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Convulsión

◦ Representa la expresión clínica de descargas anormales, 

excesivas y sincrónicas de neuronas.

◦ Intermitente y generalmente autolimitada, de pocos 

minutos de duración.

◦ Urgencia neurológica más frecuente en pediatría

◦ Las convulsiones pueden ser secundarias  o de carácter 

idiopático



Epidemiología

◦ 9% en el transcurso de la vida

◦ Entre 4 -6 % de los niños han presentado un evento cerebral paroxístico antes de los 16 

años

◦ 1/3 de los casos corresponde a crisis febriles

◦ Cuadro neurológico más frecuente en el servicio de urgencias

◦ Emergencia neurológica más frecuente: Estatus epiléptico





Causa más frecuente en neonatos

Encefalopatía 
hipóxica-
isquémica

Infección 
sistémica o del 

SNC

Alteraciones 
hidroelectrolíticas

Errores 
congénitos del 
metabolismo

Hemorragia 
cerebral

Malformaciones 
del SNC 



Causa más frecuente en lactantes y niños 

Convulsión Febril
Infección 

sistémica y del 
SNC

Alteraciones 
Hidroelectrolíticas

Intoxicaciones Epilepsia



Causas más frecuentes en adolescentes

Supresión o niveles 
sanguíneos bajos de 
anticonvulsivantes 

en niños epilépticos

Traumatismo 
craneal

Epilepsia

Tumor cerebral
Intoxicaciones 

(alcohol y drogas)



Clasificación de 
las crisis



Tipo de crisis que consultan en un servicio 
de urgencia pediátrica según etiología



DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL DE 
CRISIS EN EDAD 
PEDIÁTRICA



Crisis neonatales

◦ Periodo neonatal es el de mayor riesgo de presentar 
crisis epilépticas.

◦ El cerebro inmaduro es más excitable que el de un 
niño mayor.

a) Estado de hiperexcitabilidad relativa

b) Número de sinapsis y densidad dendrítica alcanza un peak 
en el periodo neonatal y postnatal temprano.

c) Mielinización inicial tanto de estructuras corticales como 
subcorticales.

◦ Actividad epiléptica no organizada en el cerebro 
inmaduro

◦ Variables en su forma, raramente se observa una crisis 
generalizada

◦ Fenómenos aislados o transitorios



◦ Diagnóstico no debe ser sólo clínico y siempre debe ser apoyado con monitoreo EEG.

◦ Causas más frecuentes:

◦ Encefalopatía hipóxico isquémica (50-60%)

◦ Secundaria a hemorragia intracraneal (15%)

◦ Alteraciones infecciosas, anormalidades metabólicas y tóxicas (5-10%)



Convulsiones Febriles

Crisis asociadas a fiebre.

Sin evidencia de infección intracranial o causa definida.

Lactantes > 3 meses y preescolares hasta 5 años.

Peak de ocurrencia a los 18 y 24 meses

2-5% población pediátrica.

Susceptabilidad genética

Ante una primoconvulsión febril simple 30% de 

recurrencia en 6 meses

Riesgo desarrollo de epilepsia 2 – 7%



Convulsiones Febriles

Simple

• Crisis con duración breve

• Generalizada

• Ocurre solo 1 episodio en 24 hrs

• Sin historia previa

Compleja

• Duración > 15 minutos

• Focal

• Recurrente (2 o + crisis en 24 hrs)

• Daño previo



◦ Determinar de foco infeccioso

◦ Completar exámenes y eventual ingreso en caso de:

◦ Crisis compleja

◦ Sospecha de infección SNC

◦ Menores de 12 meses

◦ Alteración neurológico post crisis 





Actitud ante 
una convulsión
1. Identificar que se trata verdaderamente de una crisis 

convulsiva

2. Tratamiento de la crisis convulsiva

3. Anamnesis

◦ ¿Tiene fiebre?

◦ ¿Es la primera convulsión o ya ha tenido más 
crisis?

◦ ¿Ha podido existir algún factor precipitante 
de la crisis que no sea la fiebre?

4. Examen físico

5. Pruebas complementarias

◦ Estudio metabólico

◦ Punción lumbar

◦ TAC – RM

◦ Niveles sanguíneos de anticonvulsivantes

◦ EEG



Anamnesis

◦ Edad

◦ Antecedente de epilepsia
◦ Anticonvulsivantes y adherencia a tratamiento

◦ Tipo de crisis

◦ Relajación de esfínter

◦ Enfermedades previas

◦ Uso de medicamentos

◦ Abuso de sustancias

◦ Trastornos del sueño

◦ Historia de trauma

◦ Fiebre



Exámenes

◦ Hemograma

◦ PCR

◦ Electrolitos plasmáticos

◦ Creatinina, urea, nitrógeno urinario

◦ Glicemia

◦ Coagulación

◦ Gases venosos

◦ Estudio toxicológico

◦ Niveles plasmáticos anticonvulsivantes 



Manejo

◦ ABC

◦ Posición de seguridad

◦ O2 al 100%

◦ VVP

◦ HGT

◦ Monitorización cardíaca



Benzodiazepinas

◦ Lorazepam 

◦ IV – VO:  0.1 mg/Kg/dosis EV (Máximo 2 mg)

◦ Midazolam

◦ IM – VO – IN: 0.2 mg/Kg/dosis (Máximo 5 mg)

◦ Diazepam

◦ IV: 0.3 mg/Kg/dosis (Máximo 10 mg)

◦ VR: 0.5 – 0.6 mg/Kg/dosis (Máximo 10 mg)



Status Epiléptico

◦ Crisis convulsiva de duración mayor a 30 minutos o que no recupe conciencia 

intercrisis.

◦ Emergencia neurológica más común en niños

◦ Incidencia 17 – 23 de 100.000 niños al año

◦ Mayor frecuencia en menores de 1 año

◦ Mortalidad 2.7% hasta 8% en UCI, mayor en menores de 2 años



Definiciones

◦ SE CLÁSICO: 30 minutos o más de crisis o crisis iterativas sin recuperación de 

conciencia entre ellas.

◦ SE OPERACIONAL: 5 minutos o más de crisis

◦ SE INMINENTE: más de 5 – 10 minutos

◦ SE ESTABLECIDO: al menos 30 minutos

◦ SE REFRACTARIO: crisis prolongadas que persisten después de la administración de 2 

FAE de diferente mecanismo de acción o fármacos de administración contínua 

independientemente de la duración (60 minutos).



Manejo

◦ ABC – Oxígeno 100%

◦ Monitorización cardíaca y respiratoria

◦ Estudio etiológico y EEG

◦ Traslado a UPC – UCI



Manejo

◦ Primera Línea: BENZODIAZEPINAS

◦ SEGUNDA LÍNEA

◦ Fenitoína: Carga 15-20 mg/kg EV

◦ Fenobarbital: carga 20 mg/kg EV

◦ Ácido valproico: carga 20-30 mg/Kg EV, luego 60 mg/Kg/día

◦ Levetiracetam: carga 30-60 mg/Kg EV

◦ Tercera Línea

◦ Propofol: 3-5 mg/Kg (carga), 5-10 mg/Kg/hr (mantención)

◦ Ketamina: 1-3 mg/Kg (carga), 5 mg/Kg/hr (mantención)

◦ Tiopental: 2-3 mg/Kg (carga), 3-5 mg/Kg/hr (mantención)



Propiedades 
Medicamentos



Epilepsia

◦ Enfermedad asociada con un trastorno duradero de la función cerebral normal.

◦ Puede surgir de una variedad de causas genéticas, estructurales, metabólicas, 

inmunes, infecciosas o desconocidas.

◦ Las crisis epilpépticas son el desorden neurológico más frecuente en los niños.

◦ Afecta 1-2% de la población, 1% de las atenciones de urgencia pediátrica.

◦ Niños < 3 años mayor incidencia de crisis.

◦ Estigma social importante



Definida por cualquiera de las 
siguientes

Presencia de dos crisis 
no provocadas en 

lapso mayor a 24 hrs

Crisis no provocada y 
un riesgo estimado de 

recurrencia similar al de 
la recurrencia general 

después de dos crisis no 
provocadas

Diagnóstico de un 
síndrome epiléptico



Crisis epilépticas



EPILELSIAS Y SÍNDROMES 
EPILÉPTICOS DEL 

LACTANTE



Síndrome de West

◦ Síndrome generalizado criptogénico y/o sintomático.

◦ Afecta a 1 de cada 4-6000 niños

◦ Se caracteriza por la tríada clásica: espasmos infantiles, 
deterioro psicomotor y actividad hipsarrítmica en el EEG.

◦ Las crisis inician entre los 3 y 7 meses, aumento de 
incidencia a los 5 meses.

◦ Idiopáticos evolucionan mejor que los casos sintomáticos.

◦ Más de la mitad de éstos evolucionan a una epilepsia 
refractaria de tipo multifocal.

◦ Diagnóstico y tratamiento precoz mejoran el pronóstico.



Epilepsia mioclónica severa del lactante
Síndrome de Dravet

◦ Presenta crisis focales y generalizadas

◦ Antecedentes familiares de epilepsia y convulsiones febriles 
en el 20-25%

◦ Discreto predominio en niños

◦ Mutación en el gen SCN1A de la subnidad alfa 1 del canal 
de Na dependiente de voltaje.

◦ Se inician con convulsiones febriles antes de los 6 meses, 
intercalando con crisis afebriles, clónicas hemi o 
generalizadas, de duración variable y con frecuencia 
presentas SE. Luego a los 2-3 años aprecen mioclonías 
frecuentes de intensidad variable. A partir de los 7-8 años 
comienza la fase de deterioro neurológico lento.

◦ Forma de epilepsia refractaria a todo tipo de tratamiento.

◦ Pronóstico desfavorable.



Epilepsia mioclónica benigna del 
lactante
◦ Se caracteriza por mioclonías como único tipo de 

crisis.

◦ Las CF previas son frecuentes y existen 

antecedentes familiares de epilepsia.

◦ Crisis se inician entre los 5 meses y 3 años.

◦ Tipo de crisis: las mioclonias que son axiales de 

corta duración y muy frecuentes.

◦ Examen clínico y la maduración neuropsíquica son 

normales.



Otros

◦ Epilepsia infantil benigna con crisis parciales complejas

◦ Convulsiones infantiles familiares benignas con herencia autosómica dominante

◦ Convulsiones familiares infantiles benignas con coreoatetosis paroxística

◦ Síndrome hemiplejía hemiconvulsión epilepsia
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