CIENCIAS
DE LA CONDUCTA

Epilepsia
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La epilepsia es una enfermedad croéni-
ca que se caracteriza por la aparicion re-
petida de un sintoma fundamental: la
crisis epiléptica. Pero una crisis 0 episo-
dio convulsivo aislado no se puede con-
siderar epilepsia.

Segun Jackson, la epilepsia es «la apa-
ricion subita de una descarga paroxisti-
ca, incontrolada e hipersincrénica de un
grupo mas o menos extenso de neuro-
nas cerebrales».

La patogenia de las crisis epilépticas
se encuentra en lo que se conoce con el
nombre de foco epileptégeno. Se trata
de una zona de corteza cerebral cuyas
neuronas presentan un estado anormal
permanente y producen descargas. Este
hecho, unido a los sistemas de propaga-
cion de dichas descargas (por la corteza
cerebral y por los sistemas subcortica-
les), explica la gran variedad de cuadros
clinicos que puede producir.

CLASIFICACION (tabla )

Si uno se atiene soélo a las manifesta-
ciones clinicas vy al electroencefalograma
(EEG) del fenbmeno epiléptico, puede
distinguir entre:

e Epilepsia generalizada. La descarga
paroxistica e hipersincronica afecta si-
multaneamente a todo el sistema
nervioso central.

e Epilepsia parcial. La descarga afecta a
un sector mas o menos extenso del
sistema nervioso central, pero siem-
pre limitado a las estructuras cortica-
les y subcorticales.

Todos los tipos de crisis parciales pue-
den evolucionar hacia una generaliza-
cién de la descarga, a partir del foco.
Esta generalizacion puede ser tan rapi-
da, que la crisis parcial inicial podria pa-
sar desapercibida y parecer primitiva-
mente generalizada.

Las modalidades epilépticas mas fre-
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Resumen

los signos y sintomas, durante la misma.

Este estudio recuerda las causas vy tipos mas frecuentes de epilepsia; repasa los cuidados
de enfermeria en una crisis epiléptica, asi como la observacion y registro de la secuencia de

cuentes son el gran mal y el pequeno
mal, a las que se refiere especialmente
este trabajo.

Tabla l. Clasificacion de las crisis
epilépticas

I. GENERALIZADAS

1. Tdnico-clénicas o gran mal.

2. Ausencias o pequeno mal.

3. Miscelanea (mioclénicas; acinéticas;
febriles).

Il. PARCIALES
Elementales

1. Motoras

e Movimientos tonicos o clonicos sim-
ples.

e Aberraciones posturales de ojos, ca-
beza y tronco.

e Inhibidoras: afasia, paresia.

2. Sensoriales

e Parestesias en cuerpo y extremida-
des.

e Crisis visuales.

e Crisis auditivas

e Crisis gustativas, olfativas (general-
mente, desagradables).

3. Vegetativas

e Sensaciones andémalas en cabeza y
visceras
e Alteraciones cardiovasculares.

Complejas

1. llusiones, alucinaciones.
2. Amnesias.

3. Emocionales.

4. Automatismos.

Etiologia

Es habitual dividir a la epilepsia en dos
categorias: idibépatica y secundaria.

Se habla de epilepsia idiopatica cuan-
do no se descubre ninguna causa espe-
cifica; por el contrario, en la epilepsia se-
cundaria la causa puede determinarse
con los medios diagnosticos disponibles
(tabla ).

Tabla Il. Causas frecuentes de
convulsiones

. IDIOPATICAS

. Congénitas
Gran mal.
Pequeno mal.
Convulsiones febriles.
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. SECUNDARIAS

1. Factores metabolicos

e Hipoglicemia.

e Hipoxia.

e Alteraciones del equilibrio acido-base.
e Fallos organicos: renal, hepatico.

e Supresion de drogas o farmacos:
alcohol, sedantes.

. Lesiones corticales focales
Lesiones traumaticas.

Infecciones (absceso, meningitis, en-
cefalitis).

2
e Enfermedad vascular cerebral.
L ]
[ ]

Congénitas (sean o no hereditarias)

Sufrimiento perinatal.

Alteraciones del desarrollo.
Enfermedades cerebrales degenera-
tivas.
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Probablemente, en muchos pacientes
se combinen diversos factores: Por
ejemplo, una predisposicion de origen
genético; un aumento de la exitabilidad
cerebral, relacionado con un trastorno
metabolico general; la presencia de una
lesion cerebral focal; o una tendencia a
la insuficiencia vascular y un trastorno
desencadenante como una crisis emo-
cional o una luz parpadeante. Por lo tan-
to, cada paciente debe ser estudiado en
sus diversos aspectos para establecer el
origen causal a diferentes niveles y lo-
grar asi una terapéutica adecuada.

Clinica
Crisis convulsivas. Gran mal

El modelo mas tipico de convulsiones
epilépticas son las convulsiones motoras
generalizadas, ténico-clonicas o ataques
de gran mal. A ellas corresponden el
cincuenta por ciento del total.

En algunas ocasiones, la crisis va pre-
cedida por el aura, una breve sensacion
que precede a los ataques epilépticos y
que guarda relacion directa con la locali-
zacion del foco (origen del ataque). Son
auras frecuentes la sensacion de miedo,
un olor desagradable, diversas alucina-
ciones visuales y auditivas.

La crisis tiene un comienzo extrema-
damente brusco, marcado por un grito
(espiracion brusca, consecuencia de la
tension de la musculatura respiratoria),
una caida al suelo responsable de contu-
siones y pérdida de conciencia. Se desa-
rrolla en tres fases, que duran en total
de cinco a quince minutos.

1. Fase toénica. Se caracteriza por
una contraccion intensa y prolongada
de la musculatura de los miembros, del
raquis, del torax y de la cara, que condi-
ciona una apnea, cianosis y frecuente-
mente mordedura de la lengua.

2. Fase clonica. Se traduce por vio-
lentos espasmos musculares generaliza-
dos.

3. Fase postcritica. Corresponde al
coma, con resolucion muscular generali-
zada, respiracion estertorosa e inconti-
nencia de esfinteres, que indica el final
de la crisis.

Después de la fase post-critica, el pa-
ciente recupera poco a poco la concien-
cia, frecuentemente después de un pe-
riodo de sueno, con cefalea y amnesia
retrégrada al despertar.

Se consideran como factores desen-
cadenantes a la estimulacién luminosa
intermitente, la supresion brusca de la
medicacion, las alteraciones metaboli-
cas, la menstruacion, la fatiga, el alco-
hol...

colégico.

recupere la conciencia.

e Aflojar las ropas del paciente.

toria.

medio.

Actuacion de enfermeria ante una crisis epiléptica

Durante la crisis, el objetivo de enfermeria sera el de impedir la lesion del
paciente; esto incluye no solamente asistencia fisica sino también apoyo psi-

e Una crisis epiléptica puede atemorizar y alterar a las personas que nunca
hayan visto una. Si hay otros enfermos en la habitacion, se colocara un
biombo alrededor de la cama del paciente, lo que le reconfortara cuando

e Si se cuenta con tiempo suficiente hay que acostarlo en el suelo, para evi-
tar que se caiga. Colocar una manta doblada o una almohada debajo de la
cabeza, como medio de proteccion ante posibles lesiones.

e Apartar cualquier objeto o mueble que pueda lesionarle durante la crisis.

e Colocar un depresor o un tubo de mayo en la boca para evitar que se
muerda la lengua. No intentar abrir la boca, si hay espasmo muscular:
se podrian romper los dientes y lesionar los labios.

e No intentar sujetar al paciente durante las crisis, pues las contracciones
musculares son potentes y se podria originar una fractura.

e Después del atague hay que colocar al paciente en decubito lateral para
impedir una aspiracion, y asegurarse de que existe una via aérea satisfac-

e Al finalizar la crisis, se deben controlar los signos vitales del paciente.
e Cuando el paciente recupere la conciencia, hay que reorientario en el

Ausencias. Pequeio mal

Existe una alteracion de la conciencia
que comienza Yy acaba bruscamente,
con una duracion de cinco a quince se-
gundos.

Esta crisis se manifiesta por una inte-
rrupcion brusca de la actividad. Durante
unos segundos, el niNo permanece con
la mirada perdida, tras lo cual se recu-
pera completamente, con un olvido to-
tal de lo sucedido.

En este tipo de epilepsia no se produ-
cen convulsiones motoras; a lo sumo, el
paciente presenta pequenos espasmos
musculares en los parpados.

Las crisis de pequeno mal aparecen
en la infancia y desaparecen con los
anos; suelen tener prondstico benigno,
cuando se realiza un tratamiento co-
rrecto.

Se consideran como factores desen-
cadenantes a la hiperventilacion, la esti-
mulacion luminosa intermitente o a la
television, si se la observa de cerca.

Status epiléptico

Es la prolongacion en el tiempo, o la
repeticion con intervalos breves, de una
crisis epiléptica, que provoca un estado
epiléptico fijo y persistente.

Por o general, tiene una duracion de
48 horas Yy las crisis se repiten con una
frecuencia de cuatro a cinco por hora.
Una vez finalizadas, son seguidas por un
periodo de coma, cuya duracion guarda

relacion con la del status epiléptico y
con la etiologia.

La descarga neuronal produce altera-
ciones metabdlicas y vasculares que, al
ser prolongadas, ocasionan lesiones gra-
ves; por ello, el pronostico del status
epiléptico no tratado es grave y puede
ser causa de muerte o, como minimo,
dejar graves secuelas.

El comienzo del status epiléptico
puede ser espontaneo; pero, muchas
veces, la causa desencadenante es la
supresion de la medicacion, asi como
cualquier - enfermedad concomitante
que, en el curso de su evolucion, pueda
provocar crisis epilépticas.

Diagnéstico (tabla IIl)

Dado que la epilepsia puede ser un
signo o una entidad propia, el primer
paso para el diagnostico es la realizacion
de una anamnesis lo mas detallada posi-
ble; recabar datos del propio enfermo y
de las personas que puedan dar detalles
sobre las caracteristicas de la crisis.

La exploracion clinica del paciente
debe ser completa, no solo desde el
punto de vista neurolégico, sino tam-
bién sistémico. Es frecuente no hallar al-
teraciones neuroldgicas o fisicas impor-
tantes. El estudio analitico debe com-
prender aquellas determinaciones cuya
anomalia puede ser causa de crisis epi-
lépticas; fundamentalmente urea, gluco-
sa, calcio y potasio.
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Tabla lll. Diagnéstico de las
convulsiones epilépticas

1. Historia clinica detallada: testigos
presenciales.

. Exploracion sistémica y neurolégica.
E.EG.

. Estudios metabdlicos en sangre:
Electrélitos. Calcio.

Glucosa.

Equilibrio acido-base.

BUN, pruebas de funcion hepatica.
. Valoracion focal del proceso

TAC cerebral.

Puncion lumbar.

Radiografia de craneo.
Isétopos radiactivos.
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TABLA IV. Tratamiento de las crisis
convulsivas

Tipo de crisis Tratamiento

Fenobarbital
Difenilhidantoinas
Carbamacepina
Primidona

Tonico-clonicas

Etusuximida
Valproato sodico

Ausencias

Diacepan
Barbituricos

Status epiléptico

Electroencefalograma (EEG). Tiene
especial valor en el diagnostico de la epi-
lepsia, puesto que es capaz de registrar
la actividad eléctrica caracteristica de la
enfermedad. Seria deseable realizar un
EEG inmediatamente después de un
ataque, puesto que en este momento
aumentan la frecuencia y distribucion
de las anomalias, aungque su intensidad
no guarda una relacion exacta con las
manifestaciones clinicas.

Sin embargo, el EEG tiene una serie
de limitaciones y es importante puntua-
lizar que el hallazgo de un EEG normal
no excluye la existencia de una epilepsia.

Para conocer la naturaleza y localiza-
cién del trastorno, se realizaran radio-
grafias de craneo, estudios radioisotopi-
cos v, especialmente, un TAC cerebral.
En ultima instancia se hara una puncion
lumbar para descartar la existencia de
una meningitis o una enfermedad cere-
bral difusa.

Tratamiento

El tratamiento de la epilepsia debe te-
ner presente no solo al paciente con su
trastorno, sino también a su familia y a
su tipo general de vida.

1. Tratamiento médico

Se dispone de muchos farmacos anti-
convulsivantes (tabla IV), mediante los
cuales se puede lograr que los atagues
disminuyan, o desaparezcan, en la
mayor parte de pacientes.

Para que el tratamiento sea eficaz, es
necesario tener en cuenta las siguientes
condiciones:

1. Nunca se trata una crisis aislada.

2. Comenzar con un solo farmaco y au-
mentar progresivamente la dosis,
hasta que sea totalmente eficaz o
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aparezcan efectos indeseables. Para
controlar la dosis se haran determi-
naciones periddicas del farmaco en
sangre.

. Si el primer farmaco es ineficaz, se

anadira otro, pero sin retirar el an-
terior.

. La supresion brusca de la medicacion

es muy peligrosa, ya que puede pro-
vocar status epiléptico.

. Una vez conseguido el control de los

ataques, no debe suspenderse la me-
dicacion hasta por lo menos transcu-
rridos uno o dos anos; esta reduc-
cibn debe ser muy lenta y progresi-

va. El nUmero de enfermos sin ata-
ques, a quienes puede suprimirse la
medicacion, es relativamente bajo.

6. Debe prohibirse la ingesta de alcohol
y evitar las actividades fisicas que
produzcan fatiga.

2. Tratamiento psicolégico y sociologico

En muchos casos la coexistencia de
crisis epilépticas y problemas personales
necesita una combinacion de terapéuti-
ca meédica anticonvulsivante y apoyo
psicoldgico.

Algunos pacientes con trastornos
emaocionales presentan un incremento en
la frecuencia de las crisis y necesitan can-
tidades mayores de anticonvulsivantes.

La comprension de la familia es de vi-
tal importancia. Hay que intentar que
los pacientes que padecen epilepsia vi-
van, hasta donde sea posible, como per-
sonas normales, en su casa, en la escue-
la, en el trabajo. Sélo un numero relati-
vamente pequeno de pacientes necesita
un medio protegido.

En algunos casos hay cierto deterioro
mental, debido a cambios organicos, en
pacientes que experimentan crisis fre-
cuentes e intensas de gran mal.

En la mayoria de los casos, los proble-
mas mas graves a que se enfrenta el
epiléptico se deben a los prejuicios vy

Se consideran como factores

desencadenantes a la
hiperventilacion, la estimulacion
luminosa intermitente o ala
television, si se la observa de
cerca.




conceptos erroneos de la sociedad, en
relacion con esta enfermedad. Aungue
las actitudes han mejorado considera-
blemente en los Ultimos anos, muchas
personas todavia asocian epilepsia con
disminucion de la inteligencia y de la ca-
pacidad, y obedecen a un estigma que
ha prevalecido desde tiempos antiguos.

No hay una personalidad caracteristi-
ca asociada a la epilepsia. Existen las
mismas variaciones en personas con
epilepsia que en las que no la sufren.
Los trastornos de la personalidad y de la
conducta es mas probable que se aso-
cien con ataques causados por lesion
orgéanica. En algunos casos, las personas
con epilepsia presentan cambios en la
personalidad, se muestran resentidos,
volubles, emocionalmente inestables y
suspicaces. Estos rasgos, observados en
la llamada personalidad epiléptica, no
son resultado directo de la enfermedad
sino que generalmente aparecen a cau-
sa de las injusticias, rechazo y fustracio-
nes a que ha sido sometida la persona.

La enfermera desempena un impor-
tante papel de ayuda al paciente, y su
familia, en la aceptacion del diagnéstico
de epilepsia.

Los objetivos de los cuidados son:
prevenir los atagues v fijar metas realis-
tas para la practica de una vida social
satisfactoria y de sostenimiento de si
mismo.

El paciente y su familia deben ser es-
timulados para que hablen de la enfer-
medad. Esto es probable que saque a la

debe instaurarse.

-

foco epileptdgeno en el cerebro.)

Tamano de las pupilas.
Incontinencia urinaria o fecal.
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color de la piel: cianosis.

neuroldgicos...

Valoracion de enfermeria durante una crisis epiléptica

Es responsabilidad de enfermeria observar y registrar la secuencia de los
sintomas, cuya naturaleza indica generalmente el tipo de tratamiento que

Durante la crisis es necesario que enfermeria advierta y anote:

. La hora de inicio y la duracion de cada fase.

2. La forma de inicio. El lugar del cuerpo en que se inician las contracciones.
Posicion de la cabeza v de los globos oculares al empezar la crisis. (Estas
observaciones pueden ser de suma utilidad para conocer la situacion del

El tipo de movimientos, asi como su progresion a lo largo de la crisis.

Describir el caracter de la respiracion —apnea, estertorosa— asi como el

7. Estado del paciente después de la crisis: obnubilacién, confusion, deficits

luz los conceptos erroneos y las ansie-
dades y dé, asi, la oportunidad de acla-
rarlos.

A las personas que sufren epilepsia
se les debe aconsejar que eviten activi-
dades y ocupaciones que, en caso de un
ataque, podrian ser peligrosas para ellos
y para otros. Estas son entre otras: es-
calar, nadar, trabajar en alturas o con
cierta maquinaria, montar en bicicleta o
a caballo y conducir un automovil.

Se instruye a la familia y a los amigos
sobre el cuidado del epiléptico durante
la crisis, v se les advierte que deben evi-
tar la proteccion excesiva y el rechazo.
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