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Las crisis convulsivas son descargas eléctricas neuronales anormales que tiene
manifestaciones clinicas variadas de origen multifactorial y que se asocian a trastonornos
clinicos (anormalidades electroencefalograficas) y que se presentan de manera no provocada.

Factores de Riesgo

e Consumo de alcohol

Suplementos dietéticos o energéticos que incluyan grandes concentraciones de cafeina
y alcaloides de la efedra, especialmente si coexisten ambos productos.

Desvelo

Factores estresantes

Fiebre alta o prolongada

Estimulos luminosos intermitentes

Actividad fisica peligrosa o extenuante

Es conveniente realizar las siguientes consideraciones en relacion a factores que no son
desencadenantes de crisis convulsivas :

e El consumo de cantidades moderadas de bebidas que contengan cafeina en baja
concentracion no estd contraindicado en pacientes epilépticos.

e El metilfenidato puede usarse con seguridad en pacientes con epilepsia y déficit de
atencion e hiperactividad.

e Se recomienda que los pacientes con crisis convulsivas realicen una actividad fisica
regular no peligrosa ni extenuante.

Diagnostico Clinico

se basa en los datos clinicos obtenidos durante la fase de anamnesis y exploracion fisica por
lo que se recomienda abordar con detalle los siguientes puntos:

Antecedentes familiares
Investigacion de enfermedades neuroldgicas familiares
Investigacion de antecedentes de CE, sindromes o enfermedades epilépticas

Antecedentes personales
e Patologia perinatal (trauma obstétrico, encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal,
convulsiones neonatales)
Evolucion del desarrollo psicomotor
Evolucioén escolar y vida académica
Consumo de alcohol o drogas
Convulsiones febriles
Infecciones neuromeningeas
Traumatismos craneoencefalicos
Otras enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas
Enfermedades sistémicas
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Tratamientos concomitantes

Padecimiento actual

Cronopatologia de los episodios paroxisticos

Descripcion detallada y pormenorizada de la semiologia de los episodios (forma de
inicio, desarrollo del episodio, recuperacion)

Indagacion minuciosa de los fendmenos motores, autondémicos y del lenguaje durante
la fase ictal y peri-ictal

Investigacion dirigida de posibles episodios paroxisticos previos desapercibidos
asociados (mioclonias, auras, ausencias)

Investigacion de sintomas generales y posibles enfermedades asociadas
Investigacion de patologia psiquidtrica asociada

Caracteristicas especificas de la crisis convulsiva

(Qué estaba haciendo el nifio justo antes del momento en que inicid la convulsion?
(Hubo sintomas sugestivos de un aura y cuales fueron?

(Cual fue la secuencia y el tiempo de eventos y los componentes de la convulsion?
(Qué sucedid cuando la convulsion termind?

(Qué fue lo que el nifio hizo después de la convulsion y por cuanto tiempo?
(Hubo conciencia durante el evento?

(Ocurri6 falta de respuesta?

(Presentd mirada fija?

(Ocurri6 apertura o cierre de los 0jos?

(Hubo temblor de los parpados?

(Presentd desviacion de los globos oculares? (en qué direccion)?

(Hubo contraccion facial?

(Presento rigidez del cuerpo?

(Tuvo espasmos cadticos de las extremidades?

(Present6 palidez o cianosis?

(Presento relajacion de esfinteres?

(Hubo alglin otro hallazgo autonémico?

Si hubo més de una crisis convulsiva ;que tan similiares fueron la una de la otra?

Exploracion Fisica

Exploracion neurolégica completa, con especial consideracion de signos de
hipertension intracraneal, signos focales, meningismo o alteracion cognitiva
Existencia de estado de confusion postictal

Existencia de paralisis de Todd, transitoria

Disfasia

Exploracion general completa con especial consideracion cardiovascular, hepatica,
rasgos dismorficos y examen cutaneo

Valoracion del estado psiquico

Clasificacion de las Crisis Convulsivas
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En base a las caracteristicas de las crisis:

Ausencias: Son de corta duracion y pueden llegar a tener una alta frecuencia durante el dia.
Por lo general no pasan de 20 segundos de duracion, durante los cuales se detiene la actividad
motora con alteracion y recuperacion abrupta de la conciencia. No tienen aura ni estado post-
ictal. Frecuentemente se precipitan por la hiperventilacion.

Mioclonicas: Son sacudidas breves e involuntarias, Unicas o en serie, de uno o mas grupos
musculares. Clinicamente pueden ser focales, segmentarias o generalizadas. Aunque de
dificil demostracion, en caso de presentarse una pérdida de conciencia, es de muy breve
duracion y no sobrepasa la duracion de la mioclonia. Se precipitan caracteristicamente con
el despertar y no hay periodo post-ictal.

Crisis Toénicas:Son contracciones musculares sostenidas que comprometen
simultdneamente varios grupos musculares, tanto agonistas como antagonistas. Tienen
duracion variable, de segundos a minutos. Pueden tener compromiso de toda la musculatura
axial o de las extremidades de manera simétrica o asimétrica, con produccion de posturas en
extension o flexion.

Crisis Clonicas: Son sacudidas bruscas y ritmicas, casi siempre simétricas, que
comprometen de manera alterna grupos musculares flexores y extensores, con duracion
variable de segundos a minutos.

Crisis tonico-clonicas generalizadas: Tienen inicio subito con pérdida de conciencia,
frecuentemente precedida por un grito o gemido. Aparece luego la fase tonica con posturas
alternantes en extension o flexion, seguida por la fase clonica algo mas prolongada y
acompafiada de fendmenos vegetativos como midriasis, sudoracion y taquicardia.
Caracteristicamente hay periodo post-ictal que puede prolongarse varios minutos.

Crisis atonicas: Se presentan como pérdida subita y brusca del tono muscular. Generalmente
son de corta duracion y en la clinica pueden tener compromiso segmentario o generalizado.
En este caso se produce la caida abrupta del individuo, con la produccion de heridas faciales
o del cuero cabelludo.

Crisis focales simples: No hay una alteracion de la conciencia y si hay memoria del evento.
Se presentan como manifestaciones motoras, autondémicas, psiquicas o somatosensoriales
que reflejan su origen en un area cerebral especifica. La duracion es variable de segundos
hasta minutos y no es infrecuente la progresion a una crisis focal compleja o la generalizacion
secundaria.

Crisis focales complejas: Por definicion hay compromiso de la conciencia con amnesia del
episodio. Generalmente exceden los 30 segundos de duracion. Se pueden iniciar en el 16bulo
temporal o en areas extratemporales diferentes. Frecuentemente se producen automatismos
como chupeteo, inquietud o movimientos de exploracion, entre otros. Siempre existe la
posibilidad de generalizacion. Usualmente tienen periodo post-ictal.

Espasmos infantiles: Esta categoria especial de crisis epilépticas se inicia por lo general
durante el primer afio de vida y se presenta como contracciones musculares simétricas o
asimétricas, bilaterales, de aparicion subita en flexion, extension o ambas. Ocurren en salvas
y comprometen usualmente los misculos de la nuca, tronco y extremidades. Se desencadenan
durante periodos de somnolencia o al despertar.

En base a lo establecido por la liga internacional contra la epilepsia (ILAE)
Tipo de CE Auto-Limitadas
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CE generalizadas
e CE tonico-clonicas (incluidas las variantes que comienzan con una fase clénica o
miocldnica)
e CE clonicas
— Sin componente tonicos
— Con componente tonicos
e CE ausencia Tipica
CE ausencia Atipica
CE ausencia Miocldonica
CE tonicas
Espasmos
CE mioclonicas
e Mioclonias palpebrales
— Sin ausencias
— Con ausencias
¢ CE mioclono-atonicas
e Mioclonus negativo
e CE atonicas
e CE reflejas en sindromes epilépticos generalizados
[ ]
[ ]

CE focales
CE focales sensitivo-sensoriales
— Con sintomas sensitivos elementales (CE del 16bulo occipital y parietal)
— Con sintomas sensitivos empiricos (CE de la unidon temporo-parieto occipital)
e CE focales motoras
— Con signos motores clonicos elementales
e CE motoras tonicas asimétricas (CE area motora suplementaria)
— Con automatismos tipicos (l6bulo temporal: CE l6bulo temporal medial)
— Con automatismos hiperquinéticos
— Con mioclonus negativo focal
— Con CE motoras inhibitorias
o CE gelasticas
e CE hemiclénicas
e CE secundariamente generalizadas
e CE reflejas en sindromes de epilepsia focal

Tipo CE Continua

EE Generalizado

EE generalizado tonico-clonico
EE generalizado clonico

EE de ausencias

EE tonico

EE miocldnico

EE Focal
e Epilepsia parcial continua de Kojevnikov
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e Aura continua
e EE limbico
e Estado hemiconvulsivo con hemiparesia

Factores Precipitantes Para CE Reflejas
e Estimulos visuales

— Luz parpadeante: se especificara el color cuando sea posible

— Patrones (formas)

— Otros estimulos visuales
e Pensamiento

Musica

Comiendo

Actos praxicos

Somato-sensorial

Propioceptivo

Lectura

Agua caliente

e Sobresalto

Examenes de Laboratorio

Los exdmenes de laboratorio en los nifios que convulsionan por primera ocasion deben
realizarse de manera dirigida de modo que se recomienda lo siguiente:

1) No solicitar biometria hematica, calcio ni magnesio en un nifio que se encuentra
totalmente recuperado de un primer evento convulsivo, a menos que la historia clinica
sugiera la necesidad de ello.

2) Realizar biometria hematica, determinacion sérica de glucosa y sodio en nifios con evento
convulsivo de primera vez cuando en forma concomitante a la convulsion existe:

Diarrea

Deshidratacion

Afectacion progresiva o persistente del estado de conciencia

Vomito

Nifios que no recuperan rapidamente el nivel de alerta.

3) Realizar puncioén lumbar exclusivamente en los casos con sintomas o signos sugestivos
de infeccion del sistema nervioso central.

O O O O O

Examenes de Gabinete

Realizar electroencefalograma EEG a todos los nifios que presentan la primera crisis
convulsiva.
El estudio puede realizarse en vigilia o suefio, con desvelo y fotoestimulacion. Es
recomendable que tenga una duracion de 25 a 35 minutos y que se realice con la siguiente
estimulacion:

a) Parpados abiertos y cerrados,

b) Hiperventilacion(3-4minutos)
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¢) Estimulacion luminosa intermitente a diferente frecuencia
d) Estimulacion sonora

La monitorizacién video electroencefalografica (MVEEG) esta indicada cuando se sospecha
clinicamente que el paciente ha tenido convulsiones pero el EEG convencional no muestra
paroxismos.
Realizar estudios de neuroimagen (tomografia computada de craneo o resonancia magnética
nuclear cerebral) en los nifios que presenten primera crisis convulsiva en los siguientes casos:
e Crisis convulsiva con datos de focalizacion
e Crisis convulsivas que no cumplen caracteristicas clinicas clasicas de crisis idiopaticas
o criptogénicas.
Realizar tomografia computarizada de crdneo de forma urgente en los nifios que presentan
un primer evento convulsivo en los siguientes casos:
e Traumatismo craneoencefalico
e Nifios que no se han recuperado del estado postictal después de una hora de la crisis
convulsiva
e Cuando la paralisis de Todd no se resuelve después de 30 minutos
Solicitar electrocardiograma y calcular el intervalo QT corregido en todos los nifios que
presentaron un primer evento convulsivo.

Tratamiento Farmacologico en Fase Ictal

El manejo de las crisis convulsivas debe realizarse lo mas tempranamente posible y de
manera enérgica, siguiendo una secuencia establecida:

Nifio con primera crisis convulsiva en periodo ictal
Anticonvulsivo de primera linea(min 10-20)
¢ Administrar diazepam IV: 0.25-0.5mg/kg-velocidad: 2-5mg/min o
e Lorazepam IV: 0.05mg/kg- velocidad: 2mg/min
e Repetir dosis a los 5 min si es necesario
., Continua convulsionando?
e Administarar fenitoina IV: 20mg/kg-Velocidad: <3mg/kg/min o < 25mg/min
., Continua Convulsionando?
Anticonvulsivo de 2da. Linea (min.21-60)
¢ Administrar fenitoina 10mg/kg adicionales(dosis maxima total de 30mg/kg)-
velocidad: <3mg/kg/min o <25mg/min.
e Monitorizar presion arterial y electrocardiograma o
e Fosfenitoina IV equivalente a 15-20mg/kg de fenitoina-Velocidad: <Img/kg/min.
., Continua Convulsionando?
¢ Administrar Valproato de sodio IV: 20-40mg/kg-velocidad: 3-6mg/kg/min. o
e Valproato de magnesio rectal: 20mg/kg o
e Fosfenitoina 10mg/kg adicionales (dosis maxima total 30mg/kg). Si previamente se
ofrecio fenitoina administrar 50% de la dosis hasta obtener niveles sericos.-Velocidad:
<Img/kg/min.
., Continua Convulsionando?
Anticonvulsivo de Tercera Linea (min.61-90)
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e Administrar Fenobarbital IV: 15-20mg/kg mas Fenobarbital en infusion continua I'V:
1-3mg/kg/hr.
., Continua Convulsionando?
e Administrar fenobarbital 10mg/kg adicional(dosis maxima total 30mg/kg); intubacion
endotraqueal
,Continua Convulsionando?
Tratamiento de estado epileptico refractario
e Midazolam 0.15-0.2mg/kg mas
e Midazolam en infusion continua 0.75mcg/kg/min e incrementar 1-2mg/kg/min hasta
obtener respuesta.
e Si persisten las convulsiones considerar utilizar medicamentos para inducir coma:
Propofol(IV: 3-5mg/kg mas 1-15mg/kg/hr) o tiopental(IV: 75-125mg mas 50mg cada
2-3min hasta respuesta).

Como alternativas se recomienda:
e En caso de no contar con valproato de sodio intravenoso: administrar valproato de
magnesio por via rectal
e Sino se cuenta con fenobarbital (como medicamento de tercera linea): pasar a la fase
de tratamiento del estado epiléptico refractario.

Tratamiento Anticonvulsivo en el Nifio Asintomatico que Presento la Primera Crisis
Convulsiva.

1) Se recomienda ofrecer tratamiento farmacoldgico de mantenimiento a los niflos que
presentan un primer evento convulsivo cuando se cumplan 2 de los siguientes criterios:
Menor de 12 meses de edad
Crisis convulsivas parciales
Convulsion prolongada: mas de 15 minutos
Fendémenos post-ictales de mas de 30 minutos de duracion
Déficit neurolodgico a la exploracion fisica
Mas de 2 crisis convulsivas (de cualquier tipo) en 24 hs
Estado epiléptico
EEG epileptiforme
2) El anticomicial se legird deacuerdo al tipo de crisis convulsiva:
e Crisis convulsivas parciales : carbamazepina, lamotrigina, oxcarbazepina, topiramato
o valproato de magnesio
e Crisis convulsivas generalizadas: lamotrigina, topiramato o valproato de magnesio
3) El tratamiento de mantenimiento podra iniciar en el servicio de urgencias con valproato
de magnesio a dosis de 10 mg/kg/dia, fraccionado en 3 tomas; una vez indicado el
tratamiento se podra egresar al nifio y referirlo a la consulta externa de neurologia
pediatrica.
e No se recomienda ofrecer tratamiento de impregnacion con fenitoina ni con ningin
otro anticomicial en el nifio que presentd un primer evento convulsivo y se recupero
completamente.
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e No es recomendable el uso de barbituricos ni de fenitoina en la terapia de
mantenimiento del primer

e evento convulsivo.

e No se recomienda el uso de medicacion antiepiléptica de mantenimiento en crisis
convulsivas postraumaticas .

Vigilancia y Seguimiento

e (ita cada 6 meses con :

e Busqueda clinica de efectos adversos potenciales: edema, hepatomegalia, petequias,

¢ Biometria hematica completa, quimica sanguinea y pruebas de funcion hepatica para
deteccion oportuna de efectos colaterales potenciales.

e Se sugiere mantener los niveles séricos en valores intermedios

e Si hay buen control enviar a valoracion por el neur6logo pediatra 2-3 afnos después
de la ultima crisis, con EEG y laboratorios para decidir retiro lento del medicamento

e Se recomienda que el nifio que no requiera tratamiento de sostén sea vigilado por el
medico familiar cada seis meses para una evaluacion clinica general.
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