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Resumen

Las crisis epilépticas en Pediatria son un
importante motivo de consulta. En este articulo
se revisara la importancia de la primera crisis
epiléptica, como enfrentarse a esta situacion
desde los antecedentes y el examen fisico,
diagnosticos diferenciales y ademas se
revisara el manejo de la crisis en urgencia y su
posterior estudio.

Introduccién

Las crisis epilépticas (CE) en Pediatria son un
importante motivo de consulta. Se estima que
aproximadamente el 10% de la poblacion
general tendra una crisis epiléptica en su vida
y la mitad de ellas ocurrira en la infancia y
adolescencia (1). Representan alrededor del
1% de todas las consultas en los Servicios de
Urgencias (SU) pediatricos, con una mayor
proporcién de lactantes y nifios pequefios (2).

Tabla 1

Abstract

Pediatric seizures are a major complaint. In
this article the importance of the first seizure is
reviewed, how to deal with this situation from
the history and physical examination, and
further management and study will  be
reviewed.
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Definiciones

Una CE se define como la aparicion transitoria
de signos y/o sintomas debidos a actividad
neuronal excesiva y sincrénica en el cerebro
(3). Las CE se clasifican en segun su
presentacion clinica en focales, generalizadas
y de inicio desconocido (Tabla 1). Si la crisis
epiléptica incluye manifestaciones motoras
hablamos de crisis convulsiva. (4)

Clasificacion de los tipos de crisis epilépticas,
adaptado de ILAE 2017
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Dentro de las CE es importante distinguir si se que el manejo y los riesgos de recurrencia son
trata de una crisis provocada (o sintomatica diferentes en cada grupo. (Tabla 2)

aguda), crisis febril o crisis no provocada, ya

Tabla 2
Tipo de crisis epilépticas Riesgo de | Referencia
epilepsia
Crisis Diarrea aguda <1% Martin E,
provocadas 2010
Trastorno toxico/metabdlico = 3% Pohlmann-
Lesion permanente en el cerebro | 210% Eden B,
2006
Crisis febriles | Simples 2% Verity C,
Complejas Repetida en | 2% 1991
24 horas,
Prolongada | 7%
Focal 23%
Crisis no EEG normal 34-42% Shinnar,
provocadas  erG o rmal 50-62% | 12°%
NI normal 36-43% ;'égga*
NI anormal 76-96%

1. Crisis provocada o sintomatica aguda:
suceden producto de estimulos agudos
intra o extracerebrales que pueden no
recurrir si la causa subyacente se remueve
o el fenédmeno agudo ha finalizado (5). Por
ejemplo, pueden provocarse secundarias
a hipoglicemia, hiponatremia,
hipocalcemia, diarrea infecciosa, infeccion
del Sistema Nervioso Central (SNC),
trauma  encefélico, tumor cerebral,
intoxicaciones, accidente vascular, entre
otras.

Una revision de estudios basados en la 2.
poblacién general indica que entre el 25-
30% de las primeras crisis convulsivas son
provocadas por daio agudo cerebral y por
alteraciones metabdlicas o téxicas que
alteran la funcién del sistema nervioso
central (6)

Dentro del grupo de las crisis provocadas
en la edad pediatrica es importante
destacar las crisis asociadas a sindrome
diarreico agudo. Corresponden a crisis
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epilépticas, a menudo mas de una, en el
transcurso de una infeccion
gastrointestinal, siendo el Rotavirus el mas
frecuentemente asociado. Se trata de una
entidad benigna y no requiere estudios
complementarios ni tratamiento mantenido,
por lo que se les denomina crisis afebril
benigna (7). Los nifios con crisis
epilépticas asociadas a este cuadro tienen
menos riesgo de recurrencia de crisis en
comparacién con los niflos con crisis
febriles sin gastroenteritis (Tabla 2).

Crisis febril: Se presentan en 2-4% de los
menores de 5 afos de edad. Son crisis
asociadas a temperatura superior a 38 °C,
que se presentan entre los 6 meses 'y 6
afos de edad, en pacientes en que se
haya excluido infeccién del SNC, anomalia
metabdlica sistémica aguda y sin
antecedente de crisis afebriles previas (8).
Las crisis febriles se dividen en simples y
complejas (Tabla 3).
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Tabla 3

Convulsion febril simple (60-70% casos)

Convulsion febril compleja (30-40% casos)

Generalizada

Focal o paralizsis de Todd

Duracién <15 minutos

Duracion =15 minutos

No recidiva en 24 hrs

Recidiva en 24 hrs

3. Crisis epiléptica no provocada: Se frata
de una crisis epiléptica donde no se logra
reconocer una causa aguda directa. En
este caso puede ser la primera
manifestacion de una epilepsia, o puede
tratarse de un evento aislado.

En estudios prospectivos en poblacion
pediatrica el riesgo de recurrencia de una
crisis no provocada a 5 afos es de
45%(9)(10). El riesgo de recurrencia luego
de dos crisis no provocadas aumenta a
59-87%(11). Los factores asociados a un
mayor riesgo de recurrencia luego de una
primera crisis son edad menor a 3 afios,
causa sintomatica previa, EEG anormal,
crisis que ocurren en el sueino, historia
previa de crisis febriles, y el antecedente
de presentar Paralisis de Todd (1)

4. Epilepsia: La Liga Internacional contra la
Epilepsia define epilepsia como una
enfermedad  cerebral cronica, con
predisposicion persistente a generar CE
(3). En la practica para hacer el
diagndstico se requiere la presencia de al
menos dos crisis no provocadas
separadas por mas de 24 horas, o la
presencia de una crisis no provocada
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asociada a un riesgo alto de recurrencia
(sobre 60%). El riesgo de recurrencia se
evalua con los antecedentes clinicos y los
hallazgos en el estudio con
Electroencefalograma (EEG) y
neuroimagenes (NI) (5).

Evaluacién Clinica:

a) Anamnesis: En la evaluacion inicial de un
evento sospechoso de crisis epiléptico, el
relato del testigo que lo presencid es
fundamental. Estado previo: suefo, vigilia,
llanto, frustracion, contusiones, alimentacion.
Durante el episodio: sintomas autonémicos,
apertura ocular, compromiso de conciencia,
cianosis o rubicundez, movimientos ritmicos,
postura, tono, localizacion (focal/bilateral),
duracion. Después del episodio: sin
alteraciones, somnolencia, confusién, vomitos.
Es importante consultar por privacion de
suefio y otros factores desencadenantes como
uso de farmacos, fiebre, enfermedades
concomitantes, consumo de sustancias
recreacionales.

Para orientar el diagnostico se debe conocer
las manifestaciones clinicas de las crisis
epilépticas. (Tabla 4).
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Tabla 4

Caracteristicas de las crisis epilépticas (ILAE1981, 2010, 2017)

Tdnico clonico generalizadas: 5e suele iniciar con compromiso de conciencia sibito seguido de contraccion brusca de la
musculatura (fase tdnica), cuando involucra los misculos respiratorios existe estridor o quejido. Frecuentes las caidas al
suelo que ocasionan lesiones, durante esta etapa se puede inhibir la respiracion y producir cianosis. 5 puede producir
mordedura de la lengua y orina involuntaria. Luego se da paso a movimientos clanicos de duracian variable (fase clonica),
los movimientos respiratorios pueden permanecer entre las clonias, pero por lo general, el paciente se encuentra cianotico
v debido a las clonias de la lengua vy falta de deglucion la =aliva se torna espumosa, saliendo de la boca. Al final de esta
etapa, ocurre una respiracion profunda, tras lo cual, todos los misculos se relajan, posteriormente el paciente permanece
inconsciente durante un periodo de tiempo variable v se despierta con sensacion de dolor generalizado, puede presentar
cefalea. La mayoria dura menos de 60 segundos.

Ausencias | Tipicas: Interrupcion sibita de las actividades en curso, con desconexidn del medio que puede durar entre 5y
30 segundos, con recuperacion total.

Atipicas: Afectacion progresiva de conciencia. Empiezan y terminan gradualmente.

Ausencias mioclonicas: Compromiso de conciencia con sacudidas de hombros, miembros superiores y tronco

Mioclonias palpebrales: compromiso de conciencia con sacudidas de parpados y retroversion ocular

Mioclonicas: Contracciones bruscas y breves que pueden ser generalizada o confinados a la cara y el tronco o a una o mas
extremidades o incluso a grupos musculares o musculos individuales. Las sacudidas mioclonicas pueden ser répidamente
repetitivas o relativamente aisladas.

Clonicas: 5in componente tonico, se caracterizan por clonias (sacudidas repetitivas y ritmicas)

Tdnicas: Se caracterizan por una contraccion muscular violenta, con fijacion de tronco y/fo las extremidades en una
posicion forzada. En general, hay desviacidn de la mirada y de |a cabeza hacia un lado. Se puede producir palidez v luego
cianosis debido a detencion de los movimientos respiratorios. Los ojos se pueden encontrar abiertos o cerrados, con
midriasis. A medida que la crisis continia vy se producen cambios de intensidad de |a contraccion se pueden producir
alteraciones leves de posicion de las extremidades.

Atodnicas: Hay una reduccion repentina o pérdida del tono postural. El paciente se puede caer o desplomar en el suelo.

Hiperkinéticas: Reemplaza a hipermotor y comprende movimientos repetitivos, por Ej. pedaleo.

Autondmicas: Epigastralgia, sudoracion.

Emaocionales: Miedo, alegria. El término también abarca manifestaciones afectivas con la aparicion de las emociones que
ocurre sin emotividad subjetiva, Ej. crisis geldsticas (risa).

Cognitivas: Afasia, apraxia, o negligencia. Tambhién puede comprender fenomenos cognitivos positivos, como deja vu,

jamais vu, ilusiones o alucinaciones.

b) Examen fisico: Comprende signos vitales,
temperatura, evaluaciéon pediatrica y
neurologica completa. El examen neuroldgico
incluye entre otros, estado de conciencia,
medicién de la circunferencia craneana, pares
craneanos con fondo de ojo, busqueda de
signos de focalidad y signos meningeos. La
mayoria de los nifios que presentan una
primera crisis epiléptica no provocada tienen
un examen general y neuroldgico normal (12)

En la exploracion fisica de un paciente que
cursa con una crisis  tonico-clonica
generalizada se puede encontrar signo de
Babinski bilateral, el que también puede
persistir durante la fase post-ictal inmediata.
En la evaluacion inmediata post crisis
convulsiva generalizada podemos encontrar
lesiones traumaticas como lesiones en la
cabeza, luxacion de hombro y mordedura
lateral de la lengua (13) También es
importante definir la presencia de paralisis de
Todd, que corresponde a una reduccion
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temporal de la funcion de la zona de la corteza
cerebral donde se inicid la crisis, que se
manifiesta con paresia si se inici6 en la
corteza motora o disfasia si se inici6 en el
I6bulo temporal dominante. Estos sintomas
generalmente se resuelven dentro de 30
minutos (14) y pueden durar hasta 24 hrs.
Dentro del examen fisico general es
importante evaluar la presencia de dismorfias,
alteraciones en la piel y visceromegalias, que
se pueden asociar a enfermedades genéticas,
sindromes neurocutaneos, errores innatos del
metabolismo.

Diagnésticos diferenciales

Dentro de los diagndsticos diferenciarles
encontramos los trastornos paroxisticos no
epilépticos (TPNE), se pueden manifestar en
forma similar a crisis tonicas, clonicas,
compromiso de conciencia subito, entre otras,
pero que no se deben a una descarga anormal
excesiva de un grupo de neuronas. Existen
etiologias de diferente frecuencia de acuerdo
al grupo de edad. (Tablas 5-6-7)

17



Revista Pediatria Electronica

Universidad de Chile Servicio Salud Metropolitano Norte
Facultad de Medicina Hospital Clinico de Nifios
Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil Roberto Del Rio
Tabla 5
Trastornos paroxisticos no epilépticos por edad
0- 3 arios 3-6 anos 6-12 anos Adolescencia
— Temblor - Terrores —Sincopes — Sincopes
— Mioclonus nocturnos — Pesadillas — Pseudocrisis
neonatal benigno |  Vértigo —Sonambulismo |~ Crisis de
del suenio paroxistico —Tics hiperventilacion
— Espasmos del benigno psicogena
sollozo - Tics — Narcolepsia
— Mioclono benigno |- Estereotipias — Alucinaciones
del lactante hipnagdgicas
— Sd. de Sandifer
— Hiperekplexia
— Masturbacion
— Torticolis
paroxisticas
— Spasmus nutans
— Ritmias motoras
Tabla 6
Diagnostico diferencial con Trastornos Paroxisticos no Epilépticos
Espasmo del Inicio 6- 18 meses, rara vez persisten después los 2 afios. Se desencadenan por rabiz,
sollozo o miedo, caidas o golpes leves enlacabeza. El nifio llora vigorosamente y répidaments,
Apnea dejade hacerlo acompanado de detencidn de la respiracidn y aparicion de cianosis o
Emotiva: palidez, seguido de compromiso de condenda breve y que se recupera en menos de 1

minuto. Existe un rol delaanemiz pordeficienciade Fe en su fisiopstologiz, porlo ques
debe buscar de anemiz ferropénica.

Sincope: Se caracterizan por pérdida brusca del tono muscular, con palidez, asociadao no a
compromiso de conciencia. 5i tiene bradicardia es altamente probable que se trate
sincope cardiogénico (en crisis epilépticas generalizadas engeneral se observa cianosis v
|z bradicardia 5 muy infrecuente)

Trastornos Ocurren en el 152 20% delos nifosy adolescentes. En este grupodestacan los Terrores
paroxisticos Mocturnos que se caractzrizen porgue dos horas despugs de quedarsedormida, 2l nifia
durante el despierta sterrorzado, no reconoce 2 |as personas y 58 muestra inconsolable, el episodio
suefio: puede durarde 5 215 minutas y luego no recuerda 2l evento. Los desencadenantes

incluyen estrés zgudo, privacion de suefio, medicamentos como estimulantes,
neurolépticos, sedantes y antihistaminicos.

Trastornosdel El dizgnastico puede ser dudososi los movimientos se manifiestan de maners episadica.
movimiento Los tics son movimientos repentinos, rapidos & intermitentes [tics motores) o sonidos
[tics wvocales). Comiznzan sbruptaments y tienen una durscion breve, pero puaden ser
lentos y sostenidos. Se asocian con una sensacion premonitoria que se alivia mediante 12
rezlizacion de ellos. Adiferencia de una crisis epiléptica los tics se pueden suprimir al
distrasr 2l pacienta.

Las estereotipias son movimientos repetidos sin finalidad. Las estereotipias simples
consisten en golpeteos con los dedos o pie v |as complejas pusden ser movimiantos
escalonsdosde |2 cabeza brazos vy cuerpo. Estos movimientos parecenint2ncionados y 2
diferencia de los tics |2 supresion del movimiantono provoca tension. Suelen ser vistos
en nifios con déficit cognitivo, trastornos del espectro autista y son caracteristicos del
sindrome de Rett.

Pseudocrisis: En generzl suceden después de los 10 afios, son méas prolongadas que las crisis
epilépticas, se inician y terminan brusco, 12 manifestacion motora mas frecuente es el
temblor de las extremidades superiores, se mantienen con los ojos cerradas durante &l

gpisodio y solo un tercio no responde 2 estimulos externos.
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Tabla 7
Diferencias semiologicas de las Crisis Epilépticas con las Pseudocrisis
Crisis epilépticas |Pseudocrisis
Duracian =»2 min MWuy rara Comuin
Manifestaciones |Inicio gradual Raro Comun
motoras Curso fluctuante MWy rara Comun
Movimientos violentos |Raro Comun
Movimientos de cabeza |Raro Comun
de lado a lado
NMovimientos Muy raro Comcn
asincronicos
Ojos cerrados MWuy rara Comun
Movimiento de pelvis  |Raro Comun
Opistotonos Muy rara Comun
LLanto MWuy rara Comun
Incontinencia Camiin Ccasional
Lesiones Mordedura de lengua [Comlin My raro
Heridas de caray Comiin Muy raro
cuerocabelludo
Recordar el estado post ictal MWy rara Comun
Estudio:

Examenes de Laboratorio: En la evaluacion
de urgencia se debe realizar estudio basico
que incluya glicemia, y en base a los hallazgos
obtenidos en la evaluacion clinica, como por
ejemplo historia de vomitos, diarrea o
deshidratacion o compromiso de conciencia
persistente, se puede estudiar calcemia,
electrolitos plasméticos, funcién hepatica y
realizar estudios toxicolégicos (15).

El estudio de LCR se recomienda en menores
de 6 meses, y a cualquier edad si se sospecha
infeccién del sistema nervioso central, con
compromiso de conciencia persistente, signos
meningeos o fontanela abombada (15).
También se sugiere considerar la puncion
lumbar en pacientes que se presentan con
estatus febril (crisis febril que dura mas de 30
minutos), debido a que en estos casos el 11%
presentara meningitis aguda bacteriana (16)
Electroencefalograma (EEG): Se recomienda
realizar EEG en todos los nifios que presentan
una primera crisis epiléptica no provocada,
siendo mas sensible para detectar actividad
epileptiforme dentro de las primeras 24 horas
desde el evento. Este estudio es util para
clasificar el sindrome electroclinico, para
orientar la eleccion de los farmacos
antiepilépticos y para ayudar a definir la
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probabilidad de recurrencia de la crisis
(17)(18). Cuando el EEG es normal, un EEG
con privacion de suefio puede detectar
actividad epileptiforme en un 13-31% adicional
(18)

En el caso de las crisis febriles simples no se
recomienda estudio con EEG, y en las crisis
febriles complejas se recomienda realizar EEG
urgente en los casos en que se sospecha
status no convulsivo. (19)

Neuroimagenes (NI): La posibilidad de
encontrar anomalias en la NI tras una crisis
generalizada de menos de 30 min de duracién,
cuando el examen neuroldgico y EEG fueron
normales es del 10% (20). En SU se puede
realizar Tomografia Computada (TC) de
cerebro, que permite descartar causas que
requieran manejo neuroquirdrgico, como por
ejemplo un tumor cerebral o una hemorragia.
Se realiza en CE en contexto de traumatismo
encefalocraneano, compromiso de conciencia
persistente, signos de hipertension
intracraneana, o Paralisis de Todd. (17)

La Resonancia Magnética (RM) de cerebro
entrega imagenes con mejor resolucion,
permite el estudio de lesiones que no se
objetivan en un TC, como por ejemplo, una
displasia cortical y la esclerosis temporal
mesial. Es de alto costo y su disponibilidad es
limitada Se sugiere realizar en los casos de
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nifos con alteraciones previas cognitivas o
motoras de causa desconocida, en nifios
Manejo de la crisis epiléptica en Urgencia

El manejo en SU de una crisis persistente
incluye evaluacion de la via aérea, respiracion
y la circulacion, con las intervenciones segun
el estado del paciente, administrando oxigeno
si es necesario.

En casos de hipoglicemia se debe administrar
un bolo de Glucosa 2-4 ml/kg/dosis de
Glucosa 25% por via intravenosa. En los
pacientes con sospecha de intoxicaciéon con
opiaceos se administra Naloxona 0,1 a 2
mg/kg/dosis intravenosa/ intramuscular/
subcutaneo/ endotraqueal (2).

Se aconseja iniciar tratamiento de inmediato si
una crisis dura mas de 2 minutos (21), dado

Tabla 8

menores de un ano, en crisis focales y cuando
el EEG tiene actividad anormal (17).
que si la crisis se prolonga es poco probable
que ceda espontaneamente (2)

Las Benzodiacepinas (BZP) son de primera
eleccion en la fase inicial de las CE dada su
rapida accion, multiples vias de administracion
y su uso como farmaco prehospitalario de
forma segura y eficaz (Tabla 8). Pueden
producir efectos adversos como depresion
respiratoria y apnea (21) Dentro de este grupo
de farmacos encontramos Lorazepam,
Diazepam, Midazolam. Se ha observado que
el Midazolam oral es mas rapido y facil de
administrar que el Diazepam rectal, siendo
ambos igual de efectivos y utiles en el manejo
prehospitalario (22)

Benzodiacepinas de uso habitual en urgencia

Farmaco Via Dosis Inicio de Vida
accion Media
Lorazepam Intravenosa 0,05a0,1 mg/ Za5 min 12824
Intramuscular ke v se puede horas
repetircada 5 a
15 minutos.
Diazepam Intravenosa 02304 mg/kg| 2a5 min 15-30 min
Rectal por via IV
05 a 1 mg' kg
por via rectal
Midazolam Intravenoso intravenosa: WO-rectal: 15-30 rmin
Intramuscular 0,05-0,1 <10 min.
Masal mg/kg/dosis; Intranasal:
Oral intranasal: 0,2- <5 min.
0,3 mg,/ke/dasis.

Si la crisis persiste luego de 10 minutos se
puede administrar una segunda dosis de BZP
(23) y si a pesar de esto la CE persiste mas de
20 minutos nos encontramos ante un estatus
epiléptico. Para manejar el estatus se puede
usar Fenitoina (22). Este medicamento no
causa sedacion ni depresion respiratoria, pero
es necesario monitorizar al paciente ya que
este medicamento puede causar hipotensién y
arritmias cardiacas (Tabla 9) (2).
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El Fenobarbital es otro farmaco antiepiléptico
a afadir si el status persiste (2) (Tabla 9). Si a
pesar de estas intervenciones, el estatus dura
mas de 60 minutos, puede ser necesario
iniciar infusién continua de Midazolam o
Propofol, y algunos pacientes pueden requerir
anestesia general y bloqueo neuromuscular
(2)(23).
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Tabla 9

Farmacos anticonvulsivantes de uso habitual en urgencia

Farmaco Via Dosis Inicio de RAM
accion

Fenitoina Intravenoso 10-20 5-10 min Hipotension
mg/kg Arritmias
Fenobarbital | Intravenoso 20 15-20 Depresion
Intramuscular | mg/kg min respiratoria
Sedacion
Hipotension

Tratamiento con Farmacos Antiepilépticos
(FAE) alargo plazo

Se ha observado que el tratamiento con
farmacos antiepilépticos puede disminuir el
riego de recurrencia de crisis en corto plazo,
pero no afecta el desarrollo de epilepsia en el
largo plazo (24). Por otro lado, esta
demostrado que el uso de FAE tiene efectos
secundarios farmacolégicos y psicosociales
(15).

El tratamiento con FAE de largo plazo se
debe iniciar cuando el riesgo de recurrencia
estimado es >60% (5) La eleccion del FAE
debe ser individualizada de acuerdo al
sindrome electroclinico, edad el sexo, y las
comorbilidades del paciente.

Conclusiones

La evaluacién clinica es fundamental para
identificar y manejar una primera crisis
epiléptica. En SU se debe buscar causas
corregibles como trastornos metabdlicos
agudos, infeccién del sistema nervioso central,
entre otras. El estudio posterior con EEG y NI,
permite determinar la etiologia de la CE, y
evaluar la necesidad de tratamiento con FAE
de largo plazo.
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