
DR. Ll\DISLAO OLIVARES .. 

AL HABLAR DE CONVULSIONES nos referi
mos a un fenómeno paroxístico de origen 

cerebral que general.mente se manifiesta por movi
mientos tónicos y clónicos de una o todas las extre
midades o de los músculos de la cara. Su aparición 
puede ser resultado de un trastorno intrínseco del 
cerebro de una alteración sistémica que altere el 
funcionamiento de éste. Es frecuente d confundir 
convulsiones con epilepsia y debe recordarse que és
ta más bien se refiere a un proceso crónico en el 
que las convulsiones se han repetido a intervalos. 
El término epilepsia en sí no corresponde al de una 
enfermedad y en aquellos casos en que ésta logra 
establecerse como el c ,·i;;en de las convulsiones pe
riódicas se prefiere de:_::;:r1a :i: al padecimiento con el 
nombre de la alteracifr,: que origina las co111vulsio
nes : tumor cerebral. hematoma subdural crónico, 
encefalitis de cuerpos de inclusión, etc. Algunos au
tores han deseado hacer ex tensivo el término de. epi
lepsia a algunos trastor~ic 1 no paroxísticos cerebra -
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les , por ejemplo las alteraciones de conducta en pa
cientes con lesiones del lóbulo temporal, la ceíalea 
periódica en migrañosos , etc. Esta tendencia tiende 
a confundir los conceptos en un terreno en que 
éstos en sí son poco clarosy por lo tanto debe des
alentarse. 

Epidemiología. 

El concepto de epilepsia como síndrome indepen
d1rn te y la idea de que se trata de una enfermedad ha 
Si'rgido del hecho de que, independientemente del .rn i
c!ado con que se hayan investigado cada uno de los 
pacientes, hay un gran remanente de enfermos en 
quienes el origen de las convulsiones no logra esta
blecerse, el mal es crónico con poca o ninguna ten
dencia a la progresión y con problemas de control 
y adaptación social comunes. Estos individuos se 
designan como ep~lépticos y sob.re ellos se han 
hecho estudios de población tendientes en primer 
lugar a establecer la importancia del problema des

de el punto de vista de la salud pública y en segun
do lugar a averiguar la importancia relativa de cada 
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uno de los factores que según se sabe tienden a in· 
crementar la predisposición hacia dicho padecimien
to. De esta manera no sólo ha interesado el inves
tigar rnántos individuos padecen convulsiones pe
riódicas en determinado momento (prevalencia) s!no 
también cuántos nue1vos casos se presentan cada año 
en detP-rminada comunidad (incidencia) . La investi
gación de los factores predisponentes va más lejos 
que esto y trata de establecer la frecuencia relativa 
según P,dad, sexo, condición social , historia familiar, 
antecedentes obstétricos , etc . 

s~gún estos estudios se ha encontrado que la 
prevalrncia de la epilepsia es bastante uniforme en 
el mundo . Las ta ::as de prevalencia fluctúan entre 
dos y :m eve casos por cada mil habitantes y es po
sible sospechar que aun esta va riación sea res·ultado 
<le artdactos metodológicos. Un estudio hecho por 
el autor en una muestra de población mexicana se· 
ñala oue nuestras tasas de· prevalenc:a se encuen
tran entre 2.5 y 3 casos por 1,000 habitantes , con 
discreto predominio en hombres y mayor frecuencia 
en las primeras décadas de la vida . Esto coincide 
con los resultados obtenidos en otrns paí ses. 

F isiopatología 

La susceptibilidad a presentar convulsiones es 
inherente a todos los ir..dividUos. E stas pueden res ul
tar de la aplicación de un choque eléctrico, el efecto 
de ciertos fármacos, la privación del sueño, etc . La 
diferencia entre individuos sanos e individuos epi
lépticos es entonces de orden cuantitativo y en la 
tcrm.inologí;.i fisiológica de lo único que se puede 
hablar ~s de. diferencias en el umbral convulsivo. L;i 
persom1 con tendencia a convulsionar periódicamen
te es i_ma persona con umbral convulsivo ba jo. E l 
sujeto que nunca ha convulsionado es un individuo 
con umbral convulsivo alto. Aunque se. puede clara
:rn.>. nte discernir entre estos dos ejemplos extremos, 
abunda.n los casos en que las convulsiones ocurren 
ocasionalmente y mucho más los de los sujetos que 
han p?. decido convulsiones en cierta época de su 
vida, sobre todo en la niñez y en los que el síntoma 
ha s'Ído superado. Estos casos ejemplifican clara
mente la dificultad que existe en clasificar a los in
dividuos en epilépticos y no epilépticos, ya que el 
umbral convulsivo no sólo varía de individuo a in
dividuo sino dependiendo de las distintas épocas de 

la vida. Por razones de inmadurez cerebral el um
bral convulsivo es más ha jo en la lactancia que en 

las épocas posteriores. Esto es evidenciable por la 
relativa facilidad con que aun una dosis b;en caku· 
lada de un medicamento simpáticom;mético puede 
desenca denar convulsiones. El mecanismo íntimo de 
esta s 1Jsceptibilidd se desconoce aunque es lícito 
suponer que en el proceso de maduración cerebral 

I• 

e,xista '.rn desequilibrio de influencias facilitatorias e 
inhibitorias que finalmente se superan resultando en 
el umbral convulsivo del adulto. 

L.:i descarga cerebral paroxística. excesiva e 
hipersincrónica , que es como definió J ackson a la 
cdsis conivulsiva puede desencadenarse a partir de 
un sitio en la corteza cerebral produciendo una crisis 
focal l.imitada o bien diseminarse a partir de ese 
sitio hacia áreas vecinas produciendo la llamada 
marcha epiléptica o hacia estructuras distantes en el 
centroncéfalo o áreas homológas ele la corteza ce
rebral 0puesta . Al ocurrir esto se prcduce Ja pérdida 
de conocimiento y la generalización de la crisis en el 
caso de la diseminación hacia el centrencéfalo o un 
movimiento opuesto al inicial de la crisis' en el caso 
de la diseminación a áreas homólogas. 

Lis crisis convulsivas focales pueden originarse 
no solamente en áreas motoras y manifestarse por 
movimientos sino ta mbién pueden producirse en áreas 
de reP'resentación sensitiva o sensorial. En esos ca
SM el fenómeno inicial podrá ser una parestesia o 
una alucinación visual, olfatoria , gustatoria o audi
tiva . En otras ocasiones el foco de descargas anor 
males se encontrará en la parte antigua del lóbulo 
temporal produciéndose al ocurrir la descrga , fe
nómen0s psíquicos pecuL:ires, el reconocimiento de 
lo nur.ca visto, el desconocimiento de lo ya visto , 
terrores indefinidos o conducta automñtica de la cual 
el suje~o no guarda memoria pero que al mismo t iem
po pudiera resulta r cLnicamente indistinguible de la 
conducta normal del individuo. Los pacien tes con 
estos síntomas resultan en ocasiones muy difíciles 
de distinguir de algunos pacientes psiquiátricos sa l
vo por la característica pac:oxística de sus manifes

taciones. 
Lns crisis convub:vas que ·se originan en b 

profundidad del cerebro ti enen todas la caracterís
tica fundamental de alterar inicialmente la concien
cia del individuo. Súbitamente el suj eto puede pre~ 
sentar una convulsión tónico-clónica generalizada , 
caer violentamente al Hielo o presentar movimientos 
rítmicos de les párp·ados y los miembros superiores 
sin qui::: ·nada acontecido un instante antes les advir· 
ti era de la llegada de la crisis. Se dice de es 'os 
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pacientes que su manifestación no tiene aura y en 
estos casos la alteración ocurre inicialmente ·en el 
sistema reticular activador del diencéfalo. 

La fisiopatología de las crisis convulsivas febri
les no se encuentra bien estudiada y la errática pre
sentac;ón de las convulsiones en los· recién nacidos 
muy probablemente no se apegue al esquema que 
hemos señalado antes. 

CLASIFICACIÓN 

Resulta difícil intentar una clasiLcación de un 
síntoma que al mismo tiempo es una enfermedad. Las 
clasificaciones existentes son tantas como criterios 
se han usado para clasificar y puede decirse que 
ninguna es satisfactoria ni de aceptación universal. 
Dicho esto nos resulta aún más difícil propon er 
una. 

Yendo de lo más simple a lo complejo podemos 
afirmar · la existencia de la crisis convuls:va ún'.ca 
o que siendo múltiple se presenta en un breve lapso 
de tiempo. Esta convulsión podrá ser idiopática o 
sintomática dependiendo de si un cuidadoso estudio 
neurológico auxiliado de investigaciones espec 'ales 
demuestre o no, el origen de esta convulsión. El con
cepto de lo que es cuidadoso variará no sólo de per
sona a persona sino dependerá también de los re
cursos de investigación al alcance del clínico, por 
lo que en muchos casos y sobre tcdo cuando se 
tenga que hacer diagnóstico retrospectivo no nos 
será posible distinguir entre las dos subvariantes del' 
síntoma. 

Desde un punto de vista práct·co, sin embarg o, 
deberá recordarse que el enfrentami¿nto a un caso 
de crisis única pone a prueba los recursos del clí 
nico, quien deberá pensar en todas las posibilida
des , elegir las que más se ad::ipten al caso en cues
LL.11 y proceder a rc-.11.zar los e.,;tudios y tratamien
tos que estén de acuerdo con esta elección. El error 
puede resultar tanto de déficit como de exceso en 
la actuación del clínico, ya que tan crit 'cable sería 
el no practicar una punción lumbar en el caso de 
una meningitis como· el someter al · paciente a estu
dios riesgosos sin una verdadera justificación para 
ello. Resulta difícil proponer reglas de actuación 
en estos casos y solamente el adecuado conocimi:nto 
de la epidemiología auxiliado con el buen ju'.cio clí
nico podrán a la larga evitar los errores. 

La segunda categoría de crisis convulsivas la 
constituyen aquellas que en el momento de la aten-
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ción médica se han presentado ya en varias o: a
siones . Estos pacientes constituyen lo que gen~ral
mente se conoce como epilépticos y nue :;tra pn:ocu
pación deberá orientarse a la decisión de si se trata 
de epilépticos idiopáticos o sintomáticos. La <lisLn
ción entre ambas categorías deberá hacerse, ya que 
hay un número de epilepsias sintomáticas en las 
que se puede intentar un tratamiento específ ico. El 
problema de la distinción entre ambas categorías 
se complica por el hecho de que las convulsiones re
currentes obedecen generalmente no a un solo fac
tor sino a varios y por lo mismo, el clínico deberá 
tener también el mayor número de datos clínicos al 
hacer su enjuiciamiento. Una historia clínica cuida
dosa en. estos casos, deberá incluir datos de la his
toria familiar los cuales muchas veces po:: precipita
ción al interrogar omiten datos tan importantes como 
la historia de crisis convulsivas en la infancia en 
los familiares . Datos como éste sólo se logran a 
través c:le un interrogatorio insistente. La histo: ia 
gestadonal deberá proporcionar daLs ace rca de 
posible preclampsia, prematurez y orden en 103 na
cimientos. Las circunstancias y Ja forma en que acon
teció el parto son quizá el dato más importanL~ en 
la historia de estos1 sujetos y no deberá incurrirse 
en el error de aceptar una simple respuesta afir
mativa cuando se pregunta si el parto fue normal. 
Es curioso el enterarse de lo que> muchas personas 
conceptúan como normalidad en un parto. En ge
neral s2 acepta que un parto prolongado es anor
mal ; pero no se tiene la misma idea acerca de un 
parto excesivamente breve. Muchas perrnnas no dan 
importancia al hecho de que la pre.srntación sea de 
cara por ta1 de que la expulsión se haya presentado 
en un tiempo normal. El clínico deberá tener en 
mente que aún algunas prácticas comunes en hos
pitales m0dernos como el uso de anestesia general. 
administración de ocitóc ;cos, cocktailes, etc. pueden 
propiciar la hipoxia o el trauma obstétrico. Un'.l 
cuidadosa relación de lo acontecido durante el parto 
deberá pues hacerse sin prejuzgar acerca de lo 
benéfico o lo dañino de cada factor. 

La historia post-natal deberá s 'empre incluir 
datos acerca del desarrollo psico-motor así como los 
antecedentes médicos, quirúrgicos y traumát'cos que 
habitualmente se interrogan. Recuérdese que entre 
las causas reconocidas de epilepsia se tiene a las 
infecciones y a los traumatismos crar:eoencefál'cos. 

Re·specto al padecimiento actual deberá hacerse 
un relato de las circunstancias en que s:: presenta-
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ron las primeras crisis y la forma de éstas . Aunque 
es des~able: el anotar todas las crisis acontecidas y 
la forma de presentación de cada una, esto re
sulta una labor tediosa y generalmente improductiva 
en el c:iso de los pacientes crónicos. quienes muchas 
veces no podrán ajustarse· a la preci~,ión que se les 
requierP. y quizá ser erróneamente complac·ente pro
porcionando datos fal sos. En estos casos será mejor 
que las preguntas tiendan a cerciorars::: de b cons'
tancia del patrón o los patrone l de las crisis , la hora 
en que éstas ocurren, la relación que hay entre ·~ stas 

y la s•Jpresión de los medicamentos y el calendario 
ccn qt~e las crisis han ocurrido en los últimos doce 
meses. Como se mencionó en el capítulo de fisiopa
tología , el fenómeno inicial de la crisis convuls:va 
constit~ye el más impcrtante: en la localización del 
sitio en que la descarga normal se inicia . Esto de
berá iaterrogarse cuidadosamente en preferencb a 
fenómenos :celativamente triviales como son por ejem
plo la duración misma de la crisis. 

El interrogatorio deberá intencionalmente diri
girse hacia la posibilidad d.e cambios en la perso
nalidad del sujeto y manifestaciones más gruesas 
de déficit neurológico. Estos datos podrán simplificar 
el diagnóstico en el caso de una epilepsia sintomá
tica que se inicie de 3pués de los 10 años. 

La exploración neurológicét deberá practicarse en 
todos Jos casos de crisis convulsivas recurrentes pe
ro al füi !:mo tiempo el examen físico general deberá 
hacers~ teniendo en cuenta que no nos es posible 
a priori decidir si las cris is convulsivas son prima
riamentP. de origen cerebral o si ocurren como re
percusión de un fenómeno sistémico. Son conoci
dos los casos en que éstas ocurren como resultado 
de isqnemia cerebral en casos de bloqueos cardíacos 
o como resultado de alteraciones metabólicas diver
sas. La sola exploración neurológica no podrá dar 
datos útiles en la resolución de estos casos. 

Es conveniente que en todo caso de crisis con
vulsivas recurrentes se tenga el auxilio de la radio
logía, d laboratorio y otros exámenes especiales. 
AunquP. las placas: simples d.e cráneo y de tórax. 
el electro-encefalograma, la química sanguínea, la 
biometda , la serología y el examen general de orina 
se consideran "rutina" en el estudio de estos pacien
tes será posible muchas veces hacer buena clínica· 
sin el auxilio de estos' estudios. Más frecuentemente 
sin embargo, será posible hacer mala clínica si se 
tiene una excesiva confianza en ellos como tamiza
dores ~n la separación entre los casos idiopáticos y 

sintomáticos. Existe desde luego un grupo de pa
cientes en que se deberá ir más lejos de la simple 
investigación rutinaria . Estos pacientes son aquellos 
en los que por su edad, de principio, por el patrón 
de la crisis convuls•iva, por la existencia de síntomas 
agregados y el hallazgo de signos físicos anormales 
se deba sospechar fuertemente la existencia de un 
proceso activo como causante de las crisis. La indi
cación de una angiograf ía cerebral , neumo-encefalo
grama, gamagrama o cualquier otro estudio en estos 
casos deberá estar en función de lo que clínicamente 
se sospeche. 

Al final de estos estudios' se estará en posibi
lidad de distinguir entre pacientes claramente sinto
máticos y aquellos que por falta de una idea deba
mos de llamar idiopáticos. Nuestro diagnóstico po
drá entonces refinarse y hablar entonces de epilepsia 
focal, o centrencefálica al usar un criterio anatómico, 
señala<· un hecho de la historia clínica como el ori
ginador de las crisis y hablar entonces de epilepsia 
post-traumática , de secuelas de a noxia perinatal. de 
epilepsia genéticamente determinada etc. o emplear 
términos que específicamente: se refieren a ciertos sín
dromes que se destacan de los demás por tener mani
festaciones clínicas peculiares y una genética bien 
definida como por ejemplo las crisis febriles o e1 
pequeifo mal clásico . Aquellos casos en que se haya 
estabkcido la existencia de un padecimiento activo 
como originador de las convulsiones será mejor de-
10ignarlos con el nombre de ese padecimiento, ya que 
su tratamiento diferirá importantemente del del resto 
de los pacientes convuls'ionadores. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La característica fundamental de la crisis con
vulsi.va y de las crisis convulsivas recurrentes, es 
decir, de la epilepsia es su carácter paroxístico. De
bería pues esperarse que el sujeto no tuviese sínto
mas o signos durante los períodos intercríticos. Esto 
generalmente sucede en los casos de epilepsia idio
pática en la que como reflejo de la ausencia de le
siones ~n el sistema nervioso central el paciente se 
encuentra neurológicamente intacto a la exploración. 
El caso opuesto lo constituyen los pacientes con epi
lepsia idiopática en donde será posible esperar la 
presencia de todos los signos y síntomas del pade~ 
cimiento que originan las crisis convulsivas. Así un 
sujeto rnn secuelas de anoxia perinatal seguramen
te tendrá un grado de deficiencia mental y signos 
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neurológicos tales como espasticidad, reflejos patoló
giccs, movimientos anormales etc. Un sujeto en que 
las crisis convulsivas son manifestaciones' de un tu
mor cerebral mostrará tarde o temprano evidencia 
de un síndrome craneo-hipertensivo. El paciente con 
demencia senil tendrá probablemente reflejo de suc
ción, de prensión y signos de deterioro intelectual. 
En ciertos padecimientos de gran interés para el 
neurólogo se encontrarán signos físicos que pudieran 
considerarse patognomónicos del padecimiento. Tal 
es el caso del nevo vinoso de la enfermedad de Sturge 
Weber o ·el adenoma sebáceo en la esclerosis1 tube
rosa. Algunas manifestaciones clínicas frecuentemen

te resultan no de la epilepsia en sí , sino de los 
tratamientos utilizados para su control. Tal es el caso 
de la hipertrofia de encías, la hipertricosis y el sín
drome cerebeloso que se· observa en pacientes sobre 
medicados cr:n definilid.antoína. Estos signos f ísi

cos deberán ser oportunamente detectados, ya que 
hasta cierto momento son manifestaciones reversi
bles de enfermec.ad iatrogénica. 

La manifestación clínica más importante es des
de luego la convulsión misma. El clínico deberi'l 
siempre tratar de obtener la descripción más de
talada de la <:risis, lo que le permitirá hacer no sólo 
un diognóstico sino una clasificación del tipo de 
epilepsia de que se trate. La pobre cultura de al
gunos pacientes o de sus acompañantes no deberá 
ser excusa para que se omitan de la historia los 
datos referentes a el aura y los fenómenos que si
guen a esto. El horario y las circunstancias de apa
rición d.e las1 crisis deberán investigarse con cuidado. 
ya que no sólo permitirán una mayor certeza en el 
diagnóstico sino que ayudarán a programar el tra
tamiento. Las alteraciones de personalidad de algu
nos de estos pacientes deberán tenerse en cuenta, 
ya que el tratamiento no podrá ser completo si éstas 
no son atendidas. 

La oportunidad de presenciar una crisis convul
siva deberá aprovecharse para obtener una versión 
de primera mano de la forma en que la crisis se pre
senta. En el caso en que se sospeche que la crisis1 
convulsiva fuese en realidad un ataque histérico, la 
búsqueda de reflejos plantar y de signos pupilares 
será de gran ayuda cuando al su jeto se le examina 
inmediatamente después de la crisis. 

Algunas maniobras clínicas son dicaces en la 
provocación de una crisis convulsiva en el consulto
rio del médico. Es particularmente recomendable la 
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hiperventilación durante tres minutos para desenca
denar cri~1is de pequeño mal en niños. 

Antiguamente se consideraba que entre sus sig
nos fí sicos el epiléptico habría de presentar lesiones 
cutáneas por quemadas y traumatismos ocurridos du
rante la crisis. Esto por fortuna se ve cada día menos 
gracias a la eficacia de los anticonvulsivos modernos. 

DIAGNÓSTICO 

La finalidad fundamental en el estudio de un pa
ciente :::on crisis convulsivas e::i la de diferenciar 
entre aquellos casos en que las crisis resultan de un 
padecimiento que pueda tratarse específicamente y 
aquellus en los que al no demostrarse éste. el trata
miento se limite al control de las crisis y a la ade
cuada adaptación social del ·enfermo. Se mencionó 
antes que es posib'.e fallar tanto por déficit como por 
exceso en los estudios. Las radiografías simples de 
cráneo y tórax, el <electroencefalograma y el labora· 
torio de rutina son procedimientos inocuos que deben 
practicarse en todos los pacientes en que se estudia 
este pMblema. E stos estudios pudieran mostrar anor
malidad es suficientes para hacer un diagnóstico o 
para decidir una terapéutica. Tal es el caso por 
ejemplv de los granulomas calcificados en la cisti
cercosis cerebral o las anormalidades típicas· del pe
queño mal en el electroencefalograma. No recomen
damos por otra parte el abuso de estos estudios so
bre toclo del electroencefalograma. El control de las 
crisis convulsivas se mide óptimamente por la cuen
ta de las crisis y la ausencia de efectos colaterales 
indeseables de los medicamentos. Aquellos que ad
judican excesiva importanc;a a la evolución de las 
anomalías electroencefalográficas incurren en el pe
ligro de terminar tratando electroencefalogramas más 
que pocientes. 

Los estudios especiales1 que s·e practican en la 
investisación de un caso de epilepsia son de lo 
más variado, requiriendo siempre justificarse con un 
diagnóstico clínico. El neumoencefalograma que con 
tanta frecuenc ia se realiza en estos pacientes deb2 
indicarse solamente en aquellos casos en que se 
desea demostrar una atrofia cerebral, sobre todo si 
esto tiene trascendencia en el tratamiento. El es
tudio de líquido cefalorrnquídeo tendrá el interés 
de confirmar un diagnóstico clínico de meningitis 
purule!1ta. encefalitis o alguna de las inflamaciones· 
crónicas del sistema nervioso capaces de ocasionar 
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un di2.gnóstico clínico de meningitis purulenta, en
cefalitis o alguna de las inflamaciones crónicas del 
sistema nervioso capaces de ocasionar crisis con
vulsivas, como por ejemplo, la tuberculosis , la ]úes 
o la cisticercosis. Este mismo estudio propiciará el 
diagnóstico de padecimientos menos comunes· como 
la encefalitis de cuerpos de inclusión. Un hallazga 
de aumento de la presión del líquido cefealorraquí
deo hr.irá el diagnóstico de síndrome cráneo-hiper
tensivo independientemente de que éste no se hubie
se sospechado clínicamente antes1 del procedimiento. 

La angiografía cerebral tiene utilidad en el 
diagnóstico de aquellos casos en que se sospecha la 
existencia de una lesión espacio ocupativa la cual 
podrá ser un tumor o una tumoración de otra índo
le. Re.::uérdese aquí que en las condiciones sanita
rias prevalentes en nuestro país un alto porcentaje 
de sujetos con síndrome cráneohipertensivo tienen 
padecimientos inflamatorios del sistema nervioso ta
les como cisticercosis cerebral. En estos su jetos no 
es raro que ocurran también crisis convulsivas. 

La gamagrafía cerebral constituye un procedi
miento sencillo y de gran utilidad diagnóstica cuan
do se sospecha la existencia de tumores cerebrales 
supratentoriales y cuando se hace en forma seriada 

puede diferenciarse entre sus anormalidades cuando 
estas son producidas por un tumor o cuando son 
resultado de otra anomalía , como por ejemplo un in
farto cerebral. Desafortunadamente este re¡:urso por 
ahora está limitado a los hospitales mejor equipa
dos. 

Algunos estudios de laboratorio deben hacers :: 
cuando Ja or~entación diagnóstica sea específica en 
el sentido de una alteración metaból.ica. Tal es el 
caso por ejemplo en el que las crisis convulsiva 
ocurran al despertar y se precedan de fenómenos va
somotores de alteraciones en el estado de la con
ciencia . La dP.terminación de glucemia en estos ca
sos dP.berá mostrar si las crisis convulsivas corres~ 
panden o no a una manifestación cerebral de hipo
glucemia . Ef:ta a su vez podría ser el síntoma car
dinal de un tumor pancreático. La determinación 
de fenilcetonuria estará indicada en crisis convulsi
vas qtte se presenten en niños cuando éstas son con
comitantes a mod.ificadones de la pigmentación de la 
p '.el y retraso mental. Debe señalarse entre paréntesis 
que la fenilcetonuria no es como s'e había pensado 
antes un padecimiento circunscrito a ciertas pobla 
ciones. 

Recientemente hay una tendencia a auxiliarse 
del laboratorio para el mejor control de las crisis 
convulsivas, determinando niveles sanguíneos de an 
ticonvulsivantes. Este recurso no debe descartarse 
sobre todo en los casos en que inexplicablemente 
el control de las crisis convulsivas se ha dificulta

do. 

PRONÓSTICO 

Un adecuado conocimiento del pronóstico de 
la epilepsia permitirá al clínico el incurrir en erro
res da ñinos para este grupo de pacientes . Recuérde
se aquí que el potenc:al de hacer daño en medici
na no se limita al incorrecto uso de medicamentos 
sino que basta con la expresión de un punto de vis
ta equivocado para producir efectos que muchas ve
ces no se sospechan. La sola palabra epilepsia pue
de ser de tal manera inconveniente como para pro
ducir desaliento y desesperación innecesaria en los 
pacientes y sus familiares. El médico entonces de
berá tener un claro concepto de que crisis convul 
sivas y epilepsia no son sinónimos, que existe la 
posibilidad de sufrir crisis convulsivas en una oca
sión en la vida y sin repetición en épocas posterio
res en aproximadamente diez por ciento de la po
bladón. Debe tener presente asimismo que aun en 
el caso en que las crisis convulsivas ocurran repe
tidamente en forma crónica la tendencia natural 
siempre será hacia la desaparición de ellas. La 
epilepsia, conceptuada como crisis convulsiva re
currences no resultantes de un padecimiento activo 
constituye una enfermedad con una duración pro
medio de diez años. Esta cifra ha sido posible de 
establecer por los estudios epidemiológicos que 
muestran que en grupos grandes de población la ci
fra de prevalencia es solamente diez veces mayor a 
la de incidencia. Algunos estudios longitudinales, 
por otro lado, han demostrado el buen pronóstico 
que ti.enen las convulsiones en los niños al grado 
de que se duda acerca de la convenienc~a de admi
nistrar medicamentos en aquellos casos con histo
ria de crisis única. 

En el pequeño número de pacientes en que la 
epilep::>ia constituye el síntoma de. un padecimiento 
activo, por ejemplo, un tumor cerebral el pronósti
co, desde luego será el del padecimiento originador 
de las crisis convulSivas. 

Un aspecto que ha sido poco comentado en lo 
referente al diagnóstico de la epilepsia es el llamado 
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"deterioro epiléptico"; es curioso notar que con el 
advenimiento de mejores medicamentos contra la 
epilepsia resulta cada vez más raro encontrar pa
cientes en que se haya presentado deterioro men
tal. Se dice que la crisis convulsiva generalizada 
produce un grado de anoxia cerebral , lo que al su
marse después de muchas crisis podría exp1icar el 
fenómeno. El uso de medicamentos más eficaces po
dría entonces explicar el menor número de pacientes 
con deterioro. Por otro lado , ha sido nuestra expe
riencia el que muchos pacientes en apariencia de
teriorados han resultado a fin de cuentas sujetosi en 
que las drogas habían sido mal dosificadas produ
ciendo torpeza y lentitud en las respuestas. Creemos 
que e,,; una buena regla que en cualquier caso eri 
que se detecten dichos síntomas en un paciente epi
léptico, se considere la posibilidad de] efecto medi
camentoso y se tomen las medidas tendientes a co
rregir. 

El sujeto con crisis convulsivas recurrentes. so
bre todo cuando no está bien controlado, es una per
sona más expuesta que el resto de la población. Al
gunos estudios han confirmado esta afirmación en 
poblaciones grandes de enfermos, señalando una es
peranza de vida promedio más corta en estos pa 
cientes. 

TRATAMIENTO 

Como en otras circunstancias en medicina el 
tratamiento deberá tender hacia la especificidad y 
corregir, si esto es posible. el origen de los cólicos 
en un lactante cuando éste ha dado muestras de 
susceptibilidad a ellos consistentes en crisis1 convul
sivas. Otro ejemplo sería el administrar piridoxina 
en aq11e1los casos en que se demuestre que las cri
sis convulsivas son producidas por la falta de esta 
vitamina en la fórmula que se administra a un ni
ño. Estos ejemplos· son por desgracia excepciona
les y habrá muchos casos en que aunque logremos 
establecer la etiología no sea posible actuar sobre és
ta , por ejemplo, en las secuelas de anoxia perinatal. 
las secuelas de trauma obstétrico o postnatal , la cic
ticercosis cerebral diseminada , etc. En otros casos 
la etiología permanecerá obscura o designable por 
el término moderno de multifactorial. En estos dos 
últimos grupos el problema terapéutico será úni
camente el de el adecuado control de ]as crisis 

convulsivas y el de la correcta adaptación socia] 
del individuo. Nos referimos concretamente a este 
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problema quedando sobreentendido que el paciente 
ha sido adecuadamente estudiado y ]a terapéutica 
especifica no exis1te o ya ha sido ensayada . 

Al planear un tratamiento a largo plazo debe
rán considerarse los siguientes factores: la historia 
natural del padecimiento, el tipo de crisis convulsi
vas teniendo en cuenta que ciertos fármacos son efi
caces para una clase de convulsión e ineficaces en 
otras y así sucesivamente, la toxicidad de los f árma
cos, el costo del tratamiento, las posibilidades de 
control o de ayuda en éste mediante medidas higié
nicas y el concepto de que se trata aquí de un pa
decimiento del dominio público, cuya presentación 
puede ocasionar rechazo o prejuicios sociales· en 
contra de quien lo padece. 

Respecto al primer punto deberá advertirse al 
paciente que su tratamiento aunque a largo plazo 
no necesariamente será por tiempo indefinido. Que 
la duración del tratamiento dependerá del logro de 
un adecuado control por un lapso mínimo de dos 
años a partir de los cuales se hará una gradual dis
minución de las dosis de medicamento. El paciente 
deberá saber que existe una tendencia natural ha
cia la desaparición de las cris 's y en caso en que se 
haya decidido no usar medicamentos por haberse 
preser.tado solamente un ataque deberá también sa
ber el por qué de esta decisión. 

La adecuada selección de medicamentos consti
tuye quizá el paso más importante en pro del con
trol. Debe recordarse que el f enobarbital. la dife
ni1hidantoina, y la primidona son medicamentos uti
lizables en el tratamiento del g;:an ma] y lai epi1ep
sia cortical. Las dionas . la etosuximida, la acetoso
lamid2. y el diazepam son, por otro lado, útiles en el 
tratamiento del pequeño mal clás'.co, la vari3nte del 
pequeño mal y en grado menor en la epilepsia mio
clónicü. Estas drogas son adecuadas en la solución 
de los problemas convulsivos más comunes y proba
blemente el médico general pueda circunscribirse a 
ellas. Hay sin embargo, algunos fármaco :; de recien
te adquisición de gran utilidad en epilepsia. La car
bamazepina es un medicamento útil en b epilepsia 
cortical particularmente crisis del lóbulo temporal , 
el butansultamo ha sido recomendado con el mismo 
fin y el mogadón ha re3uJtado útil en el tratamiento 
de epilepsia mioclónica en casos en que otros fárma 
cos han sido insuficientes. El uso de hormona cor · 
ticortrófica para el tratam'ento de la hipsarritmb 

conceptuamos que debe limitarse a los centros espe
cializados. 
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El médico deberá fam :liarizarse con los efectos 
del ar.ticonvulsivo que desee poner en uso y de es
ta ma11era , es recomendable que posea un armamen
tario .selecto pero bien conocido en vez de utilizar 
anticonvulsivos con el criterio de quien desea estar 
siempre a la moda. No es posible hablar de este ca
pítulo de dosis terapéuticas, ya . que éstas más que 
calcul;o.:rse deberán encontrarse en cada caso y de 
acuerdo con ensayos repetidos. La dos.js terapéutica 
en la epilepsia es aquella que logra controlar la cri· 
sis sin producir efectos indeseables . Es recomenda
ble pues, iniciar el tratamiento con una dosis pe
queña la cual se irá incrementando según las nece
s'.dades. El paciente o su familiar cercano llevará 
un calendario en que s<! anote ca:ia una de las cri
sis y la hora en que ésta se presenta. Con este auxi · 
lio será posible en ocasiones legrar el control sin mo
dificar ]a9 dosis y s:mplemente modificando las ho
ras de administración de los medicamentos. En mu
chos casos será conveniente ensayar combinaciones 
de medicamentos , eligiendo aquellos que causan som
nolencia para uso nocturno y dejando para uso 
diurno los que no causen este efecto. Periód icamen
te los pncientes deberán ser examinados en busca 
de signos de toxicidad y deberán practicárs~les tam
bien exámenes de laboratorio, sobre todo cuando se 
sabe que el medicamento es capaz de producir gra
n ulocitopenia. 

L0s medicamentos anticonvulsivos pueden cons
tituir una carga económ'.cai difícil de ser sobrelleva-
da por e1 paciente. Por este motivo en el caso de 
tener que elegir entre dos fármacos' de igual poten
cia el clínico deberá recurrir a aquel de menor cos-

es tos pacientes . El folklore médico abunda en ejem
plos de los que injustificadamente se ordena a es
tos pacientes, el no tomar café, el no tomar té, el no 

·hacer esto o aquello. Puede afirmarse que fuera de 
la restricción de las bebidas alcohólicas y el de al· 
gunas actividades en las que podría ser catastrófi
co el que el individuo tuviese bruscamente una cri
sis convulsiva, estos pacientes deben ser alentados a 
llevar una vida normal. 

El médico interesado en el tratamiento de la 
ep ·1epsia deberá aprovechar cada oportunid3d que 
se presente para difundir los conceptos científicos 
que ac.erca de la enfermedad se han establecido. Só
lo de esta manera podrá contrarrestarse el prejui· 
cio que a través de muchos sigloS' ha venido perpe
tuándose respecto a la naturaleza de este padecí· 
miento. El maestro de escuela y aquellos para quien 
el sujf::to trabaja deberá enterarse que la epilepsia 
no es un impedimento para la educación ni para el 
trabajo productivo. El epiléptico por otra parte de
berá ser guiado en sus decisiones más importantes. 
El consejo genético en estos casos establecerá que 
si bien es cierto que existe un riesgo en procrear 
descendientes a fectados , este riesgo es apenas el do
ble para los epilépticos de lo que es para los su jetos 
sanos. Una aclaración acerca de su futuro personal 
no sólo en el aspecto de sus crisis sino también acer
ca del llamado Deterioro Epilépt:co está a·simismo 
en orden . 

ANTICONVULSIVOS DE uso COMÚN 

to. Nombre genérico y comercial, indicaciones , presen· 
El tratamiento medicamentoso deberá ser coad- tación, dosis habitual y efectos indeseables . 

yuvado con medidas de orden higiénico, sicoterapéu
ticas y de readaptación social. El umbral convul
sivo es modificable por la supresión del sueño fisio · 
lógico. Por lo tanto deberá ins·istirse en que el pa
ciente duerma no solamente en cantidad suficiente 
de horas sino también con un horario disciplinado . 
Otro factor capaz de disminuir el umbral convulsi
vo lo constituyen los largos períodos de vigilia por 
lo que se insistirá en que el paciente coma de acuer· 
do con un horario constante. El ambiente familiar 
y de trabajo del epiléptico deberá ser placentero ya 
que son conocidos los casos en que un ambiente de 
tensión por sí solo es capaz de echar a perder un 
control que ya había sido logrado. Es criticable por 
otro fado el imponer un exceso de restricciones a 

Fenobarbital ( FENOBARBITAL, LUMINAL, SE
VENAL, ESKABARB) ; gran mal , crisis noctur
nas; adultosr l 00 mg; somnolencia , erupciones cutá
neas , hiperactividad en niños. 

Difenilhidancoína ( EPAMIN) ; gran mal, cns1s fo
cales y psicomotoras cápsulas 100 mg 3 al día; erup
ciones , fiebre, hipertrofia de encías, ataxia hirsutis· 
mo, linfadenopatía . 

Fenilmetilhidantoína (MESANTOINA) gran mal, 
crisis focales y psicomotoras; tabletas 100 mg 3 al 
día; erupción, fiebre, somnolencia, ataxia, hipertro
fia de encías, neutropenia , agranulocitosis . 
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Primidona ( MYSOLINE) gran mal. crisis focales 
y psicomotoras; tabletas 250 mg 3 al día; somnolen
cia, ataxia , mareo, náusea. 

Carbamazepina (TEGRETOL) gran mal , epilep
hia focal. crisis pt'.licomotoras; tabletas 200 mg 3 al 

día; somnolencia, vértigo, alergias cutáneas. 

Oiazcpóxido (LIBRIUM) gran mal. crisis psiccmo

toras, tabletas 1 O mg 3 al día . somnolencia. 

Diazcpam ( VALIUM) status epileptícus, inyecta

ble, hasta 50 mg en 24 horas. 

Gaba ( GAMIBET AL) epilepsia focal, pequeño 

mal; tabletas 200 mg 3 al día ; hipotensión . 

Parametadiona ( PARADIO~E) pequeño mal , cri

sis mioclónicas , crisis aquinéticas; cápsulas 300 mg 

al día; fotofobia, neutropenia , agranulocitosís. 

Trimetadiona (TRIDIONE) pequeño mal , crisis 
mioclónicas, crisis aquinéticas, tabletas 300 mg 3 al 
día; fotofobia , neutropenia, agranulocitosis. 

Etosuccimida (ZARONTIN) pequeño mal. cns1s 
mioclónicas y aeinética s-; cápsulas 250 mg 4 al día; 
náusea, somnolencia, mareo, euforia. 

Acetazolamida (DIAMOX) adyuvante en el peque
ño mal; tabletas 250 mg 1 cada tercer día. 

Dextroanfetamina (DEXEDRINA) para contra
rrestar el efe:cto sobre de otras drogas ; tabletas de 
5 mg; anorexia , irritabilidad. 

Metsuccimida ( CELONTIN) pequeño mal. crisis 
mioclónicas, espasmos masivos, cápsulas 400 mg 4 
al día; ataxia , somnolencia , discrasias sanguíneas. 

Hormona corticotrófica (A CTH) hipsarritmia; 
40-80 unidades; hiperadrenocorticismo. 
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