breves (menos
de 15 min) que ocurren una vez durante un periodo de 24 h en un nifio febril que carece de
infeccién intracraneal, trastorno metabdlico o historia de convulsiones afebriles. Las
convulsiones febriles se subdividen en 2 grupos: simples y complejas. Las convulsiones
febriles simples durante menos de 15 min son generalizadas (con un componente focal) y
ocurren una vez en un periodo de 24 h, mientras que las convulsiones febriles complejas son

prolongadas (mas de 15 min), son focales, u ocurren mas de una vez en 24 horas.



En consecuencia no se recomienda el tratamiento a largo plazo. En las situaciones en que la
ansiedad de los padres asociada con las convulsiones febriles es intensa, el diazepam oral
intermitente al inicio de la enfermedad febril puede ser eficaz en la prevencion de la
recurrencia. Aunque los antipiréticos pueden mejorar la comodidad del nifio, no evitaran las

convulsiones febriles.1®

Por lo que asociado a esto se deben realizar Resonancia Magnética Cerebral,
electroencefalograma para evaluar el trazo eléctrico de la actividad cerebral del cual no
siempre se tiene un trazo patologico y asi valorar el tratamiento de eleccion para el paciente.
Dentro de los farmacos mas utilizados podemos mencionar fenobarbital, fenitoina, acido

valprdéico; entre otros.

Cabe mencionar que en Guatemala de los medicamentos que actualmente deberian
utilizarse segun las dltimas actualizaciones son de dificil acceso, considerando el nivel
socioeconomico de la poblacién; causando un efecto negativo sobre los pacientes por el
incumplimiento del mismo. Asi como la recoleccién de estudios complementarios antes
mencionados; con los cuales podriamos hacer diagnéstico especifico de la patologia del
paciente. El estudio que a continuacion se presenta de la totalidad de pacientes predomina el
sexo masculino con un 30%, con predominio de edades entre 0 a 3 afios, asi mismo de 9y
12 afios, el 70% de ellos con tratamiento asociado a crisis tonico clénicas generalizadas, el
25% con &cido valpréico, seguido de un 22% con fenobarbital. De los pacientes que acuden
a consulta externa el estudio mas accesible y realizado es electroencefalograma con un
42%, el mismo es breve y de corta duracién, con hallazgos de actividad epiléptica temporal y
frontal, actividad lenta frontotemporal, actividad lenta irregular, sugestivos de crisis focales y
generalizadas. El 22% de los pacientes a estudio con patologia asociada tal como paralisis

cerebral infantil o antecedente de asfixia perinatal.



IIl. ANTECEDENTES

Una crisis convulsiva es una descarga sincronica excesiva de un grupo neuronal que
dependiendo de su localizacion se manifiesta con sintomas motores, sensitivos, autonémicos
0 de caracter psiquico, con o sin pérdida de conciencia. Lo cual es motivo de alarma para los
padres de estos pacientes quienes inmediatamente consultan a las emergencias de los

centros hospitalarios, donde se les brinda la atencién oportuna para ceder la convulsién.

Muchas pueden ser las causas por las cuales los pacientes presentan convulsiones y en la
mayoria de los casos se puede evidenciar que estos pacientes llevados a los servicios de
emergencia, ya tienen este diagnostico desde un tiempo atras, y con seguimiento por
consulta externa. Y que la causa de esta patologia ha sido algun traumatismo, febriles o

idiopéaticas.

Sin embargo, los centros asistenciales muchas veces se encuentran colapsados y poco se
indaga acerca de las caracteristicas de dichas convulsiones, antecedentes de relevancia
desde antes del nacimiento, entre otras que orientarian mejor para poder clasificarlas.

La poblacién guatemalteca, que asiste a centros publicos es de escasos recursos y
probablemente no tienen la posibilidad de cumplir a cabalidad con el tratamiento (horarios o
dosis) o la misma falta de recursos los imposibilita a asistir a citas de seguimiento en

Consulta Externa.

Otra problematica que se puede experimentar ante estos pacientes es, que muchos de los
casos se catalogan posteriormente como pacientes con convulsiones de dificil manejo,
debido que a pesar de cumplir con el tratamiento persisten con las crisis, por lo que se
considera que se debe indagar sobre sindromes especificos, como por ejemplo Sindrome de
West, Sindrome de Lennox Gastaut, Sindrome de Rett, entre otros. O antecedentes de gran
importancia durante el periodo neonatal como encefalopatias hipdxico isquémicas,
infecciones del sistema nervioso central, errores innatos del metabolismo, hemorragias
cerebrales, malformaciones del sistema nervioso central, encefalopatia hiperbilirrubinémica

entre otras.3



Ademés se puede encontrar pacientes que no han sido del todo estudiados por falta de
recursos econdmicos, asi mismo se sabe que en la mayoria de estos pacientes es
indispensable realizar estudios de imagenes con los cuales no se cuentan en los hospitales

de la red nacional.

Entonces, se considera que muchos de estos pacientes no han sido clasificados
adecuadamente y secundario a esto el manejo se vuelve incorrecto; y en los casos de los
pacientes que presentan convulsiones generalizadas se sabe que éstas pueden persistir
hasta los 70 afios y tanto estas como las crisis parciales aumentan de prevalencia e

incidencia con la edad.

Las convulsiones son la urgencia neurolégica mas frecuente en pediatria. Aunque la mayoria
de las veces los nifios llegan a la consulta en la fase poscritica, es decir sin actividad
convulsiva, en ocasiones puede tratarse de una urgencia vital, especialmente en las crisis

prolongadas que conducen al status convulsivo.

Una crisis convulsiva es una descarga sincrénica excesiva de un grupo neuronal que
dependiendo de su localizacién se manifiesta con sintomas motores, sensitivos, autonémicos
0 de caracter psiquico, con o sin pérdida de conciencia. Las convulsiones pueden ser
sintomaticas o secundarias, es decir, desencadenadas por un estimulo transitorio que afecte
a la actividad cerebral (hipoglucemia, traumatismos, fiebre, infeccién del sistema nervioso
central), o de caracter idiopatico sin relacion temporal con un estimulo conocido; cuando

éstas ultimas tienen un caracter recurrente se utiliza el término epilepsia.

CRISIS: Se define como una alteracion subita de la funciébn motora, social o cognitiva,
causada por una alteracién eléctrica del cerebro; las clasificaciones de las crisis. Los

diferentes tipos de crisis dependen del sitio del cerebro donde se inicia la actividad eléctrica.

CRISIS PROVOCADA: Ocurre en respuesta a un insulto al sistema nervioso central (trauma
craneano, infeccion, ictus), o en asociacion con un insulto sistémico severo (uremia,

hipoglicemia, téxicos).



CRISIS NO PROVOCADAS: Son las que ocurren en ausencia de un insulto sistémico agudo
del cerebro; pueden ser un evento aislado o pueden ser potencialmente la primera
manifestacion de una epilepsia sin causa (idiopética) o de causa desconocida (criptogénica).

Mas de la mitad de las convulsiones corresponde a este grupo.

EPILEPSIA: Usualmente considerada como una condicion caracterizada por crisis
recurrentes no precipitadas por causa conocida. A partir de esta guia se debe utilizar el
término de EPILEPSIA Y SINDROME EPILEPTICO EN LA INFANCIA, en lugar de
SINDROME CONVULSIVO en nifios; se exceptian del diagnéstico de EPILEPSIA aquellos
nifios con CONVULSIONES FEBRILES. En el 2005 el Grupo de Trabajo en Clasificacion y
Terminologia de la ILAE (por sus siglas en inglés, International League Against Epilepsy), y
el IBE (por sus signas en inglés, International Bureau for Epilepsy) definid a la epilepsia
como un desorden del cerebro caracterizado por una predisposiciéon perdurable para generar
crisis epilépticas con las consecuencias neurobiolégicas, cognitivas, psicolégicas y sociales

de esta condicion.

CRISIS CONVULSIVA: Representa un evento de inicio brusco, generalmente autolimitado,
caracterizado por una actividad muscular excesiva, pudiendo ser clénica (contraccién
muscular intermitente y ritmica), tdnica (contraccidbn muscular sostenida) o mioclénica

(contraccion arritmica de un grupo muscular).

CRISIS EPILEPTICA: Representa los sintomas (sensoriales, motores, autondémicos o
psiquicos) derivados de la activacién excesiva de un grupo de neuronas cerebrales, que se

presentan de forma repetida y crénica, con correspondencia electroencefalogréfica.

SINDROMES EPILEPTICOS: Grupo de entidades claramente identificables con
caracteristicas electroclinicas, signos y sintomas que definen, distinguen y reconocen a una

entidad clinica.



ESTADO EPILEPTICO: El término se utiliza para describir cualquier tipo de crisis continuas
los suficientemente prolongadas que pueden producir dafio neuronal. La Liga Internacional
contra la Epilepsia define al Estado Epiléptico como "una crisis que no muestra datos de
recuperacion de lo que duraria una crisis habitual, o crisis recurrentes sin recuperacion del
alerta durante el periodo interictal, o recuperacion de la funcién basal normal del sistema
nervioso” Desde el punto de vista operativo se acepta una duracién mayor de 5 minutos

como suficiente para iniciar el tratamiento.

CRISIS FEBRIL: Se puede identificar cuando un nifio de 6 meses a 6 afios de edad tiene
como Unica causa de las crisis un trastorno genético que le hace susceptible de manifestar
crisis convulsivas exclusivamente cuando se tiene hipertermia, mientras que las crisis
desencadenadas por fiebre, el paciente frecuentemente tiene una causa bien establecida de
epilepsia, incluso ha tenido crisis sin fiebre y la hipertermia es solo otro factor precipitante de

las crisis.

El diagnéstico de la epilepsia y la clasificacion de los tipos de crisis especificas son
esenciales para la determinacion de un prondstico y la eleccion de un tratamiento adecuado.
La investigacion de un nifio experimentando convulsiones comienza con la historia clinica y
el examen fisico. Aunque los avances tecnolédgicos significativos se han hecho en
electrofisiologia y neuroimagen, el diagnéstico de convulsiones y la epilepsia sigue siendo en

gran medida clinico.

La primera etapa de diagnostico es para determinar si la presentacion clinica es compatible
con convulsiones o con otros fendbmenos paroxisticos. Aunque esta distincion a menudo es
facil hacer, ciertas condiciones clinicamente (especialmente sincope, pseudocrisis y tics)
pueden confundirse con convulsiones. Sincope generalmente es precedida por mareos,
confusién en la vision, sensacioén de pérdida inminente de la conciencia, y palidez; las
convulsiones suelen comenzar de repente o son precedidos por una breve aura especifica.
El sincope por lo general ocurre durante el durante el dia cuando el paciente esta en
posicion vertical; las convulsiones pueden ocurrir en cualquier momento, en cualquier
posicion. Ténico clénicas o movimientos breves que preceden por sincope, pero no son

clasificadas como actividad epiléptica.



Las posibles causas de la epilepsia sintomatica pueden ser categorizadas como herencia
genética, congénita y adquirida. Aunque la proporcion de epilepsias de causa desconocida
se mantiene estable en las diferentes edades, las causas de las epilepsias sintomaticas son
muy diferentes, dependiendo de la edad del paciente. En los recién nacidos, las causas
sintomaticas mas frecuentes de epilepsia son malformaciones cerebrales, infecciones,
trastornos metabdlicos (deficiencia de piridoxina, hipoglucemia, hiponatremia, hipocalcemia,
trastornos del ciclo de la urea), encefalopatia hipoxico-isquémica, hemorragia intracraneal, y
convulsiones neonatales familiares. En los nifios, enfermedades anatomicas, hereditarias o
del desarrollo; sindromes idiopéticos/ genéticos, infecciones, trastornos o displasias

corticales, y degenerativas pueden ser causantes.4

CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

En 1981, la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) clasifica segin parcial o
generalizada tipos de crisis. El 1989 la clasificacién ILAE delimita sindromes epilépticos
especificos. Las convulsiones parciales son causadas por la activacion anormal de un
namero limitado de neuronas y se manifiestan por signos y sintomas que a menudo permiten

la localizacién clinica del foco epiléptico.

En contraste con la convulsion parcial simple, las crisis parciales complejas se asocian con la
pérdida de la conciencia. También pueden ir precedidos por un aura y acompafiado de varios
tipos de automatismos. En las convulsiones parciales generalizadas seguidamente la
actividad epiléptica se propaga a todo el cerebro. Las convulsiones generalizadas son
causadas por una activaciéon global sincrénica de las neuronas y siempre perjudica la
conciencia. Los cambios motores y la electroencefalografia (EEG) se observan anomalias

bilateralmente en un sincrono groseramente y el patrén simétrico.

Las crisis de ausencia tipica (antes denominados petit mal) se caracterizan por frecuentes
breves pérdidas, bruscas de conciencia, a menudo acompafiada por el parpadeo, que suelen

terminar abruptamente con la reanudacién de la actividad.



El electroencefalograma en fase ictal muestra 3-Hz onda de espiga simétrica sincrénica; el
tazo interictal tipicamente aparece normal. Las crisis de ausencia en ocasiones pueden ser
inducidas por hiperventilacion o la estimulacion visual. A pesar de que las crisis de ausencia
tipicas se consideran idiopaticos, las crisis de ausencia atipicas mas frecuentemente se

asocian con sintomatica o probablemente epilepsia sintomatica.

Las convulsiones mioclénicas consisten en breves contracciones de grupos musculares, o
varios musculos causados por una descarga cortical. La accion, el ruido, sobresalto, luz de
estimulacion, o percusiéon a veces pueden provocar tales convulsiones. El EEG ictal muestra
repunte generalizado, pico y de onda, o multiespiga y onda en descargas, a menudo
asimétrica o irregular y con predominio frontal. Las convulsiones clénicas se caracterizan por
sacudidas que a menudo son asimétricas e irregulares. Las clénicas ocurren mas con
frecuencia en neonatos, lactantes o nifios pequefios. Los EEG ictal muestra la actividad
rapida (10 Hz), mezcla a menudo con ondas lentas de mayor amplitud o descargas en

polipunta y onda.

Las convulsiones tonicas causan la contraccién muscular sostenida sin una fase clonica. Se
presentan a cualquier edad y con frecuencia estan asociados con dafio cerebral difuso y se
ven a menudo en los nifios con sindrome de Lennox- Gastaut. EI EEG ictal muestra un
aplanamiento o atenuacion de la actividad de fondo y la actividad rapida (15 a 25 Hz ), con el
aumento de la amplitud como la incautacién progresiva. El EEG interictal muestra a menudo
descargas epilépticas generalizadas. Las convulsiones tdnico clénicas (gran mal) son
caracterizadas por tres fases sucesivas: ténico, clénico y postictal. La fase tonica dura

tipicamente 10 a 30 segundos y es asociado con la desincronizacion o atenuacion en EEG.13



TIPOS DE CRISIS EPILEPTICAS

GENERALIZADAS

Crisis de ausencias: desconexiones breves de inicio subito, con detencién de la actividad,
durante las cuales no se pierde el tono muscular y puede asociar fenbmenos motores
discretos, como parpadeos o elevacion de la mirada (ausencias tipicas). Ceden
bruscamente, recuperando la actividad previa, sin conciencia del episodio. Otras veces son

mas prolongadas, con confusion posterior (ausencias atipicas).

Crisis mioclénicas: sacudidas musculares bilaterales y simétricas, subitas y breves, sin

alteracién de la conciencia.

Crisis ténicas: contracciones musculares prolongadas, simétricas y bilaterales, que causan

caida. Pueden seguirse de clonias (crisis toénico-clénica).

Crisis atdnicas o astéticas: pérdida subita de tono que, frecuentemente, causa caida.

Crisis clonicas: contracciones musculares involuntarias repetidas con cierto componente

ritmico.

Espasmos epilépticos: flexion o extension del cuello con abduccion o aduccion de

miembros superiores, habitualmente en salvas.

FOCALES

Las manifestaciones clinicas son variables, habitualmente relacionados con las funciones del

area cortical donde se origina la crisis. Pueden o no afectar el nivel de conciencia:

Simples (CFS): se mantiene la conciencia durante la crisis. Sintomatologia motora,
sensitiva, autonémica o psiquica. Se denomina aura a la CFS que precede a una crisis

parcial compleja 0 a una generalizada.



Complejas (CFC): alteracion aislada del nivel de conciencia, o se inician como una CFS que
se sigue de una disminucion del estado de alerta. Son frecuentes los automatismos,
movimientos estereotipados como chupeteo, frotamiento de manos, pedaleo, etc. y la

recuperacion es gradual con confusion y amnesia del episodio.

EPILEPSIA

Enfermedad crénica que se caracteriza por la recurrencia de crisis epilépticas no provocadas
(al menos 2, separadas mas de 24 horas). La presentacion de una Unica crisis no es
suficiente para hablar de epilepsia, ni aun encontrando alteraciones en el EEG. ElI EEG
permite confirmar el diagnéstico de epilepsia pero en ningln caso establece por si solo el

diagnéstico. La prevalencia de epilepsia en nifios es del 0,5%-1%.

Pueden clasificarse segun su origen en:

Idiopatica: de etiologia genética, antecedentes familiares frecuentes, inicio relacionado con
la edad, caracteristicas clinicas y EEG definidas, y exploracion neurolégica y pruebas

complementarias normales.

Sintomatica: de causa conocida. Lesiones antiguas y estaticas (ej: epilepsia en nifios con
pardlisis cerebral infantil), o causas recientes y/o evolutivas (tumor, enfermedad

neurodegenerativa).

Probablemente sintomatica (criptogénica): se supone sintomatica, pero su etiologia no se

ha identificado.

La epilepsia puede ser una enfermedad en si misma (epilepsias idiopaticas), constituir la
manifestacion principal de otro trastorno neurolégico (crisis secundarias a displasia cortical) o
ser una manifestacion mas de una afectacién neuroldgica grave (encefalopatia hipéxico-

isquémica).?
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CLASIFICACION INTERNACIONAL DE CRISIS EPILEPTICAS

| Crisis parciales

A. Crisis parciales simples

1. Con signos motores

. Con alucinaciones somatosensoriales 0 sensoriales especiales

. Con signos y sintomas autonémicos

. Con sintomas psiquicos

. Crisis parciales complejas

. De inicio como parcial simple seguida de alteracion de la conciencia
. Con trastorno de conciencia desde el inicio

. Crisis parciales con generalizacién secundaria

. Crisis parciales simples que se generalizan

N P ON P T A WN

. Crisis parciales complejas que se generalizan

3. Crisis parciales simples que evolucionan a complejas y se generalizan

Il Crisis generalizadas

A. Ausencias

1. Tipicas

2. Atipicas

B. Mioclonicas

C. Clonicas

D. Ténicas

E. Tonico-clénicas

F. Atonicas

Il Crisis no clasificables!!

Las crisis son manifestaciones paroxisticas de las propiedades eléctricas del cortex cerebral.
Las crisis epilépticas probablemente se produzcan por un desequilibrio entre las actividades
inhibidoras y excitadoras de los agregados neuronales, lo que predispone a que descarguen

de manera hipersincrénica.
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Si la red cortical afectada esta en el cortex visual la manifestacion clinica sera visual; si se
afectan otras éareas del cortex se podran producir fendmenos sensoriales, motores,
gustatorios, gestuales, etc. La génesis primaria parece encontrarse en el cortex cerebral. Sin
embargo, en el caso de las crisis generalizadas las aferencias subcorticales normales y
anormales cuando alcanzan un coértex epiléptdogeno susceptible, van a jugar un papel

primordial.

Asi se han observado que algunas manifestaciones clinicas de las crisis generalizadas son
debidas a que estan involucrados el hipotalamo, diencéfalo e incluso el tronco cerebral. Las
crisis cerebrales recurrentes van a ser secundarias a alteraciones en las interconexiones
neuronales y del funcionamiento de los neurotransmisores, sobre todo de los
neurotransmisores excitadores e inhibidores como el glutamato y el GABA respectivamente.
En la epilepsia adquirida hay evidencia de que la pérdida de neuronas induce a una
reorganizaciéon sinaptica aberrante, lo cual potencia la transmisién exicitadora y en menor

mediada la inhibidora. Esto Ultimo da lugar a una hipersincronizacién espontanea.

Sin embargo, muy poco se conoce sobre el cdmo comienzan y el por qué se paran. La
terminacion de la crisis es un proceso activo en el que estan involucrados neurotransmisores
como la purina, la adenosina y los opidceos enddgenos. Estos mismos mecanismos que
paran la crisis también produciran los sintomas postcriticos. La fisiopatologia de las crisis
parciales difiere de la de las crisis generalizadas. La excitabilidad celular estd incrementada
en ambas, pero los mecanismos de sincronizacion difieren de manera significativa. La base
fisiopatologia de las crisis de comienzo parcial es una descarga epileptiforme interictal (DEI)
de un grupo pequefio de neuronas corticales, que se traduce en el EEG como una punta u

onda aguda.

Esta DEI se produce por una despolarizaciéon prolongada calcio-dependiente, seguida de una
hiperpolarizacién posterior. Cuando el numero de neuronas que descargan es de
aproximadamente un millén, se podra observar una punta en el EEG y se debera de

extender mas de 6 cm? la DEI, para que pueda ser registrado en el scalp.
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Los mecanismos que pueden dar lugar a una transicion de una DEI a una crisis pueden ser
varios y, cuando estos mecanismos originan una alteracion permanente, los pacientes

tendran una propension a que las crisis recurran. Estos mecanismos son:

1.- Inhibicion defectuosa de los receptores GABA-A. El GABA es el neurotransmisor inhibidor
por excelencia. Se puede unir a dos tipos de receptores (GABA-A y GABA-B). El receptor
GABA-A esta unido a los canales del cloro y es el blanco principal de accién para muchos
antiepilépticos (benzodiacepinas, fenobarbital, topiramato, etc.). Cada uno de estos farmacos
aumentard la frecuencia de apertura de los canales de cloro o la duracién de dicha apertura.
El receptor GABA-B esta unido a los canales de potasio y produce una corriente de entrada
que dura mas tiempo que la del canal del cloro unido al receptor GABA-A, por lo que el
primero estaria implicado en el inicio de la descarga epiléptica en la crisis parcial. Los
receptores GABA-A y B estan formados por diferentes subunidades; cualquier anomalia
genética de alguna de ellas podria producir un cambio en el umbral convulsivégeno del

paciente y por tanto a la propension de sufrir crisis epilépticas.

2.- Activacion defectuosa de los receptores GABA por las proyecciones provenientes del
hipocampo.

3.- Tamponamiento defectuoso del calcio intracelular. En algunos pacientes un déficit de las
proteinas quelantes del calcio intracelular podria ser la causa de un bajo umbral

convulsivégeno.

4.- Activacion aumentada de los receptores NMDA. El glutamato es el neurotransmisor

excitador por excelencia. La liberacién de glutamato va a producir una DEI.

5.- Incremento de la sincronizacion neuronal debido a las interacciones efacticas. Los
campos eléctricos creados por la activacion de las neuronas piramidales del hipocampo
pueden aumentar la excitabilidad de las neuronas vecinas mediante interacciones no

sinapticas (efacticas).
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6.- Incremento de la sincronizacion o activacion debido a redes colaterales recurrentes
excitadoras. Exdmenes anatomopatoldgicos de pacientes con una epilepsia intratable han
puesto de manifiesto anomalias en el sistema limbico, sobre todo en el hipocampo.

Una de las lesiones mas caracteristicas va a ser la esclerosis hipocampal; cuando esto
ocurre se ha observado un aumento de las colaterales de las fibras musgosas (axones de las
células granulares que se proyectan hacia las neuronas del area CA3 del hipocampo). Estas

colaterales son excitadoras, lo que aumentard el balance excitatorio total.

En la fisiopatologia de las crisis de comienzo generalizado tienen una importancia
fundamental las interacciones talamo-corticales. Los circuitos talamo-corticales tienen
oscilaciones ritmicas con periodos de incremento relativo de la excitacion y otros de
incremento de la inhibicién. Este circuito incluye a las células piramidales del neocértex, a las

neuronas intersinapticas y de los nucleos reticulares del talamo.

Alteraciones en este circuito pueden producir crisis de comienzo generalizado. Este circuito
recibe aferencias de la médula espinal y regula la actividad de las vias colinérgicas
descendentes desde los lébulos frontales y, serotoninérgicas, noradrenérgicas y colinérgicas,
ascendentes desde el tronco cerebral.

Las neuronas intersinapticas del tdlamo son capaces de producir oscilaciones en su
potencial de reposo, lo que va a aumentar la probabilidad de que la actividad de la corteza
cerebral se sincronice y produzca la crisis. Estas oscilaciones en el potencial de membrana
van a estar producidas por una disminucion transitoria del umbral de los canales de calcio
tipo T. La actividad de estas neuronas intersinapticas talamicas va a estar regulada por las

neuronas gabaérgicas de los nicleos intralaminares.

Los anticonvulsivantes que previenen las crisis generalizadas tipo "pequefio mal", como el
acido valpréico y la etosuximida, van a bloquear estos canales de calcio tipo T. Sin embargo
otros anticonvulsivantes que incrementan los niveles de GABA, como la gabapentina y la
tiagabina, van a producir una exacerbacion de las crisis de "pequefio mal". Este incremento
de los niveles de GABA podria producir una hipersincronizacién del circuito talamo-cortical

mediante una hiperactivacién de los canales de calcio tipo T.!
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CLASIFICACION INTERNACIONAL DE EPILEPSIAS,
SINDROMES EPILEPTICOS Y CRISIS SITUACIONALES

1. EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS RELACIONADOS A UNA LOCALIZACION
(PARCIALES, FOCALES)

1.1 Epilepsias parciales idiopaticas (dependientes de la edad)

Epilepsia parcial benigna con puntas centrotemporales (epilepsia rolandica)
Epilepsia infantil benigna con paroxismos occipitales

Epilepsia primaria de la lectura

1.2. Epilepsias Parciales Sintomaticas

Epilepsia parcial continua progresiva de la nifiez (sindrome de Kojewnikoff)
Sindromes caracterizados por crisis con un modo especifico de provocacién
Epilepsias segun localizacion lobar

Epilepsias del Lébulo Frontal

Epilepsias del Lébulo Parietal

Epilepsias del Lébulo Temporal

Epilepsias del Lobulo Occipital

1.3. Epilepsias parciales criptogénicas

De etiologia no constatada u oculta.

2. EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS GENERALIZADOS

2.1. Epilepsias generalizadas idiopaticas (dependientes de la edad)

Convulsiones neonatales benignas familiares
Convulsiones neonatales benignas

Epilepsia mioclonica benigna del nifio

Epilepsia de ausencia de la nifiez (picnolepsia)
Epilepsia de ausencias juvenil

Epilepsia mioclénica juvenil (pequefio mal impulsivo)
Epilepsia con crisis de gran mal al despertar
Epilepsias con crisis reflejas

Otras epilepsias generalizadas idiopaticas

2.2 Epilepsias generalizadas criptogénicas o sintométicas

Sindrome de West
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e Sindrome de Lennox-Gastaut-Dravet
o Epilepsia con crisis mioclono-astaticas
o Epilepsia con ausencia mioclonicas
2.3. Epilepsias generalizadas sintométicas
2.3.1 Etiologia inespecifica
e Encefalopatia mioclénica precoz
o Encefalopatia epiléptica infantil precoz con brotes de supresion
e Otras epilepsias generalizadas sintoméaticas
2.3.2 Sindromes especificos
o Crisis epilépticas como complicacion de otras enfermedades
3. EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS EN LOS QUE NO ES POSIBLE
DETERMINAR SI SON GENERALIZADOS O FOCALES
3.1. Epilepsias y sindromes epilépticos que presentan a la vez crisis generalizadas y
crisis focales.
o Crisis neonatales
o Epilepsia mioclonica severa de la infancia
o Epilepsia con puntas-ondas continuas durante el suefio lento
e Sindrome de Landau-Kleffner
e Otras epilepsias indeterminadas
3.2. Epilepsias y sindromes epilépticos cuyas caracteristicas no permiten clasificarlos
como generalizados o focales
4. SINDROMES ESPECIALES
4.1. Crisis en relacion a una situacién en especial
e Convulsiones febriles
o Crisis aisladas o estados epilépticos aislados

o Crisis relacionadas a eventos metabdlicos o téxicos agudos?!
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SINDROMES EPILEPTICOS

Trastorno epiléptico con caracteristicas distintivas, como tipo de crisis, edad de presentacion,
registro EEG, tendencia evolutiva y respuesta a farmacos. Es importante tratar de identificar
el sindrome epiléptico y no solo el tipo de crisis epiléptica. Su reconocimiento permite
seleccionar el tratamiento mas adecuado, la conveniencia de realizar estudios

complementarios de neuroimagen y establecer un prondstico.

Principales Epilepsias Focales (parciales)

La epilepsia parcial benigna con espigas centrotemporales (también llamadas epilepsia
rolandica benigna) es el sindrome epiléptico parcial mas comdn en nifios presentandose
dentro de los 3 a 13 afios de edad con convulsiones parciales caracterizadas por actividad
ténica o clénica y parestesias de la parte inferior de la cara, que a menudo son unilaterales o
asociados con babeo y disartria. Las convulsiones son infrecuentes, cominmente ocurren
durante la noche, y raramente se convierten generalizadas. EI EEG muestra caracteristicas
de ondas de alto voltaje centrotemporales unilaterales o bilaterales activadas por
sonmolencia y suefio. Formas complicadas: menos del 1% de los casos pueden evolucionar
a epilepsia con punta-onda continua durante el suefio lento. Puede manifestarse con recaida
de las crisis o por problemas severos de aprendizaje o conducta. En el EEG de suefio
aparece una punta onda continua generalizada durante el suefio NREM que produce la
alteracion cognitiva. El pronostico esta relacionado con la duracion de esta actividad durante

el sueno.

Sindrome de Dravet

Encefalopatia epiléptica con base genética. Clinicamente, se distinguen 3 fases: 1) fase
febril: Inicio a los 3-6 meses con crisis febriles, habitualmente atipicas, con tendencia a ser
prolongadas (estatus) y con alta recurrencia. EEG normales; 2) fase catastréfica: desde los 2
afios, aparecen crisis afebriles (mioclénicas, ausencias atipicas, clonicas generalizadas y
focales complejas). Aparecen alteraciones en EEG; y 3) fase residual: deterioro cognitivo
progresivo con ataxia. Es una epilepsia muy refractaria. Puede sospecharse ante crisis

febriles de inicio muy precoz o evolucion atipica.
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Sindrome de West

Se inicia antes del afo de vida, sobre todo entre los 4 y 7 meses. Triada caracteristica: 1)
crisis de tipo espasmos epilépticos; 2) trazado EEG intercritico de hipsarritmia (trazado muy
desorganizado, lento, hipervoltado y con anomalias epileptiformes multifocales); y 3)
detencion o involucién psicomotora. Etiologia sintomatica en la mayoria de los casos
(esclerosis tuberosa, patologia hipéxico-isquémica perinatal, malformaciones cerebrales,
enfermedades metabolicas, etc), pero también pueden aparecer en lactantes sin
antecedentes neuroldgicos. Los espasmos consisten en contracciones ténicas en flexién de
extremidades y tronco (rara vez en extension), de pocos segundos de duracién, que se
repiten en salvas. Pueden ir precedidos de un grito y seguirse de llanto, diagnosticandose
erroneamente de “codlicos” o “RGE”. El pronédstico es globalmente malo, depende

principalmente de la etiologia, pero puede empeorar si se retrasa el diagndstico.

Afasia-Epilepsia Adquirida O Sindrome De Landau- Kleffner

Es muy infrecuente. Inicio entre los 2-8 afios. Cursa con una afectacion severa del lenguaje
secundaria a agnosia verbal auditiva. Un 40% de los casos no asocian crisis epilépticas, y
puede ser dificil sospechar un trastorno epiléptico. EI EEG se caracteriza por la aparicion de
punta-onda continua en el area temporal durante mas del 80% del suefio NREM.

Epilepsia Occipital De Inicio Precoz (Sindrome De Panayiotopoulos)

Inicio entre 1-14 afios (pico entre 3-6 afios). Sintomatologia autonémica con vomitos (80%),
desviacion tonica ocular y de la cabeza hacia un lado (versivas), palidez, sudoracion,
midriasis, cambios de conducta, como agresividad o panico. Se siguen de disminucién de
conciencia con confusion o arreactividad y pueden aparecer clonias o crisis generalizadas.
Crisis prolongadas (hasta varias horas). Por todo esto se pueden confundir con

intoxicaciones o encefalitis. Las crisis predominan durante el suefio y son infrecuentes.

Epilepsia Occipital De Comienzo Tardio (Tipo Gastaut)

Inicio entre los 3-16 afios (pico a los 7-10). Crisis frecuentes, diurnas, de contenido visual
con amaurosis, fosfenos, ilusiones o alucinaciones visuales. Pueden asociar automatismos y
clonias. Habitualmente se siguen de cefalea postcritica de caracteristicas migrafiosas, por lo

que puede diagnosticarse erroneamente de migrafa con aura visual.
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Epilepsia Ausencia De La Infancia

Inicio alrededor de los 5-8 afios. Crisis de tipo ausencias tipicas, que pueden ser muy
frecuentes (hasta 100 al dia) e interferir la funcionalidad escolar y social del nifio, que puede
parecer inatento (confusion con TDAH). EEG caracteristico con punta onda generalizada a 3

Hz. Las crisis pueden provocarse en la consulta con la hiperventilacion.®
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AGRESIONES PRENATALES, PERINATALES Y POSTNATALES

La prevalencia de la epilepsia se situa, dependiendo de los estudios, entre cuatro y trece por

cada 1.000 nifios, habiendo excluido las convulsiones febriles. Hauser y Kurland sefialaron

una prevalencia de 0,37/100, elevdndose hasta 0,58/100 en la primera década de la vida y

0,63 en la segunda década. La clasificacion internacional de los sindromes epilépticos

distingue la epilepsia desde un punto de vista etioldgico en idiopatica (de causa desconocida,

con factores genéticos involucrados y buen pronéstico inicial), criptogénica (de causa no

establecida, presumiblemente orgénica, prondstico incierto) y sintomatica (secundarios a

lesiones, prondstico frecuentemente desfavorable).

Origen prenatal

Factores genéticos

Epilepsias idiopaticas: como las neonatales familiares benignas, epilepsia
mioclénica juvenil.

Anomalias cromosomicas: Sindrome X Fragil, Sindrome Down.

Errores congénitos del metabolismo: mitocondriopatias, aminoacidopatias.
Trastornos neurocutaneos.

Malformaciones cerebrales: Esquisencefalia, lisencefalia, polimicrogiria.
Accidentes cerebrovasculares intrauterinos

Fetopatias: traumatismos, intoxicaciéon (alcohol, drogas), infecciones (toxoplasma,
citomegalovirus).

Origen perinatal

Encefalopatia hipoxico-isquémica.

Encefalopatia hemorragica espontanea o traumatica.

Encefalopatias infecciosas.

Trastornos metabdélicos o toxicos.

Origen postnatal

Encefalopatias hipéxicas.

Meningitis, encefalitis, abscesos.

Errores del metabolismo.

Intoxicaciones.
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Traumatismos craneoencefalicos severos.
Tumores.

Enfermedades cerebrovasculares.

La infeccién del SNC es una de las causas mas frecuentes de epilepsia en la edad pediatrica
a diferencia de lo que se observa en edades posteriores. En relacion a los traumatismos
craneoencefalicos, la severidad del mismo se asocia con una frecuencia diferente de
epilepsia o crisis tardias; en los TCE leves, el riesgo de crisis en los primeros cinco afios no
supera el 0,6%, frente al 11% en las formas severas. Del mismo modo, la presencia de
hematomas intracraneales, convulsiones precoces o fractura craneal con hundimiento van a
incidir desfavorablemente en estas frecuencias. Finalmente, el hallazgo de una malformacion
arteriovenosa 0 un tumor cerebral como causa de crisis epilépticas en un nifio es

afortunadamente poco frecuente.
Sin embargo, se debe sefialar que mas de la mitad de los casos con cualquiera de estas dos

patologias presentaran crisis convulsivas, en ocasiones como primera manifestacion clinica

del proceso.?®
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Ill. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Caracterizar clinica y epidemioldgica el comportamiento de los pacientes pediatricos

con procesos convulsivos que son atendidos en los diferentes servicios de Pediatria del

Hospital Roosevelt durante el afio 2015y 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Clasificar a los pacientes atendidos en el Hospital segln su tipo de convulsién.

3.2.2 Caracterizar a los pacientes de dificil manejo.

3.2.3 Identificar los recursos diagnosticos de imagenes y trazos de EEG en el paciente

pediatrico que presenta convulsiones.

3.2.4 Evaluar la realizacion de examenes complementarios para valorar el prondéstico y

eficacia en la clasificacion del paciente.

3.2.5 Verificar dosis adecuadas de los medicamentos prescritos y el seguimiento adecuado

del paciente.

3.2.6 Definir la eficacia del control de las convulsiones a través de la terapéutica

convencional o medicamentos de Ultima generacion.

3.2.7 Identificar factores predisponentes asociados a convulsiones o epilepsia.

3.2.8 Describir el comportamiento terapéutico con la presentacion clinica de convulsiones.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

Descriptivo Longitudinal

4.2 Universo:
Pacientes atendidos en los servicios de Emergencia, UCIP, UCIM, Consulta Externa,
Infantes y Cuarto Piso del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt con diagnéstico

de Enfermedad Convulsiva durante el afio 2015 a 2016.

4.3 MUESTRA
Universo, en este caso se tomaran para estudio a todos los pacientes que consulten a los

servicios antes detallados que presenten o hayan presentado convulsiones.

4.4 Criterios de inclusion:

e Pacientes que presenten convulsiones.

4.5 Criterios de exclusion

e Pacientes que tengan expediente incompleto.

4.6 DELIMITACIONES:
e Temporal: Dicho estudio se realizara durante 2015 a 2016.
e Espacial: Se realizara en pacientes que consulten en los diferentes servicios de
Pediatria del Hospital Roosevelt.
e Institucional: Se efectuara en el Hospital Roosevelt.
e Teorica: Se realizara con la finalidad de caracterizar a los pacientes con enfermedad

convulsiva para que pueda darse un manejo adecuado.
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4.7 Procedimiento para la recoleccién de la informacion

Se tomaran en cuenta a todos los pacientes que consulten a los servicios de Emergencia,
UCIP, UCIM, Consulta Externa, Medicina de Infantes y Medicina de Nifios con diagnéstico de
enfermedad convulsiva.

A través de entrevistas a los padres de los pacientes donde indiquen si ha existido alguna
dificultad con respecto al control de las crisis, uso o toma de los medicamentos prescritos y

realizacion de los estudios solicitados.

Previamente se les dara a conocer a los padres de los pacientes sobre el estudio que se
estara realizando y asi mismo obtener el consentimiento de los padres para que sus hijos se

tomen en cuenta en dicho estudio.

4.8 Procedimiento para garantizar aspectos éticos

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos para investigacion médica por lo que se tomaran en cuenta los

siguientes aspectos para garantizar aspectos éticos:

a) Se protegera la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las
personas que participen en la investigacion.

b) El proyecto y el método de estudio se describirdn claramente en un protocolo de
investigacion.

c) Se tomara toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que
participa en la investigacién y la confidencialidad de su informacion personal y para
reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica,
mental y social.

d) En esta investigacion se les dard a los padres de los pacientes la informacion
adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del estudio y todo otro

aspecto pertinente de la investigacion.
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e) Los padres de los pacientes seran informados del derecho de participar o no en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a
represalias.

f) La negativa de los padres de los pacientes a participar en esta investigacion o su
decision de retirarse no perturbara la relacion médico-paciente.

g) Al final de la investigacion, los padres de los pacientes que participaron en el estudio

seran informados sobre sus resultados y se compartird cualquier beneficio.

4.9 Plan de analisis de los resultados
e Los datos se tabularan a través del software Microsoft Excel 2007.

¢ Los resultados de la investigacion se presentaran en tablas o gréficos.

4.10 Definicion de variables
e Tipos de convulsiones
e Convulsiones de dificil manejo

e Manejo de convulsiones

4.11 Criterios para el diagndstico

¢ Clasificacion Mundial de la Epilepsia

¢ Clasificacion Internacional de la Epilepsia

e Procedimiento diagnéstico
o Procedimientos
o Iméagenes
o Trazos

o Bioquimica

25



aluasny

alussald

oulnaosep

OulusWwoH

soue ¢t eQ

SISITYNY
34 dvdiNN

ouluawa}
A

oulnosep

o[eAlalUl 8

NOIDId3N
34 V1vOS3

soeloled sisu) -
a|dwis eored sisuy -

sajeloled sisu)

eAleNEend 'sojep
3P U0QIDJ8|023l 8P ®'1v|0g '] Ud
opejoue ouluswsa) A oulnasew

unBes  ‘oxas 8p  soreq

soye ZT — SaWl T soue 6
soue g — SaWl T soue g8
soue g — saWl T soue /
soue / —saW T soue 9

soue 9 — SaWl T soue G

eAleluend soye G — saWw T soue {
soye  — SaWw T soue ¢
soye ¢ — SaWT soue g
soue ¢ —saw ToueT
Sasaw ¢T — 0
379VIdVA
3d OdIL TVNOIDVYH3dO NOIDINI43A

opualpuadap anb
[euoinau odnib un ap BAIS9IXD

eoIUQIOUIS BBIRISAp BUN ST

‘sodnib sop

us ouewny oJaudb |op uoISIAIg

"opeuIW.IS1ap OJUSWOW
un elsey OluSIWIdBU NS 8psap

OPIAIA BY ONpIAIpul un anb odwal |

1VNLdIONOD NOIJINIFd3d

S3ITAVIAVA 3d NOIDINIA3A 2T

0X3S

pep3

F19VI4VA

26



[eulwoN
ON
IS
[eulwoN
ON
IS
ON [eulwoN
IS
[eulwoN

eleye10 ap awolpuls

eAlelend 1SaM\
3p BWOIPUIS ‘NBY Bp swoIpuls
‘IneIses Xouua ap awolIpulS
0aueld ap ewnel]
‘(smbulusw ‘HOYOL
eAlelend | ‘AIND)  sojereuisod  sepeloose
sauoloo9ul  ‘oped |9 aelnp
eixyse ‘rebdy ‘oued op odi|
eAnelen)d sole@
soonda|id3 sawolpuls
sepealjise|d ou seandajida sisu)
sepezijelauas) sIsu)

eANENEND epezieiauab

elrepunoas esed sisu) -

sela|dwod

‘ajualoed ap pepa

A UQIS|NAUOD SE| Bp Seans|iaioeled
se| unbas 'sajqeqoid oonsoubelp
un ua ueqo|bus as anb

sewouls A soubis ap ounfuod

BIOURUI NS dlueINp 0 dalded
|op rereuisod A aid opouiad |9

ajueInp eroueodwl 8p SO0S9INS

oolpaw [@ A euosiad

B| 8J)Ud OpepIoJk pnjes e| ap
uoloowoid ap o oonnadels) ug|d
un uod apIdUId ou anb lopepind

un ap o0 euosiad eun ap vIONPUOD

"BIOUSI2UOD Bp epIpJad uIS 0 Uod
‘0oInbisd 19108189

3P 0 SO2IWQUOINE ‘SOANISUSS
‘S9J0J0W Sewolu)s uod

elSaljluBW 3S UQIdJeZI[RI0| NS ap

sopeloose
s09olyJ0adsa

sawoipuls

elouellodwi ap

S9luapadaluy

ojuaiwelel] |ap

oluaiwldwn)d

UQIS|NAUOD

27



V. RESULTADOS

TABLA No. 1
0-1 1-2 2-3 3-4| 4-5 | 5-6 | 6-7|7-8[8-9| 9-12
Edad . ~ . ~ . . . . . .
afo afilos | afos | aflos | aflos | afios | afios | aflos | aflos | afos
Total
301 48 42 41 35 16 30 30 35 30 79

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 1

EDAD DE PACIENTES N
B 0- 1 afio
H1-2 afios
M 2 -3 afios
M 3 -4 afios
M 4 -5 afios
8% M5 -6 afios

‘ M 6—7 afios

7 -8 afios
8-9 afos
A% = 9-12afios

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 1, grafica 1 Durante la recoleccion de datos; no se obtuvo datos de Clinica de Nifio
Sano hasta el mes de octubre de 2015. Se obtuvo un total de 391 pacientes; de los cuales
en encamamiento y emergencia durante los meses de junio a octubre de 2015 vistos con un
promedio de 25 al mes. Obteniendo un total de pacientes vistos en encamamiento, nifio sano
y emergencia durante los meses de octubre a abril de 38 pacientes vistos al mes. La
enfermedad convulsiva tuvo mas prevalencia en pacientes de 9 a 12 afios con un 20%;
seguido del 11% respectivamente de pacientes de 0 a 3 afios. Y en minoria presentaron
enfermedad convulsiva pacientes de 4 a 5 afios.
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TABLA No. 2

Sexo Femenino | Masculino

Total 391 143 248

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 2

SEXO DEL PACIENTE

M Femenino

W Masculino

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Tabla 2, grafica 2 Los pacientes de sexo masculino tuvieron mas predisposicion a presentar

enfermedad convulsiva con un 63% (248) en comparacion al sexo femenino con un 37%
(143).
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TABLA No. 3

Tratamiento | Acido DFH Fenobarbital | CBZ Levetiracetam | Sin

Valproico Tratamiento

97 45 86 28 18 120

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 3

TRATAMIENTO

0%

m Acido Valpréico
m DFH

M Fenobarhital
mCBZ

M Levetiracetam

m Sin Tratamiento

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 3, grafica 3 La mayoria de pacientes con un 30% (120) no tienen tratamiento
definitivo; siendo en algunos el primer episodio convulsivo. Seguido de un 25% (97) con
tratamiento con &cido valpréico, quienes el 20% se usa en crisis parciales y generalizadas y
un 5% para crisis de ausencia; seguido de un 22% (86) con fenobarbital, considerando este
ser de predominio en crisis parciales y generalizadas en pacientes menores de 2 afios; en
menor porcentaje con el 5% (18) levetiracetam el cual se utiliza en crisis complejas o

convulsién de dificil manejo.




TABLA No. 4

Asiste COEX Si No

Total 391 333 58

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 4

ASISTE A CONSULTA EXTERNA

mSi

ENo

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 4, grafica 4 De la totalidad de los pacientes el 85% (333) si asisten a consulta

externa para llevar seguimiento y un 15% (58) no llevan seguimiento en consulta externa.
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TABLA No. 5

Solicitan Niveles Si No NR
séricos

Total 391 198 103 90

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 5

REALIZAN NIVELES SERICOS DE
MEDICAMENTOS

mSi
ENo

HNR

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 5, grafica 5 El 51% (198) se ha realizado niveles séricos del medicamento, un 26%

(103) no los han realizado y un 23% (90) no responden.
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TABLA No. 6

Estudios Solicitados | TAC EEG RMN NR
276 297 50 90

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. 6

ESTUDIOS SOLICITADOS

8

B TAC

B EEG
B RMN

B NR

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 6, grafica 6 De los pacientes en el estudio, el 42% (276), siendo la mayoria se han
realizado electroencefalograma, un 39% (276) han realizado tomografia cerebral y un menor

porcentaje 7% (50) se realizaron RMN, el 12% (90) no responden.
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TABLA No. 7

Tipo de crisis Generalizada | Parcial

252 139

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. 7

TIPO DE CRISIS

B Generalizada

W Parcial

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 7, grafica 7 El 64% (252) pacientes presentaron crisis generalizadas y en un menor

porcentaje el tipo de crisis fue parcial con un 36% (139).
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TABLA No. 8

Convulsién Si No

controlada

Total 391 256 135

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 8

CONVULSION CONTROLADA

mSi

ENo

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 8, grafica 8 La mayoria de pacientes 65% (256) tienen una convulsion controlada y en
menor porcentaje 35% (135) las convulsiones no son controladas. De los pacientes que no
cumplen tratamiento o la administracién es irregular se considera secundario a que los
padres deben comprar los medicamentos; sin embargo la mayoria de nuestros pacientes es
de escasos recursos econémicos por lo que no compran el medicamento con regularidad

incumpliendo el tratamiento anticonvulsivante.
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TABLA No. 9

Tiempo de <1 1-3 4-6 6 mesesal > 1 afio
Ultima mes meses meses afio

Convulsién

Total 391 70 42 23 45 90

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 9

TIEMPO DE ULTIMA CONVULSION

B <1mes

B 1-3 meses
m4-6 meses

B 6 meses al ano

m>1afno

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
Tabla 9, grafica 9 El 33% (90) pacientes tienen mas de un afio de haber presentado la

Gltima convulsién; seguido de un 26% (70) menos de 1 mes. Seguido de 16 y 17% con un

promedio de 1 a 3 meses y de 6 meses a 1 afo respectivamente.
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TABLA No. 10

TRAZOS DE ELECTROENCEFALOGRAMA
1 Normal 130 43.7%
2 Actividad epiléptica temporal 31 10.4%
izquierda / derecha
3 Actividad epiléptica frontal 33 11.1%
izquierda / derecha
4 Actividad lenta lateralizado 24 8%

frontotemporal derecha /

izquierda
5 | Actividad lenta irregular difusa 13 4.4%
6 Ondas agudas y lentas 15 5%

generalizadas
7 Hipsarritmia (actividad lenta y 8 2.6%
desorganizada de alto voltaje,
puntas y ondas agudas
multifocales)
8 Complejos punta onda lentos 12 4%
generalizadas, bilaterales
9 Punta de onda lenta 31 10.4%
generalizada, polipunta de onda
lenta y rapida de alto voltaje
TOTAL 297 100%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Tabla 10 De los pacientes en el estudio el 75% de ellos si realizaron electroencefalograma;
de ellos 130 pacientes (43.7%) es normal, a diferencia del 52.2% que son anormales.
Siendo compatibles o sugestivos de crisis focales o encefalopatias. Las hipsarritmias son
sugestivas de espasmos infantiles siendo el menor porcentaje. La actividad epiléptica
temporal o frontal nos indica epilepsias a este nivel anatémico con mayor porcentaje. Cabe

mencionar que los trazos de electroencefalograma sugieren la clinica del paciente.
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TABLA No. 11

PATOLOGIA ASOCIADA A CONVULSIONES

Pardlisis cerebral infantil 41 47.6%
Asfixia perinatal 20 23.2%
Sindrome Sturge Weber 3 3.4%
Trastorno de déficit de 8 9.3%
atencion e hiperactividad
Sindrome de Turner 2 2.3%
Enfermedad de Pompe 1 1.1%
Sindrome de klippel 1 1.1%
Enfermedad de Duchenne 1 1.1%
Sindrome de West 5 5.8%
Enfermedad de Charcot- 1 1.1%
Marie Tooth
Sindrome de Lennox 3 3.4%
Gastaut
TOTAL 86 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 11 Se evidencian que el 22% del total de pacientes con crisis convulsiva tienen una o
varias patologias asociadas a convulsiones; dentro de lo que podemos mencionar la paralisis
cerebral infantil, seguida por asfixia perinatal en menor porcentaje. Cabe mencionar que la
asfixia perinatal es una de las patologias asociadas a la pardlisis cerebral infantil, seguido de

infecciones a sistema nervioso central.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los pacientes atendidos en los servicios del Hospital Roosevelt en su mayoria de sexo
masculino; con predominio de edades de 9 a 12 afios, seguido de pacientes de 0 a 3 afios
en menor porcentaje. Dichos pacientes la mayoria son de nivel socioeconémico medio o

bajo.

Cabe mencionar que de los pacientes evaluados, el 64% presentaron crisis generalizadas
dentro de los cuales podemos clasificar ténicas generalizadas que son de predominio en
lactantes con un 20% y ténico clénicas generalizadas en pacientes de edad pre escolar y
escolar con un 44% restante; de los pacientes en estudio se puede mencionar que el 5% son
pacientes con convulsiones de dificil control en la mayoria asociadas a sindrome convulsivo
como Lennox Gastaut y sindrome de West. Dentro de los sindromes podemos mencionar 3
casos de Sindrome de Struge Weber diagnosticado por TAC. El 3% de nuestros pacientes

se realizaron potenciales evocados visuales y/o auditivos.

De los recursos diagndsticos realizados a nuestros pacientes; el mas accesible y realizado
es el electroencefalograma breve o de corta duracién en un 42%, cabe mencionar que el
52% de los electroencefalogramas realizados fueron anormales. Dentro de los hallazgos méas
relevantes en EEG son: actividad epiléptica frontal, actividad epiléptica temporal y puntas de
onda lenta generalizada, polipunta de onda lenta y rapida de alto voltaje. Los cuales son
sugestivos de epilepsia segun el nivel anatomico en el electroencefalograma. En segundo
lugar podemos mencionar estudio de imagen como Tomografia Axial Computarizada (39%),

dentro de la prevalencia en los hallazgos se encontr6 atrofia cerebral.

El 85% de los pacientes en estudio asisten a consulta externa de los cuales un 30% no
tienen un tratamiento definitivo ya que es el primer episodio convulsivo. ElI 25% de los
pacientes son tratados con acido valpréico siendo administrado en el 20% en crisis parciales
y generalizadas y un 5% en crisis de ausencia, todos pacientes mayores de 2 afos.
Fenobarbital fue el mas utilizado en pacientes menores de 2 afios utilizandose en crisis

parciales y generalizadas.
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El 5% de nuestros pacientes presentan convulsiones de dificil manejo en quienes se usan 2
0 mas anticonvulsivantes; asociando levetiracetam como antiepiléptico de tercera
generaciéon. Un pequefio porcentaje de pacientes (10%) no llevé un adecuado seguimiento
en consulta externa y/o abandoné el tratamiento anticonvulsivante o se administraban dosis

subdptimas.

El 70% de los pacientes que cumplen con el tratamiento anticonvulsivante a dosis exacta
tienen menos episodios convulsivos asi mismo cabe mencionar que los pacientes con
convulsiones de dificil control responden al tratamiento asociado con anticonvulsivantes de
tercera generacion. Un porcentaje no cumple el tratamiento a cabalidad por falta de recursos

econdémicos lo que imposibilita la compra del medicamento.

Los factores patoldgicos predisponentes asociados a convulsiones ocupan el 22% del total
de la poblacion a estudio de las cuales tienen una o méas patologias asociadas. La pardlisis
cerebral infantil es la que mas se asocia a convulsiones; con causas de base procesos
infecciosos, metabdlicos o sindromes epilépticos, en segundo lugar podemos mencionar la
asfixia perinatal y sindromes convulsivos asociados. Se puede evidenciar que los pacientes
con familiares cercanos que padecen de crisis convulsivas se asocian a mayor probabilidad

de padecerlo.

Se ha descrito que el 25% de los pacientes cursan con crisis convulsivas parciales y
generalizadas las cuales responden adecuadamente al tratamiento con acido valpréico y un
5% del mismo se utiliza en pacientes con crisis de ausencia. En pacientes con crisis
convulsivas ténicas generalizadas, el medicamento mas utilizado es el fenobarbital en un
22% con predominio en pacientes menores de 2 afios, cabe mencionar que pacientes
mayores a esta edad responden bien a tratamiento ya que por el costo es de mejor
accesibilidad para los padres. Un menor porcentaje se evidencian las crisis convulsivas de
dificil manejo las cuales son tratadas con dos o méas anticonvulsivantes dentro de los cuales

se asocia levetiracetam, el cual en muchas ocasiones no puede ser cumplido por el costo.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

Las caracteristicas de la poblacion a estudio, el 34% comprende de 0 a 3
afios y el 20% de 9 a 12 afos de edad, siendo de predominio el sexo
masculino. Dentro de las caracteristicas clinicas el 64% de ellos presento
crisis generalizadas. El 30% de los pacientes evaluados consulta por primer

episodio.

El 64% de los pacientes presentd crisis generalizadas, de éstas un 45%
ténico clonicas y 19% tonicas generalizadas; 36% crisis parciales; 5% crisis

complejas asociadas a sindromes y convulsiones de dificil control.

Los pacientes de dificil manejo comprenden un 5%, Sindrome de West,
Lennox Gastaut, y con patologia de base asociada, con antecedente de

asfixia perinatal, meningitis o encefalitis o pardlisis cerebral infantil.

Un gran porcentaje de la poblacién realizé electroencefalograma se considerd
el estudio méas barato con un 42%, 39% TAC cerebral, haciendo énfasis que
de estas un 25% se realiz6 en emergencia o encamamiento a pacientes

ingresados sin tener costo alguno; RMN cerebral 7%.

Las prescripciones de medicamentos se administré minuciosamente dosis por
kilo de peso y patologia asociada, se realizd niveles séricos de los mismos,

haciendo énfasis en pacientes ingresados o0 que asisten a emergencia.

El uso de anticonvulsivantes de primera y segunda generacién mantuvo un
65% de los pacientes con convulsiones controladas asi mismo con niveles
séricos Optimos, siendo eficaces. Los medicamentos de Ultima generaciéon se
utilizé en pacientes con convulsiones de dificil manejo o sindromes epilépticos
asociados con experiencia satisfactoria. Se presentd fallo terapéutico en
pacientes que no cumplieron a cabalidad el tratamiento por falta de recursos

econdmicos asi mismo niveles séricos suboptimos.
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6.1.7

6.1.8

6.1.9

Los factores predisponentes 22% del total; un 47% como patologia de base
paralisis cerebral infantil, 23% con antecedente de asfixia perinatal, 10%
infecciones a sistema nervioso central en menor porcentaje enfermedades
genéticas y trauma de craneo. Seis pacientes con proceso ocupativo

cerebral, siendo la causa principal.

La terapéutica se indicd en base al tipo de convulsiéon y edad de paciente. Los
anticonvulsivantes de primera y segunda generacion en crisis parciales y
generalizadas con adecuada tolerancia y evolucion. Asi mismo se obtuvo
resultados satisfactorios en anticonvulsivantes de dltima generaciéon en

pacientes con sindromes epilépticos y convulsiones de dificil manejo.

El mayor obstaculo encontrado fue el recurso econémico ya que la poblacién
gue es atendida en los hospitales de la red publica es de escasos recursos
economicos, por lo que no se cuenta con cumplimiento del medicamento. La
dosis de anticonvulsivante debe ser readecuada segin ganancia de peso del
paciente. Asi mismo para llevar a cabo estudios de imagenes ambulatorias
siendo uno de los limitantes para continuar con el estudio de la patologia del

paciente.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Se sugiere realizar una asociacion sin fines lucrativos que brinde apoyo a los padres
con pacientes con crisis convulsivas que sean de escasos recursos econémicos, permitiendo

la realizacion de estudios y la obtencién de los medicamentos a mejor precio.
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VIIl. ANEXOS

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

Caracterizacion del Paciente Pediatrico con Enfermedad Convulsiva

DATOS GENERALES

Iniciales: Edad: Registro:

Sexo: Servicio: Peso:

1. Edad a la que se diagnostico el paciente:

2. Donde trataron la primera convulsion del paciente:

3. Cuantas veces al mes convulsiona el paciente:

4. Qué tratamiento tiene actualmente?

62

. Dosis del medicamento prescrito

[o2]

. Tiempo de tomar el medicamento:

7. Asiste con regularidad a las citas de consulta externa: Si No

Si su respuesta es No, especifique porqué:

8. Le solicitan periodicamente laboratorios, como niveles sanguineos del medicamento

9. Le han solicitado estudios después del inicio de las convulsiones:
Resonancia Magnética Cerebral Tomografia Cerebral

Electroencefalograma Otros
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10. Realiz6 todos los estudios que le solicitaron: Si: No:

Si su respuesta es No, especifique

porque:

11. El paciente padece de otras enfermedades: Si No

Si su respuesta es Si, indique cual:

12. ¢ Toma algun otro medicamento? Si No

¢ Por qué?

12. ANTECEDENTES PERSONALES

Parto: Traumas:
PES: Infecciones: Cudles:
CSTP: Asfixia perinatal:

13. Tipo de crisis convulsiva que presenta el nifio:

Parcial: Generalizada:

14. Hace cuanto tiempo no presenta convulsiones:
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