taria se corre el riesgo entre 30 y 70% de tratar a un nifio que
nunca presentara recurrencia.”® La mayoria de la primeras
crisis convulsivas son de corta duracion.?¥” Sin embargo,
el 10-12% de los nifios y los adultos presentaron la primera
crisis convulsiva con una duracién mayor a 30 minutos.3'¥7:38
La ocurrencia de status epilepticuses un factor de gravedad
de la epilepsia.'® El riesgo de recurrencia de este evento va-
ria de 32 a 51%,%*“%siendo la conducta de la mayoria de
los neurdlogos iniciar tratamiento cuando la primera crisis
caracteriza status epilepticus.'*

Se recomienda iniciar tratamiento precoz agresivo
en los casos en que las crisis coloquen en riesgo al nifio,
como la ausencia en la infancia, que puede estar asociada a
accidentes y problemas de aprendizaje.*? Otras indicaciones
incluyen el riesgo de intratabilidad y la posibilidad de
deterioro intelectual causado por ataques recurrentes o
la actividad epiléptica, como en los casos de sindrome de
Landau-Kleffner, punta-ondas continuas durante el suefio,
el sindrome de Dravet, Sindrome de West y Sindrome de
Lennox- Gastaut.™

Al decidir iniciar el tratamiento, la selecciénde los far-
macos antiepilépticos debe serconducida de acuerdo con el-
diagnéstico mas amplio de sindrome epiléptico, que incluye
aspectos relacionados con la edad, desarrollo neuroldgico,
el tipo de crisis, caracteristicas del EEG, etiologia e pronds-
tico. Debe empezar en monoterapia con farmaco de primera
linea apropiado para el tipo de crisis 0 sindrome epiléptica,
inicialmente con una dosis baja y aumentarla gradualmen-
te.#"* El Cuadro 1 muestra los farmacos antiepilépticos de
uso comun en la infancia.*

La eleccion de un FAE para cualquier paciente con
epilepsia recién diagnosticada debe tener en cuenta la efi-
ciencia y eficacia, asi como la seguridad, tolerabilidad, far-
macocinética, formulaciones y coste de la medicacion.*Los
farmacos antiepilépticos se pueden dividir en dos grupos: las
drogas tradicionales (fenobarbital, fenitoina, carbamacepina,
valproato y benzodiacepinas), y los nuevos FAE (lamotrigi-
na, vigabatrina, levetiracetam y topiramato). Mientras que el
primer grupo tienen unién a proteinas plasmaticas y el me-
tabolismo hepatico, produciendo la induccién o inhibicion del
sistema P-450, el segundo grupo tiene perfil farmacocinético
mas adecuado, con baja unién a proteinas plasmaticas, au-
sencia de induccidn o inhibicién enzimatica y incluso excre-
cion renal sin metabolizacién.*64” Los datos sobre la eficacia
y la tolerabilidad de los antiepilépticos son limitados en la
infancia,®*%4Yilmaza et al se han encontrado resultados si-
milares en el uso de medicaciones clasicas (fenobarbital, val-

Cuadro 1. Farmacos antiepilépticos mas utilizados en la infancia.*

Farmaco Dosis Principal indicacion
Fenobarbital 3 a bmg/kg/dia Convulsiones neonatales
1 a2 dosis/dia Convulsién febril (cuando
sea necesario)
Fenitoina 5 a 7mgl/kg/dia Crisis parciales
1 a2 dosis/dia Status epilepticus
Carbamacepina 20mg/kg/dia Crisis parciales
3 dosis/dia
Oxcarbamacepina 30 a 40mg/kg/dia Crisis parciales
2 dosis/dia
Valproato 30 a 60mg/kg/dia Crisis generalizadas
2 a 3 dosis/dia
Divalproato 30 a 60mg/kg/dia Crisis generalizadas
2 a 3 dosis/dia
Lamotrigina 5 a 7mgl/kg/dia Crisis generalizadas
2 a 3 dosis/dia Crisis parciales
Vigabatrina 50 a 100mg/kg/dia Sindrome de West
2 a 3 dosis/dia sintomatico
Sindrome de Lennox-
Gastaut
Topiramato 5 a 7mg/kg/dia Epilepsia refractaria
2 a 3 dosis/dia
Etosuximida 15 a 40mg/kg/dia Epilepsia ausencia
2 a 3 dosis/dia
Levetiracetam 60mg/kg/dia Crisis parciales
2 dosis/dia Epilepsia mioclénica juvenil

*Adaptado de Rotinas em Neuropediatria, Rotta, Ohlweiller e Riesgo, Artmed:Porto
Alegre, 2005, Brasil (Ref. 44).

proato y carbamacepina) y los nuevos farmacos antiepilép-
ticos (oxcarbacepina y levetiracetam) en periodo de un afio
en los nifios con epilepsia idiopatica recién diagnosticada.®

CONCLUSION

No hay consenso en la literatura sobre la conducta de
la primera crisis. La orientacién actual de la mayoria delos
trabajos es que se debe realizar el EEG en todos los nifios
que presentan crisis convulsivas no provocadas. La RMN-
cerebral no esta indicada para todos los nifios, pero en al-
gunos casos especificos puede ayudar a medir el riesgo de
recurrencia y la necesidad de tratamiento. El comienzo de
los FAE deben tener en cuenta la relacion riesgo / beneficio
del tratamiento en relacién al riesgo de recurrencia y morbi-
lidad de las crisis convulsivas, aunque la decision debe ser
individualizada.
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