Las convulsiones constituyen la urgencia neuroldgica mas fre-
cuente en la edad pediatrica. Presentan un gran interés, no sélo por su
prevalencia, sino porque pueden ser el sintoma inicial de procesos neu-
roldgicos o metabdlicos severos, ademas de entrafiar dificultades en
cuanto a su diagndstico y prondstico.

Es necesario conocer el tratamiento de las convulsiones en la
edad pediatrica porque aunque la mayoria de las veces los nifios llegan a
urgencias en la fase postcritica (sin actividad convulsiva), en ocasiones
puede tratarse de una urgencia vital, especialmente en las crisis prolon-
gadas que conducen a un status convulsivo.

Segun diversos autores, podriamos definir la frecuencia de epi-
sodios paroxisticos en nifios menores de 15 aflos en un 15%. De ellos, un
10 % corresponderian a episodios paroxisticos no epilépticos, un 3 % a
crisis febriles y en un 1-2% a crisis epilépticas (la mitad de ellas con ca-
racter Unico).

Una crisis convulsiva se puede definir como una descarga sincro-
nica excesiva de un grupo neuronal, que dependiendo de su localizacién,
se puede manifestar con sintomas motores, sensitivos, autondmicos o de
caracter psiquico, con o sin perdida de conciencia.

Las convulsiones pueden ser sintomaticas (relacion temporal con
estimulo conocido) o idiopaticas (probable origen génico).

Por su frecuencia y relevancia a continuacién exponemos las prin-
cipales caracteristicas de las crisis febriles.

Se definen como crisis convulsivas acompafadas de fiebre, sin
infeccion del sistema nervioso central ni alteracién metabdlica. El pico
maximo de presentacion es entre los 18-24 meses, aunque aparecen
entre los 6 meses y los 5 anos de edad. Se clasifican en convulsiones fe-
briles tipicas y atipicas en funcién de sus caracteristicas.



Neonatos

o Encefalopatia hipdxica isquémica
. Infeccidon sistémica o del SNC
. Errores congénitos del metabolismo.
° Hemorragia cerebral. Infarto. ACV
o Alteraciones hidroelectroliticas
o Malformacién del SNC.
. Déficif de piridoxina

Lactantes y nifios
o Convulsion febril
. Infeccion sistémica o del SNC
. Alteraciones hidroelectroliticas
. Intoxicaciones
o Malformacién congénita
. Epilepsia

Adolescentes

. Supresion anticonvulsivante
° TCE
o Tumor craneal
. Epilepsia
. Intoxicacion (alcohol y drogas)

Tabla 1. Etiologia segun edad.
Convulsion febril tipica (85%):

- Convulsidn generalizada: tdnica, cldnica, ténico-clénica o ato-
nica.

- Duracion inferior a 15 minutos con periodo postcritico breve.
- No suelen recurrir en las primeras 24 horas.

Convulsidn febril atipica (15%), presente cualquiera de las ca-
racteristicas siguientes:

- Convulsién focal.
- Duracion superior a 15 minutos.

- Parélisis de Todd (debilidad focal de las extremidades, altera-
cion del habla o la visién).

- Recurrencia en menos de 24 horas.
- Alteraciones neuroldgicas transitorias o permanentes

La pauta a seguir ante una convulsion febril es la misma que ante
cualquier otro tipo de convulsidn, sin olvidarnos que pautar los antitér-
micos es una medida prioritaria.

La actitud inicial urgente ante una convulsién en un nifio se basa
en el ABC (Via aérea, ventilacion y circulacion). Se valorara la necesidad




Crisis andéxicas
. Sincopes
o Espasmos sollozo (ciandtico o palido)
Secundarios a enfermedades sistémicas
. Patologia cardiaca, respiratoria, digestiva, alteraciones metabdlicas, farmacos y drogas
Crisis psicogenas
. Rabieta
o Ataques de panico y ansiedad
o Crisis de hiperventilacién
° Pseudocriss
o Conductas autoestimulatorias
. Sd Munchausen por poderes
. Trastornos paroxisticos del suefio
. Narcolepsia
o Sd apnea obstructiva del suefio
. Sonambulismo
. Terrores nocturnos
. Pesadillas
o Mioclonus nocturno
. Ritmias motoras
° Bruxismo
Trastornos paroxisticos motores no epilépticos
. Mioclonias benignas del lactante
. Torticolis paroxistica benigno del lactante
o Desviacién ocular benigna paroxistica del lactante.
o Sd Sandifer
. Spasmus nutans
. Tics
. Estremecimientos
° Hiperekplexia
. Discinesias iatrogénicas
Miscelanea
o Vértigo paroxistico benigno
o Migrafia
o Sindrome periddico
o Ensofiaciones
. Mioclonias del velo del paladar

Tabla 2. Episodios paroxisticos no epilépticos.

de realizar medidas generales de estabilizacidén de la funcidn cardio-res-
piratoria, para asegurar la oxigenacion cerebral. Como en todo nifio
grave, sera necesaria la secuencia oxigeno, monitor y via.

Una vez llevada a cabo la valoracién inicial deberemos definir si
se trata de una crisis convulsiva o no y realizar el diagnodstico diferencial
con fendmenos paroxisticos no epilépticos (Tabla 2).

Es importante sospechar y tratar las posibles alteraciones meta-
bdlicas o hidroelectrolitica reversibles, como causa de la convulsion. Se
considera imprescindible descartar hipoglucemia.




Se debe realizar una buena anamnesis, aunque en la fase critica
bastaria con una historia clinica rapida. Una vez cedida, o bien simulta-
neamente si existe personal suficiente, se realizara una historia completa
a los padres que incluya:

e Antecedentes personales o familiares (patologia neuroldgica
previa u otras patologias que impliquen controles evolutivos, insistiremos
en la existencia de epilepsia o crisis febriles en la familia).

e Acontecimientos previos a la crisis (desencadenantes posibles:
llanto, susto, traumatismo craneoencefalico (TCE), fiebre, infecciones, in-
toxicaciones, tratamientos, ritmo de suefio, Ultima ingesta realizada)

e Sintomas previos como sensacién de palpitaciones, mareo,
calor, sudoracion, disartria, parestesias, alucinaciones.

e Descripcidon minuciosa de la crisis: duracion, tipo y localizacion
de los movimientos, desviacion de ojos y cabeza, alteracién o pérdida de
conciencia, incontinencia de esfinteres, sialorrea, alteraciones del tono,
descripcion del periodo postcritico y la duracién del mismo.)

e Examen general, TA, signos vitales, color de piel, signos de
sepsis, estigmas de traumatismos, si fiebre buscar foco infeccioso.

e Exploracidon neuroldgica exhaustiva en la que debe constar
Glasgow, signos de irritacion meningea, pupilas, pares craneales, tono,
reflejos, sensibilidad, hallazgos focales.

e Analitica urgente: glucosa capilar, hemograma, bioquimica,
iones, urea, creatinina, transaminasas, amonio, gasometria, toxicos en
orina, PCR, VSG, coagulacion y segun clinica y antecedentes, valorar he-
mocultivo y niveles de farmacos antiepilépticos (FAEs).

e Puncién Lumbar (tras descartar hipertension craneal y siempre
con el paciente estabilizado y tras cesar la crisis) ante: signos meningeos,
recién nacidos y lactantes pequefios, diagndstico poco claro y mala recu-
peracion postcrisis, convulsion febril atipica, convulsion febril sin foco en
menor de 12 meses.

e Ecografia cerebral en recién nacido y valorar en lactante con
fontanela permeable.

e TC craneal: urgente si TCE, hipertension endocraneal, crisis
parciales o con patron cambiante, focalidad, alteracién o lateralizacion de



la exploracién neuroldgica o EEG, en caso de evolucion a estatus epilép-
tico (EE), salvo EE en epiléptico conocido, por retirada de FAEs o causa toé-
xica evidente. La neuroimagen estd indicada ante primer episodio
convulsivo afebril o febril atipico.

e EEG, a realizar en todo nifio con crisis afebril, tras su ingreso o
desde consultas.

Los objetivos del tratamiento seran:

1.Asegurar la funcién cardio-respiratoria y la oxigenacion cere-
bral.

2.Control de las crisis,

3.Prevenir la recidiva

4.Identificar y tratar los factores precipitantes
5.Prevenir y controlarlas complicaciones sistémicas

6.Tratar la causa primaria (si la hubiere).

Para ello, ante un niflo con crisis convulsiva se estableceran tres
lineas de actuacién simultaneas, siendo prioritarias y consistiran en:

e Apertura de la via aérea y administracion de oxigeno al 100%,
para asegurar la oxigenacion cerebral. El objetivo serd conseguir una sa-
turacion superior al 95%; administrando oxigeno en gafas nasales o mas-
carilla de O,. Cuando no sea posible asegurar adecuada oxigenacién y/o
ventilacidon, se procedera a intubacién endotraqueal.

e Se deben canalizar una y si es posible dos accesos venosos
para la administracion de farmacos y extraccién de muestras sanguineas.
Glucosa en tira reactiva, calcio, sodio, potasio, urea, creatinina, funcién
hepatica, hemograma, gasometria, otros (niveles de FAEs, téxicos, Car-
boxihemoglobina, cultivos...)

e Monitorizar ECG, TA y SAT O2.

- Hipoglucemia, glucemia menor de 60mg/dl se debe de admi-



nistra glucosa al 50% 2ml/kg, o glucosado 10% 10ml/kg.

- También se corregiran cuando sea posible las alteraciones elec-
troliticas:

- Hiponatremia: SSFisiolégico(10-20 cc/Kg), si convulsidn no
cedida y Na < 120 mEg/L, sera necesario tratamiento cuidados intensi-
vOos con suero salino hipertdnico. SS 3%( 1cc=0,5megNa). Preparacién
SS 3%: 1cc CLNa 20% + 9cc de SSF= SS 3%. SS 3%: 5ml /Kg a pasar
en 30 minutos.

- Hipocalcemia: gluconato calcico 10%: 0,3ml/Kg a pasaren 5
minutos.

- Si déficit de piridoxina en menor de 12-24 meses, pirido-
xina: dosis Unica : 50-100mg i.v.

- Si fiebre no olvidar antitérmicos a dosis e intervalos adecua-
dos.

- Ante sepsis-meningitis. Antibioterapia segln protocolo.

La droga ideal seria aquella que actua inmediatamente, de corta
duracion, no téxica y administrable por cualquier via.

0-5-10 minutos
DIAZEPAM (VALIUM)
e Si no se dispone de via intravenosa se podra administrar:

o 19.-Diacepam rectal(stesolid), 0.5-0.7mg/Kg rectal , maximo
10mg. Envases de 5y 10 mg..

o 29.-Si Diacepam no disponible o no efectivo: midazolam (dor-
micum) 0.4-0.5 mg/Kg intranasal o sublingual . Maximo 5 mg.

o 39.-Acido valproico(depakine)20-30 mg /Kg rectal.

e Dosis iv de diazepam: 0.3-0.6mg/Kg i.v lento(2-4 minutos).
e No precisa dilucion.

e Dosis maxima: 10mg.

e Riesgo de depresion respiratoria, hipotensién, laringoespasmo,
broncoespasmo.



e Tiempo en frenar la crisis:3 " (32%);10 "(80%).Duracién de ac-
cion 20 minutos.

e Si no va cediendo ir preparando la fenitoina.
10-30 minutos.

FENITOINA no antes de 10 minutos tras el inicio de la cri-
sis y 5 minutos al menos tras el diazepam.

e Dosis 10-20 mg/KG i.v: cargar 20mg /kg y pasar lentamente
hasta 10mg/kg(10-20 minutos). Si la crisis no cede, el resto de dosis
hasta 20 mg/kg pasarlo mas lentamente aln, maximo ritmo a
1mg/kg/minuto(0tros 10-20minutos). Niflos mayores cargar 500mg e ir
administrandoselo lentamente(20-30 minutos), parar la administracién
al cese de la crisis.

e Se puede administrar sin diluir, pero si se diluyera recordar NO
DILUIR con sueros glucosados porque precipita, usaremos la via por la
cual no se administran sueros glucosados conjuntamente.

e Riesgo de taquiarritmias, hipotensién y parada cardiorrespira-
toria

e Maximo 1g dia.

Si no cede se podria administrar una nueva dosis de DIA-
ZEPAM, siempre a partir de los 20 minutos de |la primera dosis de diaze-
pam. Recordaremos que el riesgo de depresidon respiratoria es mayor a
mayor dosis en menor tiempo.

A los 30-40 minutos,

0JO, ya estamos en necesidad de continuar con mas far-
macos que van a poder generar depresion respiratoria y mayor
disminucion de conciencia, por ello se recomienda continuar el
tratamiento en colaboracion UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

Continuar el tratamiento en UCI
- SI crisis mayor de 30 minutos

-y también si persistencia de:

J Glasgow bajo(<15) .

J Movimientos anormales o alteraciones pupilares.

. Hipoxemia-depresion respiratoria.

J Alteracion de estado general o alteraciones hemodi-

namicas.

Ante pacientes con encefalopatia conocida y tratamiento antiepi-



léptico de base, se puede intentar:
1.-VALPROATO (depakine i.v):

o Valorarlo si previamente tomaba tomaba valproato, ha dejado
de tomarlo, presenta niveles bajos o se encuentra en fase de retirada.

o I.V 20 mg/kg en 3-5 minutos.
o Se diluye una ampolla(4cc:400mg) en 100 cc de SSFisioldgico.
o Maximo en adultos 400-800mg.

o NO utilizarlo en hepatopatias, coagulopatias, enfermedades mi-
tocondriales o pancreatopatias.

2.- FENOBARBITAL (luminal)

o 10-20 mg/Kg L.V

o Muy lento, menos de 60mg/minuto.(10-20 minutos)
o Diluibles en glucosado o fisiélégico.

o Riesgo de depresion respiratoria , potenciado por el uso de dia-
zepam. Hipotension arterial.

3.-LEVETIRACETAM (Keppra):

o Administrariamos la misma dosis que la que toma por via oral.
o En general 20 mg/Kg. A pasar en 10 minutos.

o Maximo 3g.

o KEPPRA I.V: viales 5cc:500mg.Diluir en 100cc de SSF o Gluco-
sado 5%.

o Deberemos usar una via diferente de la usada con la fenitoina
ya que precipita con la misma.

4.ACTITUD UNA VEZ CEDIDA LA CRISIS EN PACIENTE NO
CONOCIDO

e Ingreso de toda primera crisis afebril o febril.

e Ante crisis repetidas, no recuperacion del estado de conciencia,
dificultades sociofamiliares en el control o seguimiento del paciente o mal
estado general es aconsejable ingreso, aunque no sea su primer episodio
convulsivo.

e Una vez ingresados se evitara la sobrecarga hidrica para pre-
venir el edema cerebral. Evitar sueros hipotdnicos y exceso de aportes.
Recomendable glucosalino 2 tras el SSF de inicio.



e Tras su ingreso imprescindible exploracion minuciosa y repe-
tida durante las horas siguientes, valorando la posibilidad de que existan
déficits neuroldgicos residuales, tener en cuenta medicacion anticonvul-
siva administrada.

5. TRATAMIENTO DE FONDO-PREVENCION DE RECEDIVAS
EN LAS PRIMERAS HORAS TRAS LA CRISIS

e En general, seremos partidarios de tratamiento agresivo hasta
el cese de la crisis.

e Consideramos que no se debe instaurar tratamiento de fondo
como regla general, pero en algln caso se puede valorar:

- Si ha cedido con FENITOINA se podria valorar conti-
nuar 12 horas tras el bolus inicial con fenitoina i.v u oral a 5-7 mg/Kg /
dia repartidas en 2 tomas diarias. Recordar dosis maxima al dia de 500-
1000 gramos dia.

- Si ha cedido con valproato, valorar perfusiéni.va 1-
2 mg/Kg/hora. Cuatro horas después se iniciara el valproato oral a
30mg/Kg /dia repartida en tres dosis. Preparacion para perfusion i.v:
0,5cc/kg hasta 50cc de SSF, de esta dilucidn pasar 1cc/hora=
1mg/kg/hora.

- Si ha cedido con fenobarbital, se recomienda conti-
nuar a partir de las 12 horas de la ultima administracién, dosis de 3-5
mg/kg/dia via oral o i.v, repartido en 2 dosis. Su finalidad es mantener ni-
veles séricos en rango terapéutico(15-40 microg/ml).

-Ante sospecha de sindromes epilépticos especificos, como sin-
drome de WEST o la epilepsia ausencia tipica, y en general antes de
instaurar un tratamiento antiepiléptico de fondo, lo correcto es realizar
antes un EEG.

-En pacientes afectos de Sindrome de Dravet:
- de eleccién Diazepam i.v a las dosis habituales.

o Evitar el uso de fenitoina ya que no ha demostrado efectivi-
dad en el tratamiento.

e Si tras la administracién de diazepam no cede la crisis, utilizar
acido valproico a las dosis descritas con anterioridad.



Aicardi J. Disease of the Nervous System in Chidhood. 2nd ed. Oxford:
Mac Keith Press; 1998.

Baltodano Agliero A., Rivera Brenes R. Estado epiléptico. En Lépez-Herce
Cid J., Calvo Rey C., Lorente Acosta M.]., Jaimovich D.G. y Balto-
dano Agiero A. (eds.), Manual de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos. Publimed, Madrid 2001: 164-171.

Campistol J., Cambra F.J. Actitud practica frente a una convulsién en el
servicio de urgencias. En Urgencias en Pediatria. Protocolos diag-
ndstico-terapéuticos. Unidad Integrada Hospital Clinic-Sant Joan
de Déu. Pou i Fernandez J ed. 32 ed. Ediciones Ergon, Madrid
2002: 113-118

Casado J. Convulsiones y estatus convulsivo. En Casado Flores, Serrano A.,
ed. Urgencias y tratamiento del nifio grave. Ergon 2007: 468-77.

Lopez Pisdn J. Status epilepticus. Prondstico. En Epilepsia. Sociedad Es-
pafiola de Neurologia y Liga Espanola contra la Epilepsia eds. Edi-
ciones Ergon, 2003 Madrid. Capitulo 25. II: 639-43.

Martinez M.J., Sanchez J. Convulsion. En Benito F.J. y Mintegui S. (eds.)
Diagndstico y tratamiento de Urgencias Pediatricas. 32 ed. Edi-
ciones Ergon, Madrid 2002: 276-285

Sanchez J., Martin-Carpi J., Martinez-Laborda S., Carrasco-Lorente S.,
Abenia-Usdén P., Lépez-Pisén J. Puncidén lumbar y neuroimagen
precoz en las crisis febriles complejas. A propdsito de un caso de
sindrome de lactante sacudido. Rev. Neurol 2003; 36:351-4.

Veldzquez Fragua R., Méndez Echevarria A., Velasco Hernando A., Marti-
nez Granero M.A., Martinez Bermejo A., Garcia Garcia S.. Con-
vulsiones. En Ruiz Dominguez J.A., Montero Reguera R.,
Hernandez Gonzalez N., Guerrero-Fernandez J., Galan de Dios J.,
Romero Albillos A. y Léopez Valero G.N. (eds.). Manual de diag-
nostico y terapéutica en Pediatria. 42 ed. Publimed, Madrid 1996:
958-63.



