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A. CRISIS CONVULSIVA-TERMINOLOGIA!
e Crisis o trastorno paroxistico: cualquier episodio de aparicion generalmente brusca e inesperada y de breve duracidn.

e Crisis epiléptica: episodio paroxistico transitorio con sintomas o signos debidos a una actividad neuronal excesiva o hipersincrona. Los
sintomas pueden ser: motores, sensitivos, sensoriales, autondmicos o psiquicos. Las crisis epilépticas se clasifican en:

o Crisis espontdneas o no provocadas: no estdn asociadas a un proceso agudo; estan relacionadas con la epilepsia.

o Crisis agudas sintomaticas o provocadas: aparecen en el curso de un proceso agudo; son una forma de manifestacién de una
enfermedad diferente de la epilepsia.

e Crisis cerebral no epiléptica o trastorno paroxistico no epiléptico (TPNE): expresién sintomatica de una disfuncién cerebral transitoria por
mecanismos diferentes al de las crisis epilépticas: andxicos, hipnicos, psiquicos, etc.

e Crisis convulsiva: cualquier tipo de crisis generalizada o focal con sintomatologia motora predominante. No son necesariamente
epilépticas.

e Epilepsia: enfermedad crénica que se caracteriza por la recurrencia de crisis epilépticas no provocadas.
e Estado epiléptico (EE):

o Definicién operativa (EE incipiente): crisis que se prolonga anormalmente (durante mas de 5 minutos); indica la necesidad de
comenzar tratamiento.

o Definicién tedrica (EE establecido): crisis prolongada o crisis repetidas frecuentemente sin recuperacidn de conciencia entre ellas,
durante mas de 30 minutos; indica el tiempo en que puede causar daino permanente. Si la crisis es motora, se denomina también
estado convulsivo.
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B. CONVULSION ACTIVA
La administracion extrahospitalaria de anticonvulsivantes puede controlar las crisis, evitando la evolucién a un EE establecido.

La mayoria de las crisis ceden solas en 2-3 minutos, y el paciente llega al centro de salud o a la urgencia hospitalaria sin actividad convulsiva. Si
la crisis dura mds de 5 minutos, tiene riesgo alto de evolucionar a EE.

Si la crisis dura mds de 10 minutos, con mucha frecuencia no cede espontdneamente y evoluciona a EE establecido.
Cuanto mas se tarde en iniciar el tratamiento, mas se prolonga la convulsion:

e (Cada vez se hace mas resistente a los fdrmacos anticonvulsivos.

e Aumenta el riesgo de morbilidad (depresidn respiratoria, dafio neuroldgico permanente) y mortalidad.

Si la crisis no cede espontdaneamente en pocos minutos, se considera un EE incipiente y se debe comenzar el tratamiento de forma inmediata (en
la practica, en todo paciente que llegue al centro de salud o al servicio de urgencias con convulsidn activa).

C. TRATAMIENTO DE SOPORTE

Los objetivos del tratamiento de soporte son: asegurar la oxigenacidn, la ventilacion y la funcidn cardiovascular. Para ello se estableceran las
siguientes medidas:

e Administrar oxigeno al 100% por gafas nasales o mascarilla.
e Valorar la necesidad de aspirar secreciones y la colocacidn de una canula orofaringea, si estd inconsciente.
e Monitorizar la saturacion de oxigeno, el electrocardiograma y la presion arterial.

e Medir la temperatura.



¢ @) Algoritmos AJAEPap

D. TRATAMIENTO ANTICONVULSIVO?4

Las benzodiacepinas son los farmacos de eleccidn en el tratamiento inicial, y no difiere si el niflo toma farmacos antiepilépticos. No es necesario
un acceso intravenoso (IV) para iniciar el tratamiento de las crisis, ya que la eficacia del midazolam en diferentes vias no IV es similar al de las
benzodiacepinas IV, con la ventaja de administracion mas rdpida. Hay diversas opciones de tratamiento:

e Midazolam intramuscular: 0,2-0,25 mg/kg, maximo 10 mg (midazolam ampollas 5 mg/ml).
e Midazolam bucal: 0,3 mg/kg, maximo 10 mg (Buccolam®).

e Midazolam intranasal: 0,2 mg/kg, maximo 10 mg. No esta comercializado; se puede usar el preparado para administraciéon IV mas
concentrado (5 mg/ml), con atomizador nasal, media dosis en cada fosa nasal.

e Diazepam rectal (0,5 mg/kg, maximo 10 mg) (Stesolid®). Es menos eficaz que el midazolam por cualquier via.
Dosis inferiores a las referidas no tienen efecto anticonvulsivo. Puede repetirse una segunda dosis a los 5 minutos si no ha cedido la crisis.

La depresion respiratoria es el efecto adverso mas frecuente, aunque inferior al estado epiléptico no tratado. El riesgo aumenta con mdas de 2
dosis de benzodiacepinas, y ademas es menos probable que ceda la convulsidn, por lo que se recomienda continuar con farmacos de segunda
linea por via IV:

e Levetiracetam 30-60 mg/kg IV primera eleccion por su mejor perfil de seguridad.

e Acido valproico 20 mg/kg: riesgo de hepatotoxicidad, contraindicado si sospecha de enfermedad metabdlica o mitocondrial (se
desaconseja en menores de 2 afios con estado convulsivo sin etiologia clara).

e Fenitoina 20 mg/kg: riesgo de arritmias e hipotension; administrar con monitorizacidn electrocardiografica, muy lento y diluido con suero
salino fisiolégico, precipita con soluciones glucosadas.
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E. OTRAS MEDIDAS
Determinar la glucemia, canalizar una via intravenosa por si se precisa la administracién de otros farmacos o correccién de una hipoglucemia.
Correccion de hipoglucemia (<50 mg/dl):

e Sinviaintravenosa: glucagén ampollas 1 mg: media ampolla en menores de 30 kg, una ampolla en mayores de 30 kg por via intramuscular,
o glucagdn intranasal: 1 puff (0,3 mg) a cualquier edad y peso.

e Con via intravenosa: suero glucosado al 10%: 5 ml/kg o suero glucosado al 50%: 1 ml/kg diluido al medio, por via intravenosa.

Mientras se estabiliza al paciente y se trata la convulsion, otra persona realizard una anamnesis rapida para tratar de determinar la causa de la
crisis.

F. ANAMNESIS>®
La anamnesis es fundamental para caracterizar la crisis y para el diagnéstico diferencial entre crisis epiléptica y trastorno paroxistico no epiléptico.
G. CONTEXTO
Se interrogard sobre:
e Circunstancias en las que aparecen las crisis, actividad que esta realizando.
e Momento del dia: nocturnas (hora de la noche), diurnas, al despertar, transicién vigilia-suefio.
e Posibles enfermedades sistémicas intercurrentes.

e Sitoma alguna medicacién o si ha podido ingerir alguna sustancia téxica.
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H. CONDUCTA INMEDIATA ANTERIOR
Se investigara la presencia de los siguientes sintomas o signos:
e Sensaciones o sintomas previos (prédromos):
o Signos sensoriales, autondmicos: vision borrosa, nduseas, dolor, etc. Orientan a TPNE.
o Sintomas o signos focales: disestesias, ilusiones visuales, alteracion del gusto u olfato, déja-vu. Son mas sugerentes de crisis focal.
e Factores precipitantes:
o Dolor, frustracién, traumatismo, cambio postural, calor sofocante. Orientan a TPNE.
o Estimulos luminosos, auditivos o tactiles inesperados. Orientan a crisis epiléptica refleja.
I. CARACTERISTICAS DEL EPISODIO
e Signos motores: focales o generalizados, sincronia o asincronia entre ambos hemicuerpos, ritmicos o arritmicos.
e Sintomas sensitivos.
e Alteraciones autondmicas: alteraciones pupilares, incontinencia, palidez, vomitos, cianosis...
e Sintomas sensoriales.
e Estado de conciencia (en presencia de actividad motora generalizada con conciencia conservada se sospechara un TPNE).
e Tono de los parpados (estan fuertemente cerrados en las crisis psicogenas).
e Signos de focalidad neuroldgica: desviacion lateral mantenida de los ojos o giro de la cabeza o automatismos orientan a crisis epilépticas.

e Final brusco (mas habitual en TPNE) o progresivo.
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e Duracién aproximada.

e Hay que tener en cuenta que la pérdida de conocimiento o desconexién del medio, los movimientos involuntarios o la incontinencia de
esfinteres pueden estar presentes en los TPNE.

e En la mayoria de los casos el diagndstico de un TPNE es clinico y no sera necesario realizar exdmenes complementarios. En los casos
dudosos, cuando son recurrentes, la grabacién de los episodios puede facilitar el diagndstico.

J. SINTOMATOLOGIA POSTERIOR
Se recogeran los sintomas posteriores al episodio:

e Recuperacién inmediata o progresiva.

e Somnolencia, desorientacion.

e Amnesia del episodio.

e Dificultad inicial para comunicarse verbalmente: sugiere crisis focal.

e Signos neurolégicos focales (paresia de Todd, disartria, etc.): sugiere crisis focal.
K. EXPLORACION FiSICA

Se buscaran especialmente signos de enfermedades graves, que podrian ser la causa de la crisis (crisis sintomaticas agudas):
e Meningitis/sepsis: alteracion de la perfusion, petequias, hipotension arterial, signos meningeos.
e Hipertensién intracraneal: disminucién de conciencia, hipertensidn arterial, bradicardia, alteracién del patrén respiratorio.
e Traumatismos: hematomas, hemorragia retiniana (lactante), etc.

e Focalidad neuroldgica: pupilas, pares craneales...



L 4
¢ 9) Algoritmos AJAEPap

L. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
e Glucemia: en todos los casos.

e Considerar la realizacidon de un electrocardiograma: algunas arritmias pueden manifestarse semejando una crisis convulsiva (sindrome de
QT largo).

En la mayoria de los casos, en ausencia de factores de riesgo o anomalias en la exploracidn, no es necesario hacer nada mas (analitica, puncién
lumbar o prueba de imagen urgente).

Indicaciones de otras exploraciones complementarias

e Analitica: no rutinaria. Puede ser necesaria en algunas circunstancias:

o Vomitos, diarrea, deshidratacion.

o Alteracién persistente de la conciencia.

o Pacientes menores de un afio.

o Pacientes con factores de riesgo: diabetes, enfermedad metabdlica, etc.
e Andlisis toxicoldgico: segun sospecha clinica (ingesta accidental o abuso/autolitico)
e Niveles de farmacos antiepilépticos (pacientes con tratamiento antiepiléptico)
e TAC urgente en pacientes con factores de riesgo:

o Inmunodepresién (HIV...).

o Enfermedad oncoldgica.

o Enfermedades hemorragicas o trastornos protrombaticos.
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Anemia de células falciformes.

Portadores de valvula de derivacidn ventriculoperitoneal.
Crisis focales en menores de 3 afios.

Estado epiléptico no febril.

Antecedente de traumatismo craneoencefalico
Antecedente de cefalea con criterios de alarma.

Alteracidn persistente del estado de conciencia o déficit neuroldgico focal.

M. CRISIS EPILEPTICA SINTOMATICA

Las crisis sintomaticas agudas tienen una clara relacién temporal con un determinado trastorno sistémico o cerebral agudo. Generalmente se
acompafan de otros signos y sintomas propios de la enfermedad causante. Es importante realizar una anamnesis y exploracion fisica completas,
y no centrarse Unicamente en el aspecto neuroldgico.

Se sospechara una crisis sintomatica en presencia de:

e Contexto febril, con o sin sighos meningeos y otros sintomas neuroldgicos de infeccidn del sistema nervioso central.

e Antecedente traumatico o hallazgo de lesiones traumaticas.

e Vdmitos, diarrea, deshidratacion o disminucidn persistente del nivel de conciencia: orientan hacia crisis secundarias a alteracion
metabdlica, electrolitica o intoxicacion.

En la mayoria de los pacientes con crisis sintomdticas benignas (febriles o parainfecciosas), que se han recuperado completamente y con
exploracién normal, no se precisan otras exploraciones complementarias urgentes.

10
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N. POTENCIAL GRAVEDAD DE UNA CRISIS EPILEPTICA SINTOMATICA

La etiologia y la gravedad son muy variables: la mayoria son benignas, como las crisis febriles y las parainfecciosas, o potencialmente graves,
como las secundarias a traumatismo craneoencefdlico (hematoma epidural, contusidon cerebral), alteraciones metabdlicas (hipoglucemia,
hipocalcemia, hiponatremia...), infeccion del sistema nervioso central (meningitis, encefalitis), hipoxia-isquemia aguda, intoxicaciones (farmacos
y drogas de abuso), accidente cerebrovascular agudo (ictus isquémico, hemorragias, trombosis senovenosa...), etc.

O. CRISIS FEBRIL’

Las crisis febriles (CF) son el trastorno convulsivo mas frecuente de la infancia y suelen aparecer entre los 6 meses y los 5 afios. En el 80% de los
casos son crisis simples y no se repiten en las primeras 24 horas.

Las crisis febriles simples tienen muy buen prondstico, y aunque pueden recurrir tras el primer episodio en un 30-40% de los casos, no producen
dafio neuroldgico ni se asocian con un riesgo significativo de epilepsia posterior.

No estd demostrado que los antitérmicos reduzcan la recurrencia de las crisis febriles. Ante una convulsidn febril simple en un nifio sano no esta
indicada la realizacién rutinaria de puncién lumbar, electroencefalograma, pruebas de neuroimagen o analitica de sangre, salvo que se consideren
indicadas para la identificacidén de la causa de la fiebre del nifo.

P. INDICACIONES DE PUNCION LUMBAR EN UNA CONVULSION FEBRIL
e Signos y sintomas meningeos (rigidez de cuello, signos de Kernig o de Brudzinski).
e Historia clinica o exploracién fisica que sugieran meningitis o infecciéon intracraneal.
e Edad de 6-12 meses si la vacunacién frente a Haemophilus influenzae tipo B y neumococo es incompleta o no conocida
e En tratamiento antibidtico (posibilidad de meningitis decapitada).
e Considerarlo en:

o CF complejas (>15 minutos de duracion, focales o recurrentes en el mismo dia).

11
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o Estado poscritico prolongado, sin recuperacion rapida.

o Presencia de irritabilidad, letargia, cefalea... previas a la crisis, sobre todo en menores de 18 meses.

En estos casos se derivard a Urgencias para valorar estudio de liquido cefalorraquideo u observacién prolongada.

Q. CRISIS PARAINFECCIOSA

Sus caracteristicas son:

Estdn asociadas a procesos infecciosos leves (gastroenteritis aguda, infecciones respiratorias...), en ausencia de alteraciones
hidroelectroliticas o deshidratacidn.

No coinciden con el pico febril.

Edad: 1 mes a 6 afos (maxima incidencia: 1-2 afios).

En el 2.2-3.°" dia de evolucion del proceso infeccioso (desde el dia previo hasta 7 dias después).

Crisis convulsivas tonico-clénicas generalizadas o focales.

No requieren exploraciones complementarias (bioquimica sanguinea y liquido cefalorraquideo), salvo en casos de duda.

Con mucha frecuencia recurren y se agrupan en las horas siguientes: en estos casos se derivara al hospital.

R. CRISIS EPILEPTICA NO SINTOMATICA

No estan asociadas ni tienen una clara relacidon temporal con un determinado trastorno sistémico o cerebral agudo. Estan relacionadas con la
epilepsia.

12
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S. CRISIS EPILEPTICA NO SINTOMATICA EN PACIENTE EPILEPTICO

Se buscaran y corregiran factores precipitantes:

Mal cumplimiento terapéutico (por olvido o supresiéon voluntaria).
Falta de suefo.

Alcohol.

Fiebre.

Infecciones y enfermedades intercurrentes.

Medicamentos que interfieren con farmacos antiepilépticos.

T. CRITERIOS DE DERIVACION AL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Las indicaciones para la derivacién a un paciente con crisis a un Servicio de Urgencias hospitalario son las siguientes:

Crisis convulsiva que no se controla con el tratamiento en el centro de salud.

Pacientes con convulsion febril en los que esta indicada la realizacion de una puncién lumbar.
Cualquier crisis no febril en menores de un afio.

Crisis focal en menores de 3 aios.

Sospecha de crisis epiléptica sintomatica potencialmente grave.

Crisis parainfecciosas que recurren y se agrupan en las horas siguientes.

13
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e (Crisis en paciente con enfermedad crénica, como diabetes, enfermedad metabdlica u oncolégica, trastorno de la coagulaciéon o
protrombdtico.

e Estados epilépticos no convulsivos:
o Son dificiles de reconocer.
o Considerar su diagndstico si hay:
= Alteracion del nivel de conciencia, estupor.
= Alteracion inexplicable del comportamiento.
= Alteraciones perceptivas.

= Manifestaciones motoras sutiles: contraccion de la musculatura palpebral, desviacion de la cabeza o de los ojos,
automatismos...

o Los estados epiléptico no convulsivos mas frecuentes son:
= Estado de ausencias.
= Crisis autondmicas prolongadas (epilepsia tipo Panaiotopoulos).

e Espasmos epilépticos (sindrome de West). Es importante la derivacion urgente porque el tratamiento precoz mejora el prondstico.

e Cualquier otra situacién no resefiada anteriormente en la que esté indicado hacer exploraciones complementarias urgentes (ver

apartado correspondiente) el

14
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U. CRITERIOS DE DERIVACION A LA CONSULTA DE NEUROPEDIATRIA
Se derivara al paciente a la consulta de neuropediatria en los siguientes casos:
e Primera crisis afebril no sintomatica en un paciente no diagnosticado previamente de epilepsia.
e Paciente epiléptico: en los siguientes casos se derivara de forma preferente a la consulta externa de Neuropediatria:
o Hay cambios en el tipo de crisis que presentaba.
o Reaparecen las crisis en un paciente bien controlado.
o Aumentan significativamente las crisis en un paciente con control parcial.

e Crisis febriles: si complejas (especialmente crisis focales o estatus febril) o sospecha de epilepsia (por ejemplo, en edades extremas,
proximas a los 6 meses o0 5 afios); en las simples no se requiere, salvo si son muy frecuentes y se considera tratamiento preventivo, o por
ansiedad familiar.

(En todos estos casos, puede estar indicada la derivacién a un Servicio de Urgencias, si las crisis son frecuentes, graves o con gran ansiedad
familiar).
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