resultados de calidad asistencial, contribuiria a la
existencia de una bolsa propia de trabajo, aumentaria la
seguridad de los pacientes y en definitiva seria un paso
mas para la excelencia. Desde la SEEUE continuaremos
reivindicando la formacién y titulacion especifica.
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RESUMEN:

Aproximadamente el 1-2% de gestantes
epilépticas presentan crisis tonico clénicas durante el
proceso del parto. Las crisis convulsivas en una mujer
embarazada suponen una urgencia vital que precisa de un
correcto abordaje por parte de todo el equipo del area de
partos, debido a que pueden tener graves consecuencias
materno-fetales.

Por ello, en el presente articulo, realizaremos una
revision de la bibliografia sobre como actuar ante una
crisis convulsiva durante el parto y sobre la importancia
de una buena planificacién y control del embarazo en
mujeres con epilepsia para prevenir, en la medida de lo
posible, la aparicién de las crisis convulsivas durante el
proceso de embarazo, parto y puerperio.
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ABSTRACT:

Approximately 1-2% of epileptic pregnancies
present tonic-clonic seizures during the labor process.
Seizures in a pregnant woman represent a vital urgency
that requires a correct approach by the entire team in the
delivery area, because they can have serious maternal-
fetal consequences.

Therefore, in this article, we will review the
literature on how to deal with a seizure during delivery
and the importance of good planning and pregnancy
control in women with epilepsy to prevent, as far as
possible, the occurrence of seizures during the process of
pregnancy, labor and postpartum.

KEY WORDS:
Epilepsy, pregnancy, labor, seizures, treatment.
INTRODUCCION:

La epilepsia es el segundo trastorno neurolégico
méas frecuente durante la gestaciéon después de la

migrafia; se caracteriza por la repeticion de dos o mas
crisis epilépticas no provocadas por una causa
inmediatamente identificable (1). Esta enfermedad afecta
al 1% de las mujeres en edad reproductiva, siendo
epilépticas aproximadamente 1/200 mujeres
embarazadas (2,3).

En general, se puede constatar que la frecuencia de
los episodios convulsivos durante el embarazo aumenta
en un 20-30% de las mujeres con epilepsia, en un 20-30%
de los casos disminuirdn y en un 60% discurriran sin
cambios (4-7). Pese a que la evolucién individual es dificil
de predecir, el agravamiento de estos episodios se ha
relacionado con una serie de factores, como son (6,8-11):

e Antecedentes de crisis frecuentes (minimo
1/mes) durante el periodo preconcepcional. La
frecuencia de agravacién se reduce
significativamente en las mujeres que durante
los dos afios previos a la gestacion
permanecieron asintomaticas.

e Hormonales: aumento de las concentraciones de
estrogenos, que disminuye el umbral
epileptégeno.

e Metabdlicos: incremento del volumen de agua y
retencion de sodio, hipomagnesemia, aumento
de peso, la alcalosis secundaria a
hiperventilacion.

e Sexo fetal: las gestantes con feto varén tienen el
doble de probabilidades de padecer un
agravamiento de la enfermedad.

e Laansiedad, estrés, fatiga y deprivacién del
suefio.

e Falta de cumplimiento terapéutico: debido a
vomitos durante el embarazo o por el miedo de
ocasionar malformaciones congénitas al feto.

e Interacciones de los firmacos
anticonvulsivantes (FAC) con otros empleados
comunmente en el embarazo (por ejemplo,
antiacidos).

e Disminucidén de las concentraciones plasmaticas
de FAC debido a los cambios en la
farmacocinética.

El riesgo de aparicion de crisis epilépticas durante el
embarazo, junto con la elevada incidencia de
complicaciones tanto obstétricas como fetales, hace que la
gestacion de una mujer con epilepsia sea considerada de
alto riesgo (1,3,12). Estas complicaciones pueden ser
debidas al tratamiento anticonvulsivante o a la presencia
de convulsiones no controladas, y son las siguientes:

e Complicaciones obstétricas:
- En los estudios realizados se ha observado un
incremento en la incidencia de preeclampsia,
parto pretérmino y desprendimiento de
placenta en las gestantes con epilepsia, en
comparacién con las que no padecen esta
enfermedad (3,5, 7, 12,13).
- Se ha observado un mayor riesgo de
hemorragia vaginal durante el parto/postparto,
debido a la mayor incidencia de atonias uterinas,
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asi como al déficit de vitamina K provocado por
FAC, como la fenitoina o fenobarbital (14,15).
- Es frecuente que las mujeres con epilepsia en
tratamiento presenten hipodinamia durante el
trabajo de parto, hecho que hace incrementar la
intervencion obstétrica: aumento de
estimulacion de la dindmica uterina con
oxitocina, aumento de la amniorrexis artificial...
Observandose un incremento del parto
instrumental y de cesareas (12, 16-19).
- Debido a las crisis epilépticas, si se pierde el
conocimiento y sufre una caida existe un mayor
riesgo de aborto, de rotura prematura de
membranas, sangrado vaginal... (16-19).

e Complicaciones fetales/neonatales:
- Hay una mayor incidencia de malformaciones
congénitas (cardiacas, labio leporino, paladar
hendido...), ya que todos los FAC son
teratégenos. Por ello, se recomienda la
monoterapia, empleando la minima dosis
posible y la administracion de acido félico
5mg/dia (6,18-22).
- Existe una mayor incidencia de lesion cerebral
minima y dificultades en el aprendizaje en nifios
cuyas madres convulsionaron durante el
embarazo (13).
- Se ha observado una mayor incidencia de
enfermedad hemorragica neonatal, bajo peso al
nacer, muerte fetal intratitero (en crisis
convulsivas debido a hipoxemia y acidosis),
prematurez... (3,6,7,18-26).
- Los fetos expuestos a FAC tienen el doble de
riesgo de nacer pequefios para su edad
gestacional y de tener un APGAR al minuto
inferiora 7 (27).
- Las convulsiones pueden provocar bradicardia
fetal e hipoxia y acidosis tanto materna como
fetal (5,7, 18,19).

Por todo ello, es importante que los profesionales
realicen un buen consejo preconcepcional a las mujeres
epilépticas en edad fértil, realicen un buen control de la
gestante con epilepsia, y sepan cémo abordar una crisis
convulsiva para evitar en la medida de lo posible que estas
complicaciones aparezcan.

OBJETIVOS Y METODOLOGIA:

Reforzar los conocimientos sobre el abordaje de
las crisis convulsivas en el area de partos para evitar las
complicaciones materno fetales, asi como los medios para
la prevencion de las mismas, a través de una revision
bibliografica de la evidencia cientifica existente en las
bases de datos online: Pubmed, SciELO, CINAHL,
Cochrane Plus, asi como de los protocolos existentes y los
Tratados de Obstetricia y Ginecologia.

RESULTADOS:

El principal objetivo de los profesionales durante
el embarazo de una mujer con epilepsia es controlar las
crisis epilépticas, pero existen ciertos factores, descritos
anteriormente, que pueden intervenir en la apariciéon de
estas, sin que podamos predecir como va a evolucionar

cada gestante. Por ello, es de vital importancia que los
profesionales estén actualizados en el abordaje de las
crisis convulsivas en mujeres embarazadas, para ofrecer
cuidados de calidad a la mujer y minimizar los riesgos
materno-fetales.

Segun algunos estudios realizados, se ha
observado que del 1-3'5% de las gestantes con epilepsia
en tratamiento tendran una crisis convulsiva ténico-
clénica durante el parto y en un mismo porcentaje se
producira en las 24 horas postparto (28-30).

Cuando una gestante con epilepsia ingresa en el
area de partos, ante todo se debe realizar una anamnesis
detallada y adjuntar a la historia el evolutivo de los
controles de alto riesgo. Se canalizard una via venosa
periférica de gran calibre y se informara sobre el proceso
de parto. En la dilatacion dejaremos preparada una
bandeja con un tubo de mayo (para asegurar la
permeabilidad de la via aérea) y una ampolla de diazepam
para actuar rapido en caso de crisis convulsiva.

La gestante debe saber que tiene que continuar
con su tratamiento antiepiléptico durante el proceso del
parto/postparto (31,32), para evitar una disminucién de
las concentraciones plasmaticas del farmaco que pueda
favorecer la apariciéon de una crisis convulsiva, que la
monitorizacion fetal debe ser continua y que la via del
parto sera vaginal siempre que sea posible.

Los profesionales debemos favorecer un ambiente
tranquilo, con habitacién individual, favoreciendo el
descanso de la mujer, se aconsejard la analgesia epidural
como método de alivio del dolor en el parto y no se debe
usar la meperidina, ya que disminuye el umbral
convulsivo (26,32).

e Abordaje de una crisis convulsiva en una
gestante epiléptica durante el parto:
Los profesionales deben estar alerta ante la
aparicion de signos prodrémicos que puedan
indicar la aparicién de convulsiones, por ello
ademas, se informara a la mujer y a su
acompafiante que ante la aparicion de:
epigastralgia, rigidez de nuca, cefalea fronto-
occipital, hormigueo en manos, sabor metalico,
sensacion de malestar o agitacidn, fotopsias...
avise a la matrona y se coloque de lado
izquierdo.
Es importante tratar de determinar la causa que
ha originado la crisis convulsiva; teniendo como
antecedentes la epilepsia, parece facil pensar
que esa seria la causa. Aun asi, se realizara el
control de las constantes vitales, descartando la
hipertensién (eclampsia) y se realizard una
glucemia capilar para descartar una
hipoglucemia.
Ante convulsiones (1,6,13,26,28,31):
- Se avisara al médico y el equipo
multidisciplinar se coordinara para abordar
correctamente esta emergencia.
- Se asegurara la permeabilidad de la via aérea,
mantendremos la cabeza y cuello en
semiextension para facilitar la entrada de aire y
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se administrara oxigeno a 6L/min.

- Se administrara diazepam intravenoso (1.V.)
lentamente: 10-30 mg, su efecto es inmediato
pero es de corta duracién. Por ello aunque las
convulsiones cesen debe emplearse un segundo
farmaco antiepiléptico de vida media mas larga
(fenitoina).

- Se administrara fenitoina L.V. a dosis de 15-18
mg/kg en solucién salina a un ritmo de infusién
de hasta 50mg/min.

- Los profesionales deben prestar atencién ante
la posible depresion respiratoria tras la
administracion de benzodiacepinas y por tanto,
ala necesidad de intubacién orotraqueal.
Durante la crisis convulsiva ténico-clénica
podremos observar en el registro
cardiotocografico que el feto puede presentar
una bradicardia severa que puede durar 15
minutos después de la convulsion materna,
recuperandose posteriormente sin lesion. En
estos casos, no estaria indicada la finalizacion de
la gestacion, a no ser que se observe un trazado
premortem, que se repitan los episodios de
convulsiones ténico-clénicas o que debido al
trastorno del nivel de conciencia la mujer no
pueda cooperar en el expulsivo, en esos casos la
via de eleccion es la cesarea (1,6,13,26,28,31).
Durante el periodo postparto, especialmente en
las primeras 24 horas, el 1-3,5% de las mujeres
con epilepsia presentara crisis epilépticas (28-
30). Por tanto, dado el riesgo que supone esta
etapa, los profesionales debemos informar a la
mujer y su familia de la importancia de evitar los
factores desencadenantes.
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Es fundamental que los profesionales sanitarios
que puedan atender a mujeres de estas caracteristicas
estén actualizados ademas de en materia de informacién
alamismasobre el proceso de embarazo, parto, postparto
y lactancia, en el abordaje de las crisis convulsivas para
evitar posibles complicaciones.

Es de vital importancia que ante una crisis
convulsiva durante el proceso de parto exista una
adecuada coordinacioén profesional en el abordaje de la
misma para conseguir que tanto madre como hijo estén
sanos.
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