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Las convulsiones son eventos paroxisticos caracterizados por alteracién de la actividad motora y/o de la conducta que resultan de la actividad eléctrica cerebral anormal.
Generalmente son seguidas de un periodo de confusion o fatiga, conocido como periodo postictal.

Convulsiones sintomaticas:

Agudas:

se presentan en asociacion
temporal con un dafio agudo y

generalmente reversible
(traumatico, toxico,
metabdlico, infeccioso,

vascular). No son consideradas
como epilepsias.

Crdnicas o remotas

l

asociadas a una lesidn cerebral
crénica (displasia cortical, tumor,
seBlcuela perinatal, malformacion
cerebral). Son las epilepsias
secundarias o sintomaticas.

Las convulsiones cognitivas implican
alteracion del lenguaje u otros domilZnios
cognitivos o caracteristicas positivas como

déja vu, alucinaciones, ilusiones o
distorsiones.

Convulsiones idiopaticas:

l

no estdn asociadas a ningun evento agudo o crénico
de agresion cerebral

——

\

motoras y ho motoras.

Las convulsiones se dividen en comienzo focal,
generalizado o desconocido (cuando el inicio de las
mismas no haya sido observado), con subBcategorias

El término conciencia conservada o alterada se
utiliza para clasificar a las convulsiones focales
y a las de comienzo desconocido
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Los nuevos tipos de crisis focales incluyen
automatismos, hiperquinética, autonémica,
cognitiva y emocional.

A

Las crisis atdnicas, cldnicas,
miocldnicas, tonifcas y espasmos
epilépticos pueden ser de inicio
focal o generalizado.

l

La convulsién tonico-clénica
“focal a bilateral” se refiere ala
convulsién que inicia como
focal y luego se generaliza.

La convulsién ténico-clénica “focal a
bilateral” se refiere a la convulsion que
inicia como focal y luego se generaliza.
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La nueva clasificacién no representa un
cambio fundamental, pero permite una
mayor flexibilidad y transparencia al
nombrar los tipos de crisis




Interrogar acerca de la duracién del
episodio, movimientos, hallazgos oculares,
cianosis, pérdida de la conciencia,
presencia de aura, incontinencia, duracion
del periodo postictal y alteraciones
neuroldgicas focales post convulsion.

Examen Fisico

Realizar examen fisico completo, con especial
atencidén en el examen neuroldgico (pares

craneales, reflejos osteotendinosos, taxia, puntaje *\

de Glasgow, signos meningeos). Tomar tensién

arterial.

Debe recabarse informacién sobre
factores precipitantes, como trauma,
téxicos, inmunizaciones recientes, fiebre,
medicaciones en el hogar y otros signos
de enfermedad sistémica.
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Laboratorio

Se recomienda realizar laboratorio en pacientes
con convulsiones prolongadas, menollres de 6
meses (mayor riesgo de trastornos
hidroelectroliticos), convulsiones febriles atipicas,
sospecha de enfermedades metabdlicas,
deshidratacion y alteracién de la conciencia. Los
examenes complementarios seran guiados por el
interrogatorio y examen fisico

Laboratorio

Se solicitara de urgencia en el
paciente con convulsion focal o
actividad convulsiva persistente,

déficit neuroldgico focal, signos de

hipertension endocraneana,
historia de trauma, en pacientes
gue presentan enfermedades
inmunosupresolras

Neuroimagen

e soliBlcitara hemograma, reactantes de fase aguda,
glucemia, urea, creatinina, estado acido base con
ionograma, calcio, fdsforo, magnesio, acifldo
lactico, amonio. Téxicos en orina, dosaje de
carboxihemoglobina. Dosajes plasmaticos de
anticonvulsivantes en pacientes que reciben
tratamiento. Ante la sospecha de enfermedad
metabdlica se deberd tomar muestra de suero,
orina y liquido cefalorraquideo y conservar en
freezer para estudio posterior. La punciéon lumbar
de rutina no estd indicada

La resonancia nuclear
magnética es mas sensible que
la tomografia en el estudio de
lesiones estructurales de la
epilepsia, en la deteccion de
ciertos tumores y
malformaciones vasculares,
aunque se prefiere la segunda
para descartar sangrado
cerebral, tratdandose de un
recurso mas disponible en la
urgencia

No es necesario en la
urgencia, excepto en
pacientes con convulsiones
refractarias o en pacientes
en los que se sospeche
estado epiléptico no
convulsivo. Los pacientes en
buen estado general, que
han presentado una primera
convulsién  afebril  serdn
derivados al servio de
neurologia para programar
electroencefallograma.
Debe incluir ciclos de suefio y
vigilia, asi como también
periodos de estimulacion del
paciente.




Tratamiento

FARMACOLOGICO

Benzodiacepinas: Primera eleccion por su
administracién facil y rapida. Elegir una de las
siguientes opcion

Lorazepam 0.05 — 0.1 mg/kg/dosis endovenoso. Dosis
maxima: 4 mg. Se puede repetir una dosis después de 5 -
10 minutos, pero su efecto disminuye con la dosis
siguiente. Presentacién: ampolla 1ml =4 mg

. * Diazepam 0.5 mg/kg/dosis intrarrectal diluido en 3 ml
de solucidn salina. Dosis maxima: 10 mg. Presentacién:
ampolla2 ml =10 mg

. * Midazolam 0.1 — 0.2 mg/kg/dosis endovenoso, 0.3-0,5
mg/kg oral o intranasal, 0.2 mg/kg intramuscular. Dosis
maxima: 10 mg. Ajustar dosis en insuficiencia renal.
Presentacion: ampolla 3 ml = 15 mg.

¢ Difenilhidantoina: es indicada si la
convulsién continla a pesar del uso de
benzodiacepinas. Dosis de
impregnacion: 15 - 20 mg/kg
endovenoso. Dosis de mantenimiento:
5 - 10 mg/kg/dia, debe iniciarse a las
12 horas de la impregnacién. Dosis
maxima: 600 mg/dosis y 1500 mg/dia.
Presentacidn: ampolla 2ml= 100 mg.
Velocidad de infusion: 1 - 3 mg/kg/

minuto.

Velocidad maxima: 50

mg/minuto. Diluir en solucién salina a
una concentracion maxima de 6
mg/ml. No administrar en soluBlciones
gue contengan dextrosa porque

precipita.

minutos.
control

Inicio de accién: 20 - 30
Administrar con estricto
de frecuencia cardiaca y

tension arterial.

Tratamiento de 2¢

i}

linea No existe evidencia en cuanto a la preferencia
de eleccion en el farmaco de segunda linea. Se
elegird de acuerdo a la experiencia y disponibilidad

Fenobarbital: es indicado si la
convulsién persiste 15 - 30
minutos tras la administracion
de Difenilhidantoina. De
eleccién en convulsiones
neonatales y status febril. Dosis
de impregnacién: 20 mg/kg
endovenoso. Dosis maxima: 1
gramo. Dosis de mantenimiento:
5 mg/kg/dia. Velocidad de
infusidn: 1 mg/kg/ minuto.
Velocidad maxima: 30
mg/minuto en nifios.
Presentacion: ampollas 2 ml =
100y 200 mg. Ajustar la dosis en
insuficiencia relnal. Administrar
con estricto control de
frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca y tension
arterial.

Dieta CETOGENICA

Es una dieta rica en grasas, disefiada para
producir cetosis. Funciona a través de
mecanismos vinculados con los sustratos
celulares y mediadores resBlponsables de
hiperexcitabilidad neuron

Levetiracetam: 4 a 16 anos: dosis
inicial: 20 mg/kg/dosis por via
endovenosa, incrementar de 10-20
mg/kg si no responde durante el
status hasta un maximo de 60
mg/kg/dia. Dosis maxima 3000
mg/dia. Presentacion: ampolla 5
ml= 500 mg. Ajustar la dosis en
insuficiencia renal y hemodidlisis.
Administracion E.V.: Diluir la dosis
en 100 ml de solucidn fisioldgica o
dextrosa 5 % y administrar en 15
min (neonatos: 5 mg/ml). Dosis de
mantenimiento: 15-25 mg/kg cada
12 horas. Suspender la droga
gradualmente para minimizar el
aumento de frecuencia de
convulsiones.

Acido valproico: puede
utilizarse en el status
epiléptico refractario, dosis
inicial: 20 mg/ kg/dosis.
Infusidn: 1-4 mg/kg/hora.
Mantenimiento: 15 - 50
mg/kg/dia cada 8 hs, dosis
maxima: 90 mg/kg/dia.
Presentacién: ampolla 5 ml=
500 mg. Para administracién
endovenosa diluir en 50 ml
de solucidn fisioldgica o
dextrosa al 5% y administrar
en 60 min, velocidad maxima
de infusion: 20 mg/minuto.




MANEJO EN EL AREA DE URGENCIA

v

Estadio Epiléptico Precoz

0-10 minutos

19 linea Benzodiacepina: lorazepam diazepam
midazolam A los 10 min repetir dosis de
lorazepam o diazepam. Piridoxina 200 mg ev
en < de 2 afios.

Estabilizar via aérea, administrar oxigeno por
mascara, colocar acceso venoso periférico.
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Estado Epiléptico Establecido

e

>

ARy W

Estado Epiléptico Establecido

10-45 minutos

del intensivista.

22 linea Difenilhidantoina Fenobarbital
Acido Valproico Levetiracetam A los 20 min
dexametasona 0,5 mg/kg ev. A los 30 min
considerar PHP con flujo de glucosa

Si cede crisis y paciente estable, continuar
estudios para buscar causa (neuroimagen, | &
PL, guardar muestras). Si persiste crisis | 7748
traslado a UTIP para monitoreo y manejo

v

Estado Epiléptico Refractario

5-60 minutos

32 |inea Midazolam en infusidn continua.
Anestésicos:  tiopental pentobarbital
Monitoreo y tratamiento en UTIP.
Intubacién orotraqueal segin necesidad.




Convulsiones febriles

Es el tipo mas frecuente de convulsién en la edad pediatrica, con una incidencia de 2-5% en los nifios menores de 5 afios. Suelen tener un buen prondstico. Se
observan con mayor frecuencia en nifios de 6 meses a 5 afios, con un pico de incidencia entre los 18-24 meses.

v

En los pacientes con convulsiones febriles simples no se realizan analisis de rutina. Los
examenes de laboratorio serdn solicitados, en caso de ser necesario, para estudiar la
causa de la fiebre. El electroencefalograma y las neuroimdgenes no estdn indicados de
rutina en pacientes con convulsién febril simple

Ocurren generalmente en las primeras 24 horas de iniciado el cuadro infeccioso.
El grado de temperatura observado es variable. El antecedente familiar de
convulsiones febriles es frecuente. El riesgo de desarrollar epilepsia futura es
bajo.

La crisis suele ser generalizada, ténico y/o cldnica, con duracién menor de 15
minutos, e un breve periodo postictal. La crisis febril se describe como atipica o
complicada cuando la duracion es superior a 15 minutos, cuando aparecen
convulsiones repetidas en el mismo dia, cuando el paciente presenta convulsiones
focales o hallazgos neurologicos focales durante el periodo postictal.

con antitérmicos y métodos fisicos son parte del manejo primario. La indicacion de medicacion profilactica debe
ser considerada en forma individual. Puede recomendarse en casos muy seleccionados: nifios menores de 12
meses, en pacientes con convulsiones febriles atipicas reiteradas, cuando existan antecedentes familiares de

epilepsia, ante un trastorno neurolégico previo, o cuando la ansiedad y preocupacién de los padres altere la
dindmica familiar. Se utiliza diazepam en forma intermitente (0.5 mg/kg/dia cada 8 hs) desde el comienzo de la
fiebre, durante 48-72 hs, por via oral o rectal.

Durante la evaluacion del paciente la tarea mds importante consiste en determinar la causa de la
fiebre y descartar una posible meningitis. La Academia Americana de Pediatria recomienda la
realizacion de puncidn lumbar en el paciente con convulsion febril que presente signos y/o
sintomas meningeos u otras caracteristicas clinicas que sugieran una posible meningitis o

infeccidn intracraneal.

l

Debera considerarse en nifios entre los 6 y 12 meses con vacunacidn incompleta para ,
Haemophilus influenzae tipo b o Streptococcus pneumoniae y en el paciente que este ; (
recibiendo tratamiento antibidtico por una posible meningitis enmascarada
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