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Convulsion

(0]

Representa la expresion clinica de descargas anormales,
excesivas y sincronicas de neuronas.

o

Intermitente y generalmente autolimitada, de pocos
minutos de duracion.

o

Urgencia neurologica mas frecuente en pediatria

o

Las convulsiones pueden ser secundarias o de cardcter
idiopdtico



Epidemiologia

o 9% en el transcurso de la vida

o Enfre 4 -6 % de los ninos han presentado un evento cerebral paroxistico antes de los 16
ANos
o 1/3 de los casos corresponde a crisis febriles

o Cuadro neurologico mas frecuente en el servicio de urgencias
o Emergencia neuroldgica mas frecuente: Estatus epiléptico
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Causa mads frecuente en neonatos
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Causa mas frecuente en lactantes y ninos
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Causas mas frecuentes en adolescentes

Supresion o niveles
sanguineos bajos de Traumatismo

anficonvulsivantes cranedl
en ninos epilépticos

Epilepsia

Infoxicaciones

Tumor cerebral (alcohol y drogas)




Clasificacion de

|AS CriSIS

TABLA 1. ETIOLOGIA MAS FRECUENTE DE CRISIS
EPILEPTICAS EN EDAD PEDIATRICA

Crisks febirllas

Procesos Infecclosos del sistema nervioso central

~Meningitis

~Encefalitis

~Absceso cerebral
=Infiecckdn por pardsitos

Lesiones fraumdticasivasoulares

*Traumatismo cerebral

~Hemarragla Intraparenquimatosa

~Hemorragla subdural, epidural o subaracnoldea
=Maltrato Infantil

=Accidente cerebrovasoular

~Encefalopatia hipertensiva

Condiclones téxicas

=Intoxcacion por drogas lictas e licitas

~5indrome de privacidn de drogas

=Intodicacion por metales pesados u drganofoforados

Alteraciones metabdlicas

=Hipoglicemia

*Hipo o Hipematremia
*Hipomagnesemia

=Hipofosfatemia

=Desorden hepatico o renal

=Estados de hiperosmolaridad

=Errores innatos del metabolismo
=5Iindrome de dependenda a la piridoxna

Desdrdenes neurocutidneos

* Neurofibromatosis
= Esclerosis tuberosa
=5indrome de Sturge Weber

Enfermedades neurodegenerativas

Epilepsia de origen genético
Misceldneo

= Dialisis

= Post inmunizacidn

= Encefalopatia hipdxico isquémica

= Hidrocefalia aguda

= Malfuncién derivativa ventriculo peritoneal

= Malformacitn del desarrollo cortical cerebral
= TORCH




Tipo de crisis gue consultan en un servicio
de urgencia pediatrica segun etiologia

CRISIS PEDIATRICAS
EN URGENCIA
AFEBRILES FEBRILES
(70%) (30%)
Crisis aisladas Epilepsia Crisis sintomaticas
25% 30% 30%

Neonatos y lactantes

menores de 3 meses
15%




PE

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE
CRISIS EN EDAD

DIATRICA

EVENTOS CON
ALTERACION DE
CONCIENCIA

MOVIMIENTOS
PAROXISTICOS

ALTERACIONES
DEL SUENO

DESORDENES
PSICOLOGICOS

* Apnea emotiva

» Sincope /sd apneico
* Disrritmias cardiacas
* Migrana

* Tics

* Temblor

* Mioclonos benigno

* Pseudocrisis

* Spasmus mutans

» Distonia aguda

# Sindrome de Sandfor,
secundaria a reflujo
gastroesofagico

* Terrores nocturnos
e Sonambulismo
* Narcolepsia

* Sindrome de déficit
atencional

* Hiperventilacion

* Ataques de panico




Crisis neonatales

(0]

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

El cerebro inmaduro es mas excitable que el de un
NINO Mayor.
a) Estado de hiperexcitabilidad relativa

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

c) Mielinizacion 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

Fendmenos aislados o tfransitorios

(0]

(0]

o

(0]




o Diagnostico no debe ser sélo clinico y siempre debe ser apoyado con monitoreo EEG.

o Causas mas frecuentes:
o Encefalopatia hipdxico isquémica (50-60%)
o Secundaria a hemorragia intracraneal (15%)
o Alteraciones infecciosas, anormalidades metabdlicas y toxicas (5-10%)



Convulsiones Febriles

Crisis asociadas a fiebre.
Sin evidencia de infeccion intracranial o causa definida.
Lactantes > 3 meses y preescolares hasta 5 anos.
Peak de ocurrencia a los 18 y 24 meses

2-5% poblacion pedidtrica.

Susceptabilidad genética

Ante una primoconvulsion febril simple 30% de
recurrencia en 6 meses

Riesgo desarrollo de epilepsia 2 - 7%




Convulsiones Febriles

Simple Complejo

e Crisis con duracion breve e Duracion > 15 minutos
e Generalizada e Focal
e Ocurre solo 1 episodio en 24 hrs e Recurrente (2 o + crisis en 24 hrs)

e Sin historia previa e Dano previo



o Determinar de foco infeccioso

o Completar exdmenes y eventual ingreso en caso de:
o Crisis compleja
o Sospecha de infeccion SNC
o Menores de 12 meses
o Alteracion neuroldgico post crisis



TABLA IIL. Principales caracteristicas de las crisis febriles

Concepto: son crisis convulsivas asociadas a fiebre que ocurren entre los 6 meses y 3 afios de edad (mayor
trecuencia entre 18-24 meses), en ausencia de infeccion intracraneal o alteracion metabdlica y sin
antecedentes de crisis afebriles.

Clasificacién: en relacién al prondstico, se dividen en crisis febriles simples (generalizadas, duracién < 15
minutos) y complejas (focales, duracion > 15 minutos, recurrentes en el mismo episodio, recuperacion lenta
del sensorio, focalidad neuroldgica residual). Las crisis complejas tienen mayor riesgo de complicacion.

Reincidencia: el riesgo de reincidencia es del 30%. Los principales factores de riesgo son: primera crisis
antes de los 12 meses de edad y los antecedentes familiares de convulsiones febriles y afebriles.

Puncion lumbar: deberi realizarse en los menores de 12 meses y en cualquier nifio que presente signos de
meningitis o recuperacion lenta del sensorio. Ademas, deberdn valorarse especialmente los nifios entre 12 y
18 meses, las crisis complejas y los nifos que han recibido tratamiento antibiotico previo.

EEG: no esti indicado en los nifos sanos que han tenido una crisis febril simple, ya que no detecta el riesgo
de desarrollar epilepsia. Debe realizarse en las crisis complejas repetidas.

Tratamiento: es el mismo que para cualquier crisis, aunque en la mayoria de los casos, cuando llegan a la
consulta, la convulsion ha cedido espontineamente.

Profilaxis: el tratamiento profildctico con diazepam rectal (0,3 mg/kg/dia c¢/12 horas; max: 10 mg dosis y 48
horas de duracién) es controvertido, ya que los efectos secundarios como hipotonia y sedacion pueden
interferir con la valoracion del estado general en el nifio con fiebre sin foco; por otra parte, no hay evidencia
de que la profilaxis de las crisis febriles evite el desarrollo de epilepsia. Su indicacion principal son los nifios
con antecedentes de convulsiones febriles prolongadas. El tratamiento antitérmico no ha demostrado prevenir
la aparicion de crisis.

Prondstico: el riesgo de desarrollar epilepsia (1%) es ligeramente superior a la poblacion general (0,4%). En
este sentido, los factores de riesgo son: antecedentes familiares de epilepsia, existencia de alteracion
neuroldgica previa, crisis febriles complejas.




Actitud ante
unda convulsion

1. Identificar que se trata verdaderamente de una crisis
convulsiva

Tratamiento de la crisis convulsiva

3. Anamnesis
o sTiene fiebre?

o 3Es la primera convulsion o ya ha tenido mas
Crisis¢

> sHa podido existir algun factor precipitante
de la crisis que no sea la fiebre?
Examen fisico

Pruebas complementarias
o Estudio metabdlico
o Puncién lumbar
o TAC —-RM
o Niveles sanguineos de anticonvulsivantes
o EEG



ANnamnesis

o Edad

o Antecedente de epilepsia
o Anficonvulsivantes y adherencia a tratamiento

Tipo de crisis

(0]

o

Relajacion de esfinter

(0]

Enfermedades previas
Uso de medicamentos

o

Abuso de sustancias

(0]

o Trastornos del sueno
o Historia de trauma
o Fiebre



Examenes

(0]

(0]

(0]

(0]

o

(0]

O

(0]

o

Hemograma

PCR

Electrolitos plasmaticos

Creatinina, ureq, nitrdgeno urinario
Glicemia

Coagulacion

Gases venosos

Estudio toxicologico

Niveles plasmaticos anticonvulsivantes

AN Buthéd
wassach)



Manejo

o ABC

o Posicidn de seguridad

o O2 al 100%

o VVP

o HGT

o Monitorizacion cardiaca



Benzodiazepinas

o Lorazepam
o [V -=VO: 0.1 mg/Kg/dosis EV (MAximo 2 mg)

o Midazolam
o IM=VO -=IN: 0.2 mg/Kg/dosis (Maximo 5 mg)

o Diazepam
o [V:0.3 mg/Kg/dosis (Maximo 10 mg)
o VR: 0.5-0.6 mg/Kg/dosis (Maximo 10 mg)




Status Epileptico

o Crisis convulsiva de duracion mayor a 30 minutos 0 que no recupe conciencia
intercrisis.

o Emergencia neurolégica mds comun en ninos

o Incidencia 17 - 23 de 100.000 ninos al ano
o Mayor frecuencia en menores de 1 ano

o Mortalidad 2.7% hasta 8% en UCI, mayor en menores de 2 anos



Definiciones

> SE CLASICO: 30 minutos o mds de crisis o crisis iterativas sin recuperaciéon de
conciencia entre ellas.

o SE OPERACIONAL: 5 minutos o mas de crisis
o SE INMINENTE: mds de 5 - 10 minutos
o SE ESTABLECIDO: al menos 30 minutos

o SE REFRACTARIO: crisis prolongadas que persisten después de la administracion de 2
FAE de diferente mecanismo de accion o farmacos de administracion continua
independientemente de la duracion (60 minutos).



Manejo

o ABC — Oxigeno 100%

o Monitorizacion cardiaca y respiratoria
o Estudio efioldgico y EEG

o Traslado a UPC - UC|



Manejo

o Primera Linea: BENZODIAZEPINAS

o SEGUNDA LINEA
o Fenitoina: Carga 15-20 mg/kg EV
o Fenobarbital: carga 20 mg/kg EV
o Acido valproico: carga 20-30 mg/Kg EV, luego 60 mg/Kg/dia
o Levetiracetam: carga 30-60 mg/Kg EV

o Tercera Linea
o Propofol: 3-5 mg/Kg (carga), 5-10 mg/Kg/hr (mantencion)
o Ketamina: 1-3 mg/Kg (carga), 5 mg/Kg/hr (mantencion)
o Tiopental: 2-3 mg/Kg (carga), 3-5 mg/Kg/hr (mantencién)



Propiedades
Medicamentos

TABLA'V. Propiedades de los medicamentos anticonvulsivos

Via Dosis Ritmo de Iniciode  Duracion Efectos
infusidon accion accion secundarios
Diazepam IVIO  02-0,5 mglkg 2-4 min. 1-3 min. 10-20 min. Depresidn
R R: 0,5 mg/kg respiratoria
Max: 10 mg/dosis Hipotension
Se puede repetir Sedacion
cada 10 minutos (10-30 min.)
hasta 1 mg/kg
Perfusion: 0,05-0,2
mg/kg/h
Midazolam IV, 10  0,15-0,20 mg/kg/dosis Lento 5-15 min 1-5h Depresion
se puede repetir respiratoria
2 veces Hipotension
Perfusion: 0,05-0,5
mg/kg/h
IM IM: 0,1-0,3 mg/kg
R 0,15-0,3 mg/kg/dosis
Fenitoina V.10 15-20 mg/kg 10-20 min. 10-30 min.  12-24 h Armtmia
se puede repetirotra < 1 mg/kg/min. Hipotension
dosis de 5-10 mg/kg (Monitorizar
Max: 35mg/kgé 1 g ECGyTA)
Fenobarbital IV,10  Niios: 15-20 mg/kg 10-20 min. 10-30 min.  12-24 h Depresion
se puede repetirotra < 100 mg/min. respiratoria
dosis de 10 mg/kg si asociado
Max: 40mg/kg o 1 g a diazepam
Sedacion

V= intravenosa, IM= intramuscular. 10= intradsea. R= rectal. TA= tensidn arterial. Max= dosis mdxima

(varios dias)




Epilepsia

(e}

(0]

o

(0]

o

(0]

Enfermedad asociada con un frastorno duradero de la funcidn cerebral normal.

Puede surgir de una variedad de causas genéticas, estructurales, metabdlicas,
iInmunes, infecciosas o desconocidas.

Las crisis epilpépticas son el desorden neuroldgico mas frecuente en los niNos.
Afecta 1-2% de la poblacidn, 1% de las atenciones de urgencia pedidtrica.
Ninos < 3 anos mayor incidencia de crisis.

Estigma social importante



Definida por cualguiera de las
siguientes

Crisis no provocada y
un riesgo estimado de

[ risi S
Presencia de dos crisis recurrencia similar al de

Nno provocadas en

la recurrencia general
lapso mayor a 24 hrs 9

después de dos crisis Nno
provocadas




Crisis epilepticas

TABLA 2. CLASIFICACION DEL TIPO DE CRISIS
EPILEPTICAS

1. CRISIS GENERALIZADAS

Tonico-clénicas (en cualquier combinacion)
Ausencias
* Tipicas
* Atipicas
* Ausencias con caracteristicas especiales:
- ausencias mioclénicas
- mioclonias palpebrales
Miocldnicas
* Mioclénicas
* Miocl6nico-atdnicas
* Mioclénico-ténicas
Clénicas
Ténicas
Atdnicas

2. CRISIS FOCALES

A. Sin compromiso de conciencia o respuesta
+ con componente observable motor o autonémico
(corresponde al concepto conocido como crisis parcial simple)
+ que solo involucre fenémenos sensoriales subjetivos
0 psiquicos (corresponde al concepto de aura)

B. Con compromiso de conciencia o respuesta (corresponden
al concepto de crisis parciales complejas)

C. Que evolucionen a crisis convulsiva bilateral
(involucrando componente ténico, clénico o ténico-clénico,
remplazando el término de generalizacion secundaria)

3. CRISIS QUE PUEDEN SER FOCALES,

GENERALIZADAS O NO CLARAS

Espasmos epilépticos




EPILELSIAS Y SINDROMES
EPILEPTICOS DEL

LACTANTE




Sindrome de West

o Sindrome generalizado criptogénico y/o sinfomdatico.
o Afecta a 1 de cada 4-6000 ninos

o Se caracteriza por la triada cldsica: espasmos infantiles,
deterioro psicomotor y actividad hipsarritmica en el EEG.

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

o |diopdticos evolucionan mejor que los casos sinfomaticos.

o Mdas de la mitad de éstos evolucionan a una epilepsia
refractaria de tipo multifocal.

o Diagnodstico y tratamiento precoz mejoran el prondstico.
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Figura 1. Trazado hipsarritmico.




Epllepsia mioclénica severa del lactante
Sindrome de Dravet

Presenta crisis focales y generalizadas

Antecedentes familiares de epilepsia y convulsiones febriles A Rk
en el 20-25% 3_ =
Discreto predominio en ninos ., iR

Mutacién en el gen SCNITA de la subnidad alfa 1 del canal | - ;
de Na dependiente de voltgje.

Se inician con convulsiones febriles antes de los 6 meses,
infercalando con crisis afebriles, clonicas hemi o "
generalizadas, de duracion variable y con frecuencia
presentas SE. Luego a los 2-3 anos aprecen mioclonias “jg
frecuentes de intensidad variable. A partir de los 7-8 anos i
comienza la fase de deterioro neuroldgico lento.

Forma de epilepsia refractaria a todo tipo de tratamiento.
Pronostico desfavorable.
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Figura 5. Paroxismos generalizados de punta-
onda y polipunta-onda.



Epilepsia mioclonica benigna del

lactante

o Se caracteriza por mioclonias como Unico tipo de
Crisis.

(0]

Las CF previas son frecuentes y existen
antecedentes familiares de epilepsia.

Crisis se inician entre los 5 meses y 3 anos.

o

(0]

Tipo de crisis: las mioclonias que son axiales de
cortfa duracion y muy frecuentes.

O

Examen clinico y la maduracion neuropsiquica son
normales.
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Figura 4. EEG de suefio (Fase II). Paroxismo ge-
neralizado de punta-onda.



Oftros

Epilepsia infantil benigna con crisis parciales complejas
Convulsiones infantiles familiares benignas con herencia autosomica dominante

(e}

(0]

(e}

Convulsiones familiares infantiles benignas con coreoatetosis paroxistica

Sindrome hemiplejia hemiconvulsion epilepsia

(0]
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