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CONVULSIONES

Las convulsiones son la urgencia neuroldgica mas
frecuente en pediatria. Aunque la mayorfa de las veces
los nifios llegan a la consulta en la fase poscritica,
es decir sin actividad convulsiva, en ocasiones puede
tratarse de una urgencia vital, especialmente en las
crisis prolongadas que conducen al status convulsi-
A

El objetivo de este capitulo es dar un enfoque
préctico de cémo abordar los casos de los nifios que
tienen una convulsion.

CONCEPTO

Una crisis convulsiva es una descarga sincroni-
ca excesiva de un grupo neuronal que dependiendo
de su localizacion se manifiesta con sintomas moto-
res, sensitivos, autonémicos o de cardcter psiquico,
con o sin pérdida de conciencia.

Las convulsiones pueden ser sintomaticas o
secundarias, es decir, desencadenadas por un estimu-
lo transitorio que afecte a la actividad cerebral (hipo-
glucemia, traumatismos, fiebre, infeccién del sistema
nervioso central), o de cardcter idiopatico sin rela-
cién temporal con un estimulo conocido; cuando éstas
ultimas tienen un cardcter recurrente se utiliza el tér-
mino epilepsia. En 1a Tabla [ aparece esquematizada
la clasificacion de las crisis epilépticas segtin la Liga
Internacional contra la Epilepsia (1981).

ETIOLOGIA

En la Tabla II figuran las causas mds frecuentes
de convulsiones en funcién de la edad. Aun consi-
derando todos los grupos de edades, las convulsiones
febriles son la causa mas frecuente de crisis convul-
siva en la infancia; de hecho entre el 2-4% de todos
los nifios han tenido algtin episodio. Las caracterfs-

ticas principales de las crisis febriles aparecen resu-
midas en la Tabla III.

ACTITUD ANTE UNA CONVULSION
1) Identificar que se trata verdaderamente de
una crisis convulsiva

En este sentido es importante preguntar sobre las
caracteristicas de la crisis: ;dénde se encontraba el
nifio en el momento de la convulsion?, ;qué estaba
haciendo?, ;hubo algiin acontecimiento desencade-
nante?, ;existi6 pérdida de conciencia, cudnto dur?,
(qué tipo y cudl fue la secuencia de los movimien-
tos?, ;hubo desviacién de la mirada, ruidos respira-
torios guturales, cianosis, salivacidn, incontinencia
de esfinteres?.

Existe una serie de cuadros clinicos que pueden
ser confundidos con una crisis convulsiva; los mas
importantes son: sincope vasovagal, sincope febril,
espasmos del sollozo, crisis de hiperventilacion, vér-
tigo paroxistico benigno, crisis histéricas, narcolep-
sia-cataplejfa, trastornos del suefo, ataques de pani-
co, migraiia, tics, disquinesias paroxisticas, distoni-
as, mioclonias fisiologicas.

Aunque cada uno de estos cuadros tiene unas
caracteristicas especificas que los definen, en general,
debe sospecharse que no son crisis convulsivas aque-
1los procesos que se desencadenan en situaciones con-
cretas (durante la extraccion de sangre, en lugares cerra-
dos concurridos, durante el peinado o tras una rabie-
ta). Tampoco suelen ser convulsiones aquellos movi-
mientos que ceden con maniobras mecdnicas como
sujetar un miembro o cambiando de posicion al nifio.

2) Tratamiento de la crisis convulsiva
Independientemente del tipo de crisis, el trata-
miento urgente es comtn a todas las convulsiones
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TABLA 1. Clasificacién de las crisis epilépticas

Crisis parciales (focales)

o Crisis parciales simples (sin afectacién del nivel
de conciencia)
- Motoras
- Con signos somato-sensoriales (visuales,

auditivos, olfatorios, gustativos, vertiginosos)

- Con sintomas autonémicos
- Con sintomas psiquicos

* Crisis parciales complejas (con afectacién del
nivel de conciencia)

o Crisis parciales que evolucionan a crisis
secundariamente generalizadas

Crisis generalizadas

* Ausencias

* Crisis miocl6nicas simples o miltiples
o (risis clénicas

o (Crisis tonicas

o (Crisis tonico-clonicas

o (Crisis atonicas (astaticas)

Crisis inclasificables

(exceptuando el periodo neonatal en el que la pri-
mera droga de eleccion es el fenobarbital en vez del
diazepam). En la tabla IV aparecen las pautas de actua-
cion en el tratamiento de una crisis convulsiva.

Consideraciones generales

La mayoria de los nifios que tienen una convul-
sién llegan a la consulta en la fase poscritica ya
que lo habitual es que las convulsiones infantiles
cedan espontdneamente. Asi pues, cuando un nifio
se presenta con actividad convulsiva hay que pen-
sar que lleva convulsionando un tiempo conside-
rable.

Cuanto mas prolongada sea la crisis mas difi-
cil sera su reversibilidad y peor su prondstico.
Se define como status epiléptico aquellas cri-
sis que se prolongan durante mds de 30 minutos,
o cuando las crisis se repiten durante este perio-
do de tiempo, sobre todo sin recuperar la concien-
cia. En estudios en animales se ha comprobado
que el dafio cerebral en las convulsiones prolon-

TABLA II. Causas mas frecuentes de convulsion

segiin la edad

Neonatos

¢ Encefalopatia hipéxico-isquémica

¢ Infeccidn sistémica o del sistema nervioso
central

¢ Alteraciones hidroelectroliticas

 Déficit de piridoxina

* Errores congénitos del metabolismo

* Hemorragia cerebral

¢ Malformaciones del sistema nervioso central

Lactantes y nifios

¢ Convulsion febril

¢ Infeccion sistémica y del sistema nervioso
central

¢ Alteraciones hidroelectroliticas

¢ Intoxicaciones

¢ Epilepsia

Adolescentes

* Supresion o niveles sanguineos bajos de
anticonvulsivantes en nifios epilépticos

 Traumatismo craneal

* Epilepsia

* Tumor craneal

¢ Intoxicaciones (alcohol y drogas)

gadas empieza a producirse a partir de los 30
minutos. Por tanto, una convulsion es una urgen-
cia neuroldgica que hay que intentar que ceda
lo antes posible.

El éxito del tratamiento no dependerd, en gene-
ral, de la eleccion de uno u otro medicamento
antiepiléptico, sino en el hecho de seguir proto-
colos de actuacion sistematizados. Los errores
mas frecuentes en el tratamiento de las con-
vulsiones son: no oxigenar adecuadamente, admi-
nistrar dosis insuficientes de antiepilépticos y no
dar tiempo a que la medicacidn alcance niveles
terapéuticos.

En la Tabla V se relacionan las propiedades far-
macoldgicas de los medicamentos utilizados mds
frecuentemente en el tratamiento de las crisis con-
vulsivas.
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TABLA III. Principales caracteristicas de las crisis febriles

Concepto: son crisis convulsivas asociadas a fiebre que ocurren entre los 6 meses y 5 afios de edad (mayor
frecuencia entre 18-24 meses), en ausencia de infeccidn intracraneal o alteracién metabdlica y sin
antecedentes de crisis afebriles.

Clasificacion: en relacion al prondstico, se dividen en crisis febriles simples (generalizadas, duracién < 15
minutos) y complejas (focales, duracién > 15 minutos, recurrentes en el mismo episodio, recuperacién 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: deberd realizarse en los menores de 12 meses y en cualquier nifio que presente signos de
meningitis o recuperacion lenta del sensorio. Ademds, deberdn valorarse especialmente los nifios entre 12y
18 meses, las crisis complejas y los nifios que han recibido tratamiento antibidtico previo.

EEG: no estd indicado en los nifios 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 mayorfa de los casos, cuando llegan a la
consulta, la convulsion ha cedido espontdneamente.

Profilaxis: el tratamiento profildctico con diazepam rectal (0,3 mg/kg/dia ¢/12 horas; max: 10 mg dosis y 48
horas de duracién) es controvertido, ya que los efectos secundarios como hipotonia y sedacién pueden
interferir con la valoracién 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 poblacién general (0,4%). En

este sentido, los factores de riesgo son: antecedentes familiares de epilepsia, existencia de alteracion

neuroldgica previa, crisis febriles complejas.

3) Anamnesis

Mientras se trata la convulsion, otra persona debe-

rd realizar una historia clinica rdpida de urgencias a
los familiares para intentar conocer la naturaleza de
la crisis. Los aspectos mds importantes sobre los que
debe incidirse son:

(Tiene fiebre?. Las convulsiones asociadas a fie-
bre en ausencia de infeccion del sistema nervio-
so central o de una causa metabdlica y sin ante-
cedentes de crisis convulsivas afebriles son diag-
nosticadas de convulsiones febriles (Tabla III).
Sin embargo, en aquellos nifios que tienen fiebre
y no cumplen las caracteristicas de convulsion
febril, es fundamental descartar la posibilidad de
infeccion del sistema nervioso central (meningi-
tis, absceso cerebral).

¢(Es la primera convulsion o ya ha tenido mas
crisis?. En los niflos que han tenido mds crisis,

es importante conocer si han sido diagnosticados
de alguna enfermedad neuroldgica, si tienen retra-
so psicomotor, qué tipo de medicacion estdn
tomando y el grado de control de sus crisis. La
causa mds frecuente de convulsion en los nifios
que han tenido mds crisis afebriles y que estdn
con medicacion anticonvulsiva es la existencia
de niveles infra-terapéuticos de medicacion.

(Ha podido existir algitin factor precipitante de
la crisis que no sea la fiebre?. En los nifios afe-
briles, sobre todo si es la primera convulsion, es
fundamental conocer si existe algtin factor asocia-
do o precipitante. En muchas ocasiones las crisis
no podrén controlarse totalmente hasta que no es
tratada la causa desencadenante. En los neonatos
y en los lactantes es importante investigar la exis-
tencia de patologia pre y perinatal (prematuridad,
sufrimiento fetal, cuadros de hipoxia-isquemia)
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TABLA 1V. Secuencia de actuacion en el tratamiento de las crisis convulsivas

1. Estabilizacion de las funciones vitales (ABC).
* Via aérea: Mantener en decubito lateral (salvo si existe traumatismo previo).
Aspirar secreciones.
Poner cénula orofaringea.
¢ Ventilacién: Administrar O, 100% (mascarilla con reservorio, intubacion endotraqueal)
Valorar: color, movimientos tordcicos, frecuencia respiratoria, auscultacion pulmonar, pulsioximetria.
¢ Circulacion: Canalizar via IV.
S. Glucosado 5%
Valorar: perfusion periférica, pulsos, frecuencia cardiaca, tension arterial.

2. Determinacion de glucemia (tira reactiva). Extraer sangre para laboratorio! (electrolitos, pH, gases,
bicarbonato, urea, creatinina, niveles de anticonvulsivantes).

3.  Si hipoglucemia: S. Glucosado 25% 2 ml/kg. IV.

4. Administracion de medicacion anticonvulsiva.

* Min. 0-5: Diazepam? 0,3 mg/kg IV en 2-4 min. (max: 10 mg) 6 0,5 mg/kg rectal’.
En los nifios menores de 18 meses debe ensayarse una dosis de piridoxina 150 mg/kg IV (50 mg en
recién nacidos).

* Min. 5-10: Repetir la dosis de diazepam

* Min. 10: Fenitofna 15-20 mg/kg IV (max: 1 g) en 10-20 min (monitorizacién ECG y TA)

* Min. 20: Repetir la dosis de diazepam (riesgo de depresion respiratoria)

* Min. 30: Fenitoina 10 mg/kg IV o fenobarbital 15-20 mg/kg IV.

A partir de este tiempo se considera un status epiléptico debiéndose proceder a la induccién de un
coma barbittrico. Cuando la crisis no revierte con el tratamiento habitual es necesario descartar que
exista alguna causa subyacente, fundamentalmente: lesiones estructurales, traumatismo, infeccién del
SNC, metabolopatia, intoxicacion.

La decision de realizar estas determinaciones sanguineas estard en funcion de la sospecha etioldgica y de las manifestaciones
clinicas. En la prdctica es iitil aprovechar la canalizacién de la via intravenosa para llevar a cabo estas pruebas. *En los neonatos
la primera droga de eleccion es el fenobarbital 15-20 mg/kg IV en 5-10 min. esta dosis puede repetirse a los 10-15 minutos si
la convulsién no ha cedido. *Una alternativa es administrar midazolam, es una benzodiacepina soluble en agua con un comienzo
de accion rdpido. Se han publicado varios trabajos en los que la administracion sublingual, intranasal o intramuscular de
midazolam muestra una efectividad superior o igual al diazepam rectal.

o de cuadros que puedan producir alteraciones cia son: sepsis (disminucion de la perfusién peri-

metabdlicas (hipoglucemia, hiponatremia, hipo- férica, hipotension, fiebre, petequias) e hiperten-

magnesemia, hipocalcemia). En todos los nifios se sion intracraneal (bradicardia, hipertension arte-

valorardn los antecedentes de traumatismos pre- rial, alteracion del patrén respiratorio, vomitos).

vios, la existencia de hipertensién intracraneal o Inicialmente, algunos de estos datos serdn dificiles
focalidad neuroldgica (cefalea progresiva, vomi- de explorar si existe actividad convulsiva.

tos, alteraciones oculares, déficits neuroldgicos), b) Exploracion general. En cuanto sea posible y la

asf como la posible ingestién de téxicos acciden- crisis haya cedido se realizard una exploracién

tal (nifios pequefios) o voluntaria (adolescentes). sistematizada por aparatos buscando signos de

infeccion focal (otitis), deshidratacion, lesiones

4) Examen fisico en la piel (manchas de “café con leche” en la neu-

a) Valoracion del estado general. Los dos cuadros rofibromatosis, adenomas sebdceos en la escle-

mds graves que deben ser diagnosticados con urgen- rosis tuberosa), etc. En los lactantes se explora-



Convulsiones 49

TABLA V. Propiedades de los medicamentos anticonvulsivos

Via Dosis Ritmo de Iniciode  Duracién Efectos
infusion accién accién secundarios
Diazepam IVIO  0,2-0,5 mg/kg 2-4 min. 1-3 min. 10-20 min. ~ Depresi6n
R R: 0,5 mg/kg respiratoria
Max: 10 mg/dosis Hipotension
Se puede repetir Sedaci6n
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 5-15min  1-5h Depresién
se puede repetir respiratoria
2 veces Hipotension
Perfusion: 0,05-0,5
mg/kg/h
M IM: 0,1-0,3 mg/kg
R 0,15-0,3 mg/kg/dosis
Fenitofna IV,IO  15-20 mg/kg 10-20 min. 10-30 min.  12-24h Arritmia
se puede repetirotra < 1 mg/kg/min. Hipotensién
dosis de 5-10 mg/kg (Monitorizar
Max: 35 mg/kgé 1 g ECGyTA)
Fenobarbital IV,I0  Nifios: 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: 40 mg/kg 61 g a diazepam
Sedacién

IV= intravenosa. IM= intramuscular. I0= intradsea. R= rectal. TA= tension arterial. Max= dosis mdxima

(varios dias)

rd el nivel de la fontanela (abultamiento en la
hipertension intracraneal) y se medird el perfme-
tro cefalico (microcefalia en las infecciones con-
génitas, macrocefalia en la hidrocefalia y en el
hematoma subdural).

Exploracién neuroldgica. Debe ser minuciosa
con especial atencion a los signos de infeccion
intracraneal (meningismo, alteracién del senso-
rio) o de focalidad neuroldgica. Es importante
realizar repetidamente el examen neuroldgico,
sobre todo cuando la recuperacion del sensorio
es lenta o existen déficits neurolGgicos residua-
les. Hay que tener en cuenta que la medicacion
anticonvulsiva puede alterar la valoracion de los
signos meningeos o del nivel de conciencia.

5) Pruebas complementarias
No existe ninguna indicacién sistemdtica de prue-
bas complementarias en los nifios que han tenido una
convulsion, su realizacion estard en funcion de la sos-
pecha etioldgica y de las manifestaciones clinicas.
a) Estudio metabdlico. Estd indicado fundamen-
talmente en los neonatos y en los lactantes peque-
fios en los que se sospeche una causa metaboli-
ca. Deberdn determinarse la glucemia, urea, cre-
atinina, calcio, magnesio, sodio, potasio, pH
gases bicarbonato, acido lactico y amoniaco.
Si las convulsiones ocurren en el contexto de un
deterioro neuroldgico progresivo es Util extraer
y congelar una muestra de suero para hacer un
estudio metabélico mds complejo (acidurias orgd-
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nicas, enfermedades lisosomales); en estos casos
el suero debe ir acompafiado de una muestra de
orina y de LCR.

Puncién lumbar. Debe realizarse en todos los
nifios menores de 12 meses que tienen una con-
vulsion asociada a fiebre (ver tabla III) y en todos
los nifios con sospecha de infeccién intracrane-
al (meningitis).

Tomografia axial computarizada (TAC), reso-
nancia magnética (RM). Estdn indicadas en
aquellos nifios que presentan: signos de hiperten-
sién intracraneal, focalidad neuroldgica, crisis
parciales, focalidad en el EEG, historia de trau-
matismo previo, o dificultad para controlar las
crisis. La RM es més sensible para la deteccion
de patologfa relacionada con las convulsiones.
Niveles sanguineos de anticonvulsivantes. Se
extraerdn en los niflos con tratamiento previo.
Determinacion de toxicos en sangre. Se hard en
caso de sospecha de intoxicacién.
Electroencefalograma (EEG). No es una prue-
ba de urgencias excepto en aquellas convulsio-
nes dificiles de controlar o en los casos en los que
el sensorio no se recupera en un tiempo razona-
ble. De forma diferida estd indicado en todos los
nifios con una primera convulsion afebril, en las
crisis febriles atipicas y en los nifios epilépticos
en los que el patrdn o la frecuencia de las crisis
hayan cambiado.
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