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INTRODUCCION

Una convulsion (del latin convulsio); en la terminologia neuroldgica, se refiere
a una crisis (del latin crisis, cambio brusco en el curso de una enfermedad) es
un fendmeno paroxistico producido por descargas anormales, excesivas 0
actividad neuronal sincronica en el cerebro. De acuerdo con la distribucion de
las descargas, esta actividad anormal del sistema nervioso central (SNC) se
manifiesta de diferentes formas, que van desde una llamativa actividad
convulsiva (crisis convulsivas) hasta fendmenos de experiencia subijetiva.
Aunque una gran variedad de factores influyen en la incidencia y prevalencia
de las convulsiones, entre 5 y 10% de la poblacién tendra al menos una
convulsién durante su vida; la incidencia es mayor en la infancia y al final de
la vida adulta.

Las convulsiones se dividen en dos grupos principales focales y generalizadas.
Las convulsiones focales, también llamadas convulsiones parciales, ocurren
en una parte del cerebro. Las convulsiones generalizadas son el resultado de
actividades anormales en ambos lados del cerebro.

La mayoria de las convulsiones duran de 30 segundos a dos minutos y no
causan dafios duraderos. Sin embargo, la etiologia de las convulsiones puede
ser multifactorial (fiebre, trauma y enfermedad)

Se denomina epilepsia cuando las convulsiones son recurrentes debido a un
trastorno cerebral.

En pediatria las convulsiones son la urgencia mas frecuente. EI manejo
oportuno por parte del personal, marcaran la diferencia. En el presente trabajo

se revisaron los aspectos generales de crisis convulsivas y su manejo.



https://medlineplus.gov/spanish/epilepsy.html
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OBJETIVO

Conocer los factores de riesgo que permitan evitar que el paciente presente
un cuadro convulsivo e identificar los signos y sintomas de un paciente durante

una crisis con el propdsito de atenderlo conforme a los protocolos de urgencia
vigentes.




D, %A

UNAM w

1904

»,

ui;
CAPITULO 1 HISTORIA DE LAS CONVULSIONES w

—

«

CAPITULO 1 HISTORIA DE LAS CONVULSIONES

La epilepsia es uno de los trastornos neuroldégicos mas comunes, con una
incidencia de aproximadamente 40-70 / 100.000 por afio en adultos y 41-187
/ 100.000 por afio en nifios, siendo particularmente frecuente en zonas rurales
y subdesarrolladas. Casi el 47% de los pacientes se convierten en libre de
crisis con el primer ensayo de medicacion anti-convulsiones y un 14%
adicional de los pacientes con un segundo o tercer medicamento. A pesar del
manejo optimo de la medicacioén, alrededor del 20-30% de los pacientes con
epilepsia seguira teniendo mas de una convulsién al mes, el 12% tendra
convulsiones semanales y el 8% convulsiones diarias.!

En la edad antigua:

Los antiguos griegos pensaban que solo un dios podia arrojar a las personas
al suelo, privarlas de sus sentidos, producirles convulsiones y llevarlas
nuevamente a la vida, aparentemente muy poco afectadas. La creencia de que
fuesen dioses quienes provocasen los ataques conllevé que la epilepsia fuese
considerada un fendmeno sobrenatural, lo que le otorgd denominarla:
ENFERMEDAD DIVINA O SAGRADA (Morbus Divinus o Morbo Sacro)?
ENFERMEDAD DE LA LUNA, MAL LUNAR O LUNATICO: Quinto Sereno
atribuia el mal a un dios que actuaba a través de la Luna pensaban que era
probable que las crisis ocurrieran en luna llena®

GRAN MAL: este término aparece en Francia medieval se lo dio Hipdécrates
traduciendo a la enfermedad (morbus maior)*

En la edad media:

Durante siglos se crey6 que los demonios o espiritus poseian a los enfermos
de epilepsia, y que esta posesion se manifestaba a través de unos ataques

impresionantes que causaban miedo y asco. °
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En la edad moderna:
Creian que era por causa de las brujas.®
CALMEIL introduce el término ausencia, como variante de epilepsia pequefia,

[11F4

asi como el de "état de mal" (status epilepticus) tipos de crisis (grand mal, petit
mal y ausencias).

PRITCHARD dedica un capitulo a la "convulsiéon local o epilepsia parcial”
(1822) y amplia la idea de aura.

REYNOLS (1828-1896) conserva el nombre galénico de epilepsia idiopéatica,

es decir, que nace en el mismo cerebro pero transforma el contenido

En 1958 encontramos publicaciones donde la epilepsia es definida como:

"Enfermedad que se caracteriza por convulsiones y desérdenes mentales”.”
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CAPITULO 2 SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso controla e integra las diversas actividades del organismo,
como la circulacion y la respiracion. Con fines descriptivos, podemos
considerar 2 aspectos uno estructural y otro de funcionamiento.

e Estructuralmente , puede dividirse en sistema nerviosos central (SNC),
compuesto por el encéfalo y la médula espinal, y sistema nerviosos
periférico (SNP)

e Funcionalmente, en sistema nervioso somaticas (SNS) y sistema
nerviosos auténomo (SNA). 8

El encéfalo y la medula espinal; ambos se desarrollan a partir del tubo neural
en el embridn. Sus funciones principales consisten en integrar y coordinar las
sefales nerviosas de entrada y salida, y llevar acabo las funciones mentales
superiores, como el pensamiento y el aprendizaje. °

El SNP esté constituido por todas las estructuras nerviosas externas del SNC
que lo conectan con el cuerpo. Los elementos de este sistema se desarrollan
a partir del crecimiento de células de la cresta neural fuera del SNC. 8

El tejido nervioso se compone de dos tipos principales de células: neuronas
(células nerviosas) y neuroglia (celulas de la glia), que sirven de soporte a las

neuronas.® Fig.1 "Bl

FIGURA 1 DEL SISTEMA NERVIOSOS.




ﬁ FACULTAD 'A
CAPITULO 2 SISTEMA NERVIOSO w UNAM W
1904

2.1 NEURONAS
Son las wunidades estructurales y funcionales del sistema nervioso,
especializadas para una rapida comunicacion. Una neurona se compone del
cuerpo celular, con prolongaciones (extensiones) denominadas dendritas y un
axon, que llevan los impulsos hacia y desde el cuerpo celular,
respectivamente. La mielina, capas de sustancias lipidicas y proteicas, forma
una vaina de mielina en torno a algunos axones, lo que aumenta
considerablemente la velocidad de conduccion de los impulsos. Dos tipos de
neuronas constituyen la mayoria de las existentes en el SNC (y en particular
en el SNP)° Fig. 2

Figura 2 Neurona vista normal y con microscopio.?
Estas neuronas se dividen en:

e Multipolares: solo poseen un axén que pueden tener uno o mas ramos
colaterales pero tienen varias dendritas. La mayoria de las neuronas del
encéfalo y la medula espinal son multipolares.

e Bipolares: presentan solo un axén y también solo una dendrita, muy
ramificada. Estas neuronas son el tipo menos numerosas. Se

encuentran en la retina, en el oido interno y en la via olfativa.
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e Unipolares (seudounipolares): presentan una unica prolongacion que
se extiende desde el cuerpo celular. esta Unica prolongacion se ramifica
para formar una prolongacion central (hacia el SNC) y una prolongacion
periférica (alejandose del SNC). Amas prolongaciones forman en
conjunto un axén que conduce los impulsos desde las dendritas que se
encuentran en el extremo distal de la prolongacién periférica. Las
neuronas unipolares son siempre neuronas sensitivas que conducen la

informacioén hacia el SNC.(fig. 3).1°

MULTIPOLAR BIPOLAR (SEUDOJUNIPOLAR

N ‘,/ . v
| A “ AN \ 4y
S A i . S, N

Figura 3 se divide en multipolares, bipolares y unipolares.
Segun su funcién:

e Aferentes (sensitivas): trasmiten los impulsos nerviosos a la medula
espinal o al encéfalo.

e Eferentes (motoras): trasmiten los impulsos nerviosos desde el encéfalo
a la medula espinal hacia los masculos o a las glandulas.

¢ Interneuronas: conducen los impulsos desde las neuronas aferentes
hacia las neuronas motoras. Las interneuronas se sitlan en su totalidad
en el interior del SNC en encéfalo y medula espinal (fig.).%°

Imagen 4 diagrama de impulsos. S "
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Figura 5 Neurona con reparacion de una fibra nerviosa periférica.®

2.2 SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El cerebro esta constituido por: el cerebro, el cerebelo y el tronco del
encéfalo. Los hemisferios cerebrales estan constituidos de una porcion externa
0 sustancia gris que contiene los cuerpos celulares, una porcién interna o
sustancia blanca constituida por los axones que forman tractos o vias, y los
ventriculos, que son espacios ocupados por liquido cereroespinal (LCE).
(Cerebroespinal)

El cerebelo tiene dos lobulos laterales y una porcién en la linea media, la

protuberancia y el bulbo raquideo (fig. 6).8:1°

Figura 6 partes del cerebro.
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La médula espinal es la parte del SNC que ocupa los dos tercios superiores
del conducto vertebral. Es de forma aproximadamente cilindrica y de seccion
transversal circular u oval, con un conducto central.
Las meninges son tres cubiertas de tejido conjuntivo que rodean, protegen y
mantienen el encéfalo y la medula espinal dentro de la cavidad craneal y del
conducto vertebral, respectivamente:

e Laduramadre es la mas gruesa y externa de las cubiertas.

e La aracnoides se adhiere a la superficie interna de la duramadre.

e La piamadre se adhiere al encéfalo y a la médula espinal.
Entre la aracnoides y la piamadre se encuentra el espacio subaracnoideo, que

contiene LCE.

Funcionalmente, el sistema nervioso puede dividirse en una parte somatica y

una autbnoma

e La parte somatica (soma es el termino griego para designar el cuerpo)
inerva las estructuras (piel y la mayoria de los musculos esquelético)
derivada de los somitas y esta principalmente implicada con la recepciéon y
respuesta a la informacién del ambiente externo.

e La parte autbnoma o vegetativa inerva los sistemas organicos del cuerpo y
otros elementos viscerales, tales como el musculo liso y las glandulas, en
las regiones periféricas del cuerpo. Esta implicada principalmente en la
deteccion y respuesta a la informacion del medio interno.®

2.2.1 PARTE SOMATICA

La parte somatica del sistema nervioso consta de:

e Nervios que transportan la sensibilidad consciente desde regiones
periféricas al SNC.

e Nervios que inervan los musculos voluntarios.
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Los nervios somaticos surgen a lo largo del SNC en asociacion con los
somitas, los cuales estan también dispuestos segmentariamente a lo largo de
cada lado del tubo neural. Parte de cada somita (el dermomiotoma) da origen
al musculo esquelético y a la dermis de la piel. A medida que las células del
dermomiotoma se diferencia, migran hacia las areas posteriores (dorsal) y
anterior (ventral) del cuerpo en desarrollo:

e Las células que migran anteriormente originan los musculos de los
miembros y el tronco (musculos hipaxiales) y la dermis asociada.

e Las células que migran posteriormente dan origen a los musculos
intrinsecos de la regidén dorsal del tronco (musculos epaxiales) y a la dermis
asociada.

Las células nerviosas en desarrollo dentro de las regiones anteriores del tubo

neural extienden sus prolongaciones periféricamente a las regiones

posteriores y anteriores del dermomiotoma de cada somita en diferenciacion.

Simultaneamente, los derivados de las células de la cresta neural (células

derivadas de los pliegues neurales durante la formacion del tubo neural) se

diferencian en neuronas a cada lado del tubo neural) se diferencian en
neuronas a cada lado del tubo neural y extiende sus prolongaciones tanto
medial como lateralmente:

e Los procesos mediales entran en la parte posterior del tubo neural.

e Los procesos laterales penetran en las regiones en diferenciacion del
dermomiotoma adyacente.

Las neuronas que se desarrollan a partir de celular dentro de la medula espinal

son motoneuronas y aquellas que se desarrollan partir de células de la cresta

neural son neurona sensitivas.

Las fibras sensitiva somaticas y las fibras motoras somaticas que se

encuentran organizadas segmentariamente a lo largo del espacio del tubo
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neural se convierten en parte de todos los nervios espinales y de algunos
nervios craneales.

Las familias de cuerpos celulares de los nervios sensitivos derivados de
células de la cresta neural y localizados fuera del SNC forman los ganglios
sensitivos.

Generalmente, toda la informacion sensitiva viaja a través de la parte posterior
de la medula espinal, y todas las fibras motoras salen anteriormente.

Las neuronas sensitivas somaticas trasladan informacion de la periferia del
SNC y también son denominadas aferentes sensitivas somaticas o aferentes
somaticas generales (ASG). Como las fibras sensitivas sométicas que vienen
de la periferia, las fibras somaticas motoras pueden ser muy largas. Se
extienden desde los cuerpos celulares en la médula espinal hasta las células
musculares a las que inervan.

Las dermatomas son como las células de un somita determinado se
desarrollan hacia la dermis de la piel en una localizacion concreta, las fibras
sensitivas somaticas asociadas originalmente con ese somita entran en la
region posterior de la medula espinal a un nivel determinado y se convierte en
parte de un nervio espinal determinado. Cada nervio espinal lleva, por tanto,
informacion sensitiva somatica de un area especifica de la piel. Un dermatoma
es aquella area de la piel dependiente de un nivel Unico de la medula espinal,
0, en un lado, de un Unico nervio raquideo.

Un miotoma es aquella porcion de musculo esquelético inervado por un nivel

medular espinal Unico o, en un lado, por un solo nervio espinal.®
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2.2.2 PARTE AUTONOMA

La parte autbnoma del sistema nervioso, como la parte somatica, consta de

los componentes motores y sensitivos:

e Los nervios sensitivos reflejan los cambios de las visceras.

e Los nervios motores inervan principalmente el musculo liso, el musculo
cardiaco y las glandulas.

Al componente motor visceral se le conoce habitualmente como la division

autonoma del SNC y esta subdividido en las partes simpaticas y

parasimpaticas.

Como la parte somatica del sistema nervioso, la parte autbnoma esta

organizada segmentariamente y se desarrolla de forma paralela.

Las neuronas sensitivas viscerales que se originan de las células de la cresta

neural envian prolongaciones mediante hacia tubo neural adyacente y

lateralmente a regiones asociadas con el cuerpo en desarrollo. Estas neuronas

sensitivas y sus procesos, conocidos como fibras aferentes viscerales

generales (AVG), estan relacionadas fundamentalmente con la

guimiorrecepcion, la mecanorrecepcion y los receptores del estiramiento.

Las neuronas motoras viscerales que se forman a partir de las células en las

regiones laterales del tubo neural envian prolongaciones externas a la parte

anterior del tubo. A diferencia de la parte somatica, estos procesos, que

contienen fibras eferentes viscerales generales (EVG), sinapsan con otras

células, habitualmente otras motoneuronas viscerales, las cuales se

desarrollan fuera del SNC a partir de células de la cresta neural que migran

desde sus posiciones originales préximas al tubo neural en desarrollo.

Las neuronas motoras viscerales localizadas en la medula espinal se conocen

como neuronas motoras preganglionares y sus axones son denominados

fibras preganglionares; las neuronas motoras viscerales localizadas fuera del
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SNC son conocidas como neuronas motoras posganglionares y sus axones
son llamados fibras posganglionares.

Los cuerpos celulares de las neuronas motoras viscerales fuera del SNC se
asocian a menudo entre si en una masa concreta denominada ganglio.

La parte simpatica de la division autonoma del SNP abandona las regiones
toracolumbares de la médula espinal con los componentes sométicos de los
nervios espinales T1y L2.

A cada lado, un tronco simpatico paravertebral se extiende desde la base del
craneo hasta el limite inferior de la columna vertebral. Donde los dos troncos
convergen anteriormente al coccix el ganglio impar. Cada tronco esta unido a
los ramos anteriores de los nervios espinales y se convierte en la ruta a través

de la cual el simpéatico se distribuye a la periferia y a todas las visceras.®
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2.3 SISTEMA NERVISO PERIFERICO
Se compone de fibras nerviosas y cuerpos celulares, situados fuera del SNC,
que conducen los impulsos hacia o desde este. El SNP esta organizado en

nervios que conectan el SNC con las estructuras periféricas (fig.7).°
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CAPITULO 3 CONVULSION

Los movimientos inusuales y los cambios de conducta en nifilos a menudo son
motivos de visita a los servicios de urgencias. Las convulsiones pueden
explicar muchos de estos eventos, pero hasta 30% o mas de los eventos
paroxisticos pueden diagnosticarse en forma erronea como convulsiones. La
mayor parte de la actividad convulsiva se interrumpe antes del que el nifio sea
valorado en los servicios de urgencia. Por tanto, la anamnesis es fundamental
para establecer un diagndstico correcto.

Una convulsion es un episodio de funcién neuroldgica anormal causada por
una descarga eléctrica inapropiada de las neuronas del cerebro. Es un ataque
clinico experimentado por el paciente. Algunos pacientes con descargas
“epilépticas” electroencefalografias (EEG) pueden no expresar sintomas
clinicos abiertamente. Hay episodios tipo convulsivo que pueden ser debidos
a causas distintas a una actividad cerebral eléctrica anormal, pero tales
atagues, aunque muy impresionantes, no son convulsiones verdaderas.!

3.1 FISIOPATOLOGIA

Se cree que las crisis aparecen cuando se establece un desequilibrio entre las
fuerzas excitadoras e inhibitorias dentro del cerebro y la balanza se inclina a
favor de las primeras. Los investigadores consideran que las crisis se deben a
una menor inhibiciéon de las neuronas de acido y-aminobutirico (GABA), que
son las neuronas inhibidoras del cerebro. Las benzodiacepinas se utilizan en
el tratamiento porque aumentan la tasa de descarga de las neuronas
gabaérgicas, lo que frena la actividad comicial.

La explicacion fisiopatoldgica de las crisis parte de que la actividad convulsiva
obedece a una apertura de los canales ionicos de las membranas celulares,
con el consiguiente cambio en el potencial eléctrico. En la despolarizacion de

los canales i6nicos median diversos receptores de las células neuronales.??
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e Convulsiones primarias o idiopéticas: son aquellas en las que no se puede
identificar una causa evidente.

e Convulsiones secundarias o sintomaticas: son consecuencias de un estado
neurologico identificable, como una lesién de masa, lesion cefalica previa
o apoplejia.t?

La estimulacion eléctrica del cerebro, los farmacos con potencial convulsivo,

las alteraciones metabdlicas profundas o un golpe fuerte en la cabeza puede

causar convulsiones reactivas en individuos que, fuera de eso, normales. Las

convulsione reactivas generalmente son auto limitadas y una convulsion

reactiva no se considera un trastorno convulsivo epiléptico.

La International League Against Epilepsy recomienda dividir las convulsiones
en dos grupos principales: generalizadas y parciales. Cuando no hay datos
adecuados para categorizar la convulsion, esta se considera no clasificada.
Por lo general, los ataques o convulsiones se pueden clasificar en simples
estas no cambia el nivel de conciencia o complejos que si cambia el nivel de
conciencia. También se pueden clasificar como generalizados que afectan
todo el cuerpo o focales afectan solo una parte o un lado del cuerpo.

3.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de las crisis comprende los ictus, las migrafas, la
amnesia, las hemorragias, los tumores, las alteraciones metabdlicas, los
trastornos del suefio o del movimiento y las patologias psiquiatricas.

3.3 CONVULSIONES GENERALIZADAS

Se cree que son causadas por una activacion casi simultanea de la corteza
cerebral entera, quizA debida a una descarga eléctrica que se origina
profundamente en el cerebro y se expande hacia afuera. Los ataques
comienzan con una perdida abrupta de la conciencia. La pérdida de la

conciencia puede ser la Unica manifestacion clinica (como en la crisis de
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ausencia) de la convulsion, o puede hacer una variedad de manifestaciones

motoras (sacudidas mioclénicas, posturas tdnica, movimiento clénicos del

cuerpo y extremidades, etc.).

e Las convulsiones tonicoclénicas generalizadas (gran mal): son las mas
conocidas y draméaticas de las generalizadas. Comienzan con una perdida
abrupta de la conciencia sin aviso o0 aura. En un ataque tipico, el paciente
se pone rigido repentinamente, se extienden su tronco y extremidades y
cae al suelo. Los pacientes a menudo estan apneicos durante este periodo
y pueden estar muy cianéticos. A menudo pueden miccionarse y presentar
vomito. Cuando la fase rigida (t6nica) pasa, hay un temblor grueso que
incrementa y evoluciona a sacudidas simétricas, ritmicas (clonicas) del
tronco y extremidades. Cuando el ataque termina, el paciente queda flacido
e inconsciente, a menudo con una respiracion profunda y rapida. Los
ataques tipicos duran de 60 a 90 Seg. los observadores a menudo
sobreestiman la duracion de la convulsidbn. La conciencia regresa
gradualmente y la confusién y fatiga del estupor poscritico pueden persistir

varias horas o mas.'>'*Fig. 8

Fase tonica %

Fase clonica

& B

FADAM.

Figura 8 Representaciones de convulsién ténica y clénica.t®
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e Las crisis de ausencia (pequeiio mal): son muy breves, generalmente
duran solo pocos segundos. Los pacientes pierden la conciencia
repentinamente sin perder el tono postural. Parecen confundidos,
indiferentes o retraidos, y cesa la actividad en marcha. Pueden tener la
mirada fija y espasmos palpebrales. No responden a la voz o a otra
estimulacién, exhiben movimientos voluntarios o incontinencia. El ataque
cesa abruptamente y los pacientes son capaces de continuar su actividad
previa sin sintomas del estupor poscritico. Tanto los pacientes como los
testigos pueden no darse cuenta de que algo ha pasado. Las crisis de
ausencia clasica ocurren en nifios en edad escolar y a menudo los padres
y maestros las atribuyen a estar sofiando despierto o a falta de atencion.
Los atagues pueden ocurrir tan frecuentemente como 100 o mas veces por
dia, y conducir a un pobre desempefio escolar. Las crisis por ausencia
pueden ocurrir solas o0 asociadas con otro tipo de convulsiones.

Habitualmente se resuelven conforme el nifio madura.!?

3.4 CONVULSIONES PARCIALES (FOCALES)

Las convulsiones parciales son debidas a descargas eléctricas que comienzan
en una region localizada de la corteza cerebral. La descarga puede
permanecer localizada o se puede diseminar involucrando a las regiones
corticales cercanas o a la corteza entera. Generalmente se piensa que las
convulsiones focales son convulsiones secundarias a una lesién estructural

localizada del cerebro.

e Convulsiones parciales focales simples: la convulsion permanece
localizada y la conciencia y el estado mental no estan afectados. Es posible
deducir la probable localizacion de la descarga cortical inicial a partir de las

caracteristicas clinicas al inicio del ataque. Por ejemplo, los movimientos
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unilaterales ténicos o clonicos, a menudo limitados a una sola extremidad,
sugieren un foco en la corteza motora. Los sintomas visuales,
especialmente destellos de luz o distorsiones visuales, sugieren un foco
occipital. Los olores extrafios o las alucinaciones gustativas sugieren un
foco en la porcién medial del I6bulo temporal. Tales fenGmenos iniciales de
ataques gque diseminan y son llamados generalizacion secundaria.

e Convulsiones parciales complejas: son convulsiones focales en las que se
afecta la conciencia o el estado mental. A menudo son causadas por una
descarga focal que se origina en el I6bulo temporal y a veces se les llama
convulsiones del I6bulo temporal .como tales convulsiones producen
producir alteraciones del pensamiento y conducta, a veces se les llama
convulsiones psicomotoras. Como tales, las convulsiones se pueden
originar en regiones cerebrales distintas a los l6bulos temporales.®

e Crisis parciales complejas: a menudo son mal diagnosticadas como
problemas psiquiatricos porque sus sintomas pueden ser muy extrafios.
Los sintomas pueden incluir automatismos, sintomas viscerales,
alucinaciones, alteraciones de la memoria, percepcion distorsionada y
trastornos afectivos. Los automatismos tipicamente son movimientos
simples, repetitivos y sin propdsitos, como lamerse los labios, juguetear con
la ropa o los botones o repetir frases cortas. Los sintomas viscerales a
menudo consisten en una sensacion de “mariposas” que se elevan desde
el epigastrio. Las alucinaciones pueden ser olfativas, gustativas, visual,
tiempo y memoria. Los sintomas afectivos pueden incluir intensa sensacion
de miedo, paranoia, depresion o, raramente, exaltacion o éxtasis. Una
descarga focal convulsiva puede diseminarse hasta involucrar ambos
hemisferios, imitando a una convulsion generalizada tipica. Esto se llama
generalizacion secundaria. Para fines de clasificacién, diagnostico y

tratamiento, tales ataques se conocen como convulsiones focales. En
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algunos pacientes, la descarga puede diseminarse tan rapidamente que no

hay sintomas focales evidentes, y el diagnéstico correcto puede depender

de la demostracion de una descarga focal en registro EEG.1?

3.5 CAUSAS COMUNES
Cualquier condiciébn que resulte en una excitacion eléctrica anormal del

cerebro, puede desencadenar un ataque o convulsion, incluyendo:

Epilepsia

Lesion o trauma en la cabeza

Infeccidn (absesos cerebrales, meningitis)

Tumor cerebral®?

Accidente cerebrovasculart®

También, cualquier condicion médica que irrite las células cerebrales.
Las condiciones médicas que comunmente provocan antiques incluyen:

Fiebre alta (convulsiones febriles en nifios)!?

3.6 EXAMENES DE DIAGNOSTICO:

Tomografia computalizada (CT) de cabeza o imagen por resonancia
magnética (MRI)

Electro encefalografia (EEG)

Puncion lumbar

Pruebas sanguineas °
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3.7 SIGNOS Y SINTOMAS

Signos

4 )

- Agitacién o sobresalto

- Desviacion de la
cabeza

- Desviacién de los ojos

- Movimientos ritmicos o
repetitivos de brazos o
piernas

- Postura
- Rigidez
- Sacudidas

- Cambio en el patrén de
la respiracion

- Incremento de la
frecuencia cardiaca

- Incremento de la
presion arterial

- Cianosis 0 apnea
- Dilatacién pupilar
- vémito
- Chupeteo de los labios
- Mordedura de la lengua

- Incontinencia vesical o
anal

- Periodo posictal
después de una
convulsién

- Cambios en la conducta
o en el estado de animo
después de la convulsién

- J

sintomas

- Alteraciéon de
consciencia

- Trastorno motor
focal

- Estado postictal
referido por la familia,
los amigos o los
cuidadores

- Aura subjetiva antes
de la aparicion de la
convulsion (detectada
en pacientes de
mayor edad)

Figura 9 Signos y sintomas.!! 12
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CAPITULO 4 CONVULSIONES FEBRILES

e Convulsiones febriles simples: cuando un nifio tiene convulsiones
asociadas con fiebre. Si el nifio tiene aspecto de enfermo debe realizarse
una valoracion amplia que incluya puncion lumbar en busca de una
meningitis.

La definicion de una convulsion febril simple es una convulsién tonica clénica

generalizada que dura menos de 15 min con fiebre de mayor o igual a 38°c en

un nifio de seis meses a cinco afios de edad y que ocurrié solo en una ocasion
en un lapso de 24 hrs. La American Academy of Pediatrics (AAP) sostiene
que en la mayor parte de las convulsiones febriles simples se necesitan
estudio de sangre, de neuroimagen o EEG. La AAP recomienda que se
considere fuertemente la realizacion de puncion lumbar en lactantes menores

a 12 meses de edad y que se considere el procedimiento entre 12 y 18 meses

de edad. Sin embargo, publicaciones recientes encontraron que muchos

meédicos no siguen estas recomendaciones y ponen en duda las guias de AAP
cuando el riesgo de meningitis bacteriana se considera muy bajo. Si la
convulsion parece corresponder a una convulsion febril simple y el nifio tiene

buen aspecto general, la valoracion puede centrarse en la causa de la fiebre y

en tal caso no es obligado realizar estudios de sangre, puncion lumbar y

estudios de imagen.

Debe rendirse informacion a los padres de los nifios que experimentan

convulsiones febriles simples con respecto a la naturaleza del trastorno. Casi

50% de los nifios menores a 12 meses de edad y 30% de los nifios mayor a

12 meses de edad tendran otra convulsion febril simple. Tener una convulsion

febril no significa que el nifio desarrollara epilepsia. De hecho, los nifios que

experimentan convulsiones febriles simples tienen el mismo riesgo de 1% de
la poblacion general de desarrollar epilepsia para los siete afios de edad. Los

factores que incrementan el riesgo a 2 a 4% incluyen antecedentes familiares
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de convulsiones, multiples convulsiones febriles y la aparicion de la primera
convulsién febriles antes de los 12 meses de edad. Otros factores que
aumenta el riesgo de recurrencia incluyen retraso del desarrollo, convulsiones
focales, paralisis de Todd después de una convulsion, datos neurologicos

focales en la exploracion y resultados anormales en el EEG, CT o MRI.

e Convulsiones febriles complejas: se definen como la crisis con fiebre que
dura mas de 15 min, que recuren en un periodo de 24 hrs, que son focales
0 que ocurren en nifios menores a 6 meses de edad o mayores a 5 afios
sin datos de infeccién grave.

Un estudio clinico reporto que los nifios con fiebre y convulsiones que duraban

mas de 30 min tenian una incidencia significativamente mas elevada de

meningitis bacteriana (15 a 18%) que los nifilos con convulsiones febriles

simples (0.4 a 1.2%).1%17
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CAPITULO 5 CONVULSIONES SIN FIEBRE

En el 2000, la American Academy of Neurology publico una guia préctica para
la valoracién de nifios con su primera convulsion relacionada con fiebre. Las
recomendaciones de la academia se aplicaban a los nifios que regresaban su
estado inicial después de la crisis. Si existe evidencia de que el nifio tuvo
vomito o diarrea, se encontraba deshidratado o no regresaba a su estado
inicial, se recomendaba la realizacion de examenes de laboratorio. Es util
realizar estudios toxicolégico si existe la posibilidad de exposicién a drogas o
farmacos o abuso de sustancias o si no se puede determinar la causa de la
convulsién. Es innecesaria la puncién lumbar a menos que se sospeche
meningitis o encefalitis. Debe realizarse un EEG, aunque no esta claro cual es
el momento oportuno. Un EEG realizado en las 24 h siguientes a la convulsion
tiene mayor probabilidad de mostrar anomalias; sin embargo, un EEG tomado
a las 24 a 48 h también puede mostrar cierta lentitud transitoria posictal.
Aungque la CT se encuentra disponible con mayor facilidad en las salas de
urgencia, el método preferido para la neiroimagen es la MRI. Los estudios de
neuroimagen de urgencias deben realizarse en nifios de cualquier edad que
muestran déficit focal o que no han regresado a su estado inicial después de
varias horas. La MRI debe realizarse en cualquier nifio con alteracidén cognitiva
motora significativa, con datos anormales en la exploracion neurologica o
resultados anormales en el EEG; cuando el nifio tiene una convulsion parcial

0 si tiene menos de 1 afio de edad.??
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CAPITULO 6 CONVULSIONES EN RECIEN NACIDO

Los recién nacidos menores a 1 mes de edad no tienen un sistema nervioso
desarrollado por completo. Las convulsiones que ocurren en este grupo de
edad son sutiles, con mayor probabilidad son focales y a menudo se
acompafian de un mal prondstico. El cerebro del recién nacido no esta
desarrollado por completo al nacimiento y se encuentra en mayor riesgo para
actividad convulsiva. Esto probablemente se relaciona con la falta de
mielinizacion y la formacion incompleta de sinapsis. Las convulsiones ocurren
en 1.4% de los recién nacidos a término y en 20% de los recién nacidos
prematuros.

Los recién nacidos en ocasiones tienen movimientos focales muy sutiles que
son convulsiones; con menos frecuencia tienen convulsiones generalizadas
ténico-clénicas. Ejemplos de presentaciones clinicas de convulsiones en
recién nacidos incluyen chupeteo de los labios, desviacion de los ojos,
episodios con mirada fija, parpadeo ritmico, movimientos similares a utilizar
una bicicleta y cuadros que se comportan como eventos agudos que ponen en
riesgo la vida. A diferencia de las convulsiones en nifios mayores, las de los
recién nacido tienen menos probabilidad de ser idiopética y debe realizarse
una valoracién amplia. El tratamiento se dirige a la causa, si se conoce.

Los antecedentes perinatales y maternos pueden revelar riesgos de infeccion
(por ejemplo con estreptococos del grupo B o virus del herpes simple) o
supresion materna de narc6ticos. Sin importar los antecedentes de fiebre, los
recién nacidos con convulsion necesitan una valoracion amplia en busca de
focos infecciosos (sangre, orina, LCE) y la administracion de antibiético IV. Las
convulsiones neonatales pueden ser causadas por encefalitis por el virus del
herpes simple sin importar los antecedentes maternos. Esta indicado realizar
pruebas en sangre y LCE en busca del herpes simple. La valoracién

toxicoldgica puede proporcionar al médico datos de sobredosis de sustancias
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de abuso o sindrome de abstinencia. Los recién nacidos con convulsion tienen
mas propension a padecer anomalias electroliticas en comparacion con nifios
mayores. La CT de craneo valora posibles traumatismos intencionales,
hemorragia intracraneal, infarto o tumoraciones. Por ultimo si se sospechan
metaboldpatias congénitas se miden las concentraciones de lactato, amoniaco

y &cidos organicos en suero y en orina.?

CAPITULO 7 CONVULSIONES EN NINOS CON EPILEPSIA

La epilepsia se define como la presencia de dos 0 mas convulsiones sin un
factor desencadenante agudo por ejemplo fiebre o traumatismo. Puede ser
dificil el tipo de convulsion y decir el tratamiento. La variedad de la epilepsia,
el tipo de convulsiones y el nivel del control varian de forma considerable entre
los pacientes. Los padres los riesgos previos y las valoraciones por el
neurélogo pediatra pueden ser de gran utilidad para identificar causas de
convulsiones anteriores, el tratamiento mas exitoso y otros aspectos que

pudieran ayudar en la atencion directa.?
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CAPITULO 8 TRAUMATISMO CEFALICO POR ABUSO

Los lactantes y preescolares que acuden con sintomas inespecificos y
convulsiones pueden ser victimas de traumatismos cefalico por abuso. Este
trauma son una forma grave de maltrato infantii que produce lesiones
intracraneales. Por desgracia, las lesiones cefalicas por abuso pueden
manifestarse sin otros signos de traumatismo. La mayor parte de los nifios que
sufren traumatismo cefalico por abuso tienen menos de 2 afios de edad y en
la mayor parte de los casos ocurren en el primer afio de vida (sindrome del
nifo sacudido). La lesiéon intracraneal identificada méas a menudo es el
hematoma subdural. La cabeza del lactante es en comparacion mucho mayor
y mas pesada que el resto del cuerpo y los musculos del cuello son débiles, lo
gue permite que la cabeza realice movimientos de latigazo hacia adelante y
hacia atras con la aplicacion de muy poca fuerza.

Las convulsiones en este grupo de edad pueden ser sutiles. Una anamnesis
detallada puede revelar rigidez breve del brazo o de la pierna o desviaciéon
ocular. Es imposible realizar una anamnesis directa en un nifio que no puede
expresarse de manera verbal, por lo que los nifios menores a 2 afios de edad
ser sometidos a estudios de imagen en busca de un posible traumatismo
cefélico cuando se sospecha abuso. Si se descubre un traumatismo cefalico,
es necesaria una Vvaloracion mas detallada. Se detectan anomalias
extracraneales en 30 a 70% de los nifios que sufren abuso y que sufren con
lesiones cefélicas. Por tanto, los nifios con traumatismo cefalico por abuso
también tienen que valorarse en busca de lesiones esqueléticas, con examen
de fondo de ojo realizado por un oftalmélogo y estudios por contusion
abdominal concentraciones de enzimas hepaticas y pancreaticas para realizar
una valoracion completa. Es necesaria una CT abdominal/pélvica si hay
elevacion de las enzimas hepaticas o pancreéticas o si hay signos externos de

traumatismos abdominal.




o

»,

CAPITULO 8 TRAUMATISMO CEFALICO POR ABUSO w ";}"N";;;‘w
1904

Los nifios mayores a 2 aflos de edad que acuden con convulsiones no
relacionadas con fiebre pueden haber padecido traumatismo cefélico por
abuso, pero esto es menos comun y la lesidon requiere menos fuerza en
menores de 2 afios de edad. Todos los nifios que acuden con convulsiones
prolongadas, disminucion del nivel de conciencia o antecedentes de
traumatismo que no corresponde con la gravedad de las lesiones deben
someterse a estudios de imagen de crdneo urgente. Si se descubre un
traumatismo que no se correlaciona con los antecedentes proporcionados,
deben realizarse una valoracién esquelética y pruebas de laboratorio v,
dependiendo del caso, debe valorarse la realizacion de estudios de imagen

por traumatismo abdominal.*?
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CAPITULO 9 TRATAMIENTO

El paciente puede activar la llamada al SME si cree que va a sufrir una crisis,
Muchas crisis son preludiadas por un aura, un determinado sonido, o una
sensacion olfativa o gustativa que advierte de la inminente convulsion. Proteja
al paciente de la lesion, colocando cojines o eliminando los peligros.
Administre oxigeno, puesto que la saturacion de oxigeno posiblemente
disminuya durante la convulsién. Proporcione ventilacion asistida si la

frecuencia respiratoria o el esfuerzo ventilatorio resultan insuficientes.

Durante el estado postictal, el tratamiento mas idéneo se basa en medidas de
soporte. Lo mas probable es que el paciente postictal se encuentre confuso,
disgustado y a veces agresivo o violento. Aplique técnicas para tranquilizarle
e intente explicarle lo que ha sucedido. Si es posible, coloque una via IV, para
poder combatir la crisis con benzodiacepinas conforme al protocolo local. En
caso de pérdida de consciencia o compromiso de la via respiratoria preparese
para mantener la via respiratoria permeable.?18

La oxigenacion, la ventilacion y la proteccion frente al dafio potencial
constituyen las medidas méas importantes en la escena pre hospitalaria. Hay
que analizar la glucemia de todo paciente con crisis o alteracion de
consciencia, puesto que la hipoglucemia representa una causa frecuente de
convulsién. También se requiere un ECG, ya que el sincope debido a causas
graves, como una taquicardia ventricular, podria confundirse con una crisis.
Los pacientes con convulsiones activas durante mas de 1- 2 min necesitan una
benzodiacepina para detener la convulsion. El método mas rapido y eficaz es
la administracion 1.V., pero si esta via resulta dificil, se pueden utilizar otras
como la rectal, la nasal o la intramuscular. Entre las benzodiacepinas mas
utilizadas para combatir las crisis se encuentran el diacepam y el midazolam.

Sino se detiene la crisis con estas benzodiacepinas, se puede utilizar fenitoina
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y fenobarbital como medidas de segunda linea. La sedacion general es el
altimo recurso. Los pacientes con crisis repetidas, que no recuperan la
consciencia entre una y otra, sufren el denominado status convulsivo, una
urgencia neurolégica que puede causar una lesion cerebral permanente y que,

en consecuencia, requiere un tratamiento intensivo.'%18

Hay que trasladar al paciente a un hospital con un servicio de neurologia. Si
se cree gue la crisis ha sido precipitada por un traumatismo, es preferible un

hospital que disponga de servicio de neurosirufigia o traumatologia.*?

No atribuya el comportamiento agresivo o confuso a una patologia psiquiatrica,
ya que, durante la fase postictal de una crisis, el paciente puede presentar

confusién, una respuesta lenta, agitacion o agresividad.*?
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CAPITULO 10 PROTOCOLO EN ATENCION A NINOS

1. Paciente con crisis:

a. Colocar al paciente en decubito supino para facilitar el abordaje de la via
aérea. Aunque clasicamente se ha recomendado la posicién en decubito
lateral izquierdo para reducir el riesgo de broncoaspiracion, hoy se
desaconseja, ya que se ha comprobado que este riesgo no existe durante la
crisis y esa posicion favorece la luxacion de hombro Izquierdo.

b. Administrar diazepam Stesolid, solucion con 5 mg y 10 mg en dosis de 0,5
mg/kg por via rectal 5 mg en nifios < 3 afios, 10 mg en > 3 afos, que puede
repetirse, si es necesario, a los 10-15 min. La canula se introduce hasta el
fondo y se aprieta ligeramente el contenido. Para evitar que refluya, se extrae
la canula presionandola, y se espera durante unos minutos. Aunque la
absorcién por via rectal suele ser muy rapida, a veces es impredecible, por lo
gue el diazepam Valium, ampollas de 2 ml con 10 mg puede administrarse por
via intravenosa en dosis de 0,3 mg/kg, a un ritmo inferior a 1-2 mg/ min, que
puede repetirse cada 5 min maximo 5 mg en nifios <5 afios, y de 10 mg en >
10 afios. Para su administracion se diluye el contenido de 1 ampolla 2 ml en 8
ml de suero fisiolégico, obteniendo asi una dilucibn de 1 mg/ml. Como
alternativa al diazepam rectal, puede administrarse midazolam bucal
Buccolam, solucion bucal, jeringas precargadas con 2,5, 5,7,5y 10 mg, en las
dosis siguientes: 3 meses a 1 afio 2,5 mg; 1 a 5 afios 5 mg; 5 a 10 afios 7,5
mg; 10 a 18 afios 10 mg. Entre los 3 y 6 meses se debe administrar en el
hospital, donde se pueda monitorizar al paciente y se disponga de un equipo
de reanimacion. La dosis elegida debe introducirse lentamente en el espacio
entre la encia y la mejilla, administrando alrededor del 50% en un lado de la
boca y, el otro 50% en el otro lado. Se debe evitar la insercion laringotraqueal

para evitar la aspiracion.
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2. Paciente en estado poscritico: se coloca al paciente en decubito lateral
izquierdo, ya que en esta fase el riesgo de broncoaspiracion es significativo, y
no se administra ninguna medicacion. De esta forma se facilita la valoracién

posterior y se evitan los efectos secundarios.

3. Es importante realizar el diagnéstico diferencial entre una crisis epiléptica y
un episodio paroxistico no epiléptico (espasmos del sollozo, sincopes). Si se
trata de una crisis epiléptica debe evaluarse si ha coincidido o no con fiebre, y
en las afebriles si ha habido un TCE, en cuyo caso se realiza una tomografia
computarizada TC craneal, para descartar lesiones que requieran un
tratamiento quirdrgico. También est4 indicada la TC en los pacientes que no
se recuperan por completo unas horas después de una crisis epiléptica, los
gue tienen una puntuacion en la escala de Glasgow menor de 15 durante mas
de una horay los que tienen alteraciones focales en la exploracion neurolégica

o pardlisis de toda prolongada.

4. Larealizacion del resto de las exploraciones complementarias hematimetria,
bioquimica, puncién lumbar, etc. va a depender de la anamnesis y la

exploracion fisica realizadas.

e Historia clinica: la anamnesis y la exploracion fisica deben dedicar especial
atencion a detectar la existencia de signos neurolégicos focales, y a la
busqueda de aquellos signos y sintomas que orienten hacia la posible
causa de la fiebre.

e Exploraciones complementarias. Deben estar destinadas a investigar la
causa de la fiebre. Generalmente solo estan indicadas en los nifios
menores de 24 meses con fiebre sin foco. Pueden incluir:

e Biometria hematica con formula y recuento leucocitarios.
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e Bioquimica sanguinea que incluya glucosa, urea, creatinina, iones y
proteina C reactiva PCR. La PCR esta elevada en las infecciones

bacterianas. Puede existir hiponatremia.

e Orina. Aunque los nifios con crisis febriles no tienen un riesgo aumentado
de infeccidon urinaria, el examen de la orina puede contribuir a su
diagnéstico.

e Puncion lumbar. Esta indicada en los nifios que presenten, ademas de la
convulsion febril, sintomas o signos meningeos, independientemente de la
edad. Entre los 6 y los 12 meses, la puncion lumbar, se considera en los
nifios que no estén correctamente vacunados frente a Haemophilus
influenzae tipo B o al neumococo, o cuando no se conozca el estado
vacuna. Asimismo, seria una opcion a considerar en los nifios con
convulsiones febriles que hayan sido tratados previamente con antibioticos
y en los que la convulsion se produce en el segundo dia de la enfermedad
0 en los casos de estatus epiléptico.

Electroencefalograma (EEG): en general, no esta recomendada su realizacion. La
alteracion del EEG no predice las recurrencias ni el desarrollo de epilepsia
posterior.

Se debe proceder al ingreso de los pacientes con convulsiones febriles que

presenten alguna de las siguientes caracteristicas:

e Sospecha de infeccion el SNC.

e Convulsion febril compleja o atipica.

e Afectacion del estado genera.

¢ Imposibilidad de revision por el pediatra en un breve periodo de tiempo.
e Condiciones sociales desfavorables, gran ansiedad familiar o

imposibilidad de los padres para hacer frente a esta situacion.
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Crisis recidivantes en el mismo proceso febril.
Alteracion en la exploracion neuroldgica en el periodo posictal.

Estatus epiléptico o crisis prolongada que no cede al tratamiento.

Medidas generales preventivas

Informacién a los padres de las caracteristicas basicas y evolucion de
las convulsiones febriles.

Evitar los incrementos o descensos bruscos de la temperatura.
Administracién de antipiréticos, como paracetamol , Apiretal, solucién
con 100 mg/ml, supositorios infantiles de 250 mg; Febrectal,
supositorios lactantes de 150 mg e infantiles de 300 mg, en dosis de
10-15 mg/ kg/4-6 h, por via oral o rectal; o ibuprofeno Dalsy, solucion
con 100 mg/5 ml, sobres de 200 mg en dosis de 7 mg/kg/8 h por via

oral.

Para crisis:

Medidas generales: asegurar la via aérea, adecuada ventilacién y
oxigenacion, yugular la crisis prolongada y tratar la causa de la fiebre.
Asimismo, se aconseja mantener la calma, colocar al paciente en
posicion de seguridad si esta en estado postcritico, no forzar la apertura
de la boca y observar el tipo y la duracién de la convulsion.

Colocar al paciente en decubito supino para facilitar el abordaje de la
via aérea. Aunque clasicamente se ha recomendado la posicién en
decubito lateral izquierdo para reducir el riesgo de broncoaspiracion,
hoy se desaconseja, ya que se ha comprobado que este riesgo no
existe durante la crisis y esa posicion favorece la luxacién del hombro
izquierdo.

La mayoria de las crisis duran menos de 2 min. Si la duracion es

superior a los 5 min se administran 5 mg en nifios <5 afos, o0 midazolam




CAP{TULO 10 PROTOCOLO EN ATENCION A NINOS w U}’;&M w

(Dormicum), ampolletas de 5 ml con 5 mg en dosis de 0,2 mg/kg. Si no
se dispone de via intravenosa, se administra diazepam Stesolid,
microenemas con 5 mg y 10 mg en dosis de 0.5 mg/kg por via rectal 5
mg en nifios <3 afios, 10 mg en > 3 afos, que puede repetirse, si es
necesario, a los 10-15 mino La canula se introduce hasta el fondo y se
aprieta ligeramente el contenido. Para evitar que refluya, se extrae la

canula presionandola, y se espera unos minutos.

El midazolam bucal (Buccolam) es un medicamento que se usa para tratar

crisis convulsivas cuando duran mas de 5 min (fig. 10).19

MIDAZOLAM BUCAL BUCCOLAM, SOLUCION BUCAL

EDAD DOSIS

3 MESES A 1 ANO 2,5mg

1 A5 ANOS 5 mg

5 A 10 ANOS 7,5mg

10 A 18 ANOS 10 mg.

3Y 6 MESES se debe administrar en el hospital

Figura 10 dosificaciéon depende a la edad de midazolam

Para los pacientes de 3 a 6 meses se administrar en el hospital, donde se
pueda monitorizar al paciente y se disponga de equipo de reanimacion. La
dosis elegida debe introducirse lentamente en el espacio entre la encia y la
mejilla, administrando alrededor del 50% en un lado de la boca y, el otro 50%
en el otro lado.

Para prevenir se puede administrar:

En general, no se recomienda el uso profilactico de antiepilépticos dada la
naturaleza benigna del proceso y el hecho de que no se han aportado grandes

beneficios clinicos. En casos seleccionados nifios < 12 meses, trastorno
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neuroldgico previo, gran ansiedad familiar, alto grado de recurrencias, crisis
prolongadas, dificil acceso al sistema sanitario y antecedentes familiares de
epilepsia, y durante los episodios febriles, se recomienda la profilaxis
intermitente con diazepam rectal Stesolid, microenemas con 5y 10 mg, en
dosis de 0,5 mg/kg/12 hrs. 5 mg en nifilos <2 afios y 10 mg en >2 afios, u oral
Diazepam Prodes, gotas con 2 mg/ ml, en dosis de 0,5-1 mg/kg/dia, repartidos
en dos o tres dosis, desde el inicio de la fiebre hasta el tercer dia o hasta que
esta desaparezca. Los antitérmicos no se han mostrado eficaces en la

prevencion de las crisis febriles.1®
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PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE
PEDIATRICO (CONVULSIONES)

FASE PRODROMICA: FASE ICTAL:

interrumpir el tratmiento colocar al paciente
2 (supino; con las piernas
odontolégico.

ligeramente elevadas)

proteger al paciente frente a

las lesiones solicitar ayuda médica

soporte vital basico, si Administrar oxigeno
estuviera indicado

Monitorizar los signos vitales

(circulacidn. Via aérea. resniracic’)n)‘

Las convulsiones persisten mas de FASE POSTICTAL

Proporcionar soporte vital basico, si estuviera

5 min indicado

Tranquilizar al paciente y

Soporte vital Canalizar una via IV y .
dejar que se recupere

basico hasta administrar un
que llegue la anticonvulsionante IV

ayuda médica .
Y Dar de alta al paciente

Administrar dextrosa IV al
50%
En domicilio Con su medico

TX definitivo En hospital

Figura 11 algoritmo representativo te tratamiento de urgencia de
convulsion.?°
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CONCLUSIONES

Las crisis convulsivas son un trastorno del SNC y son causadas por fiebre,
traumatismos o por enfermedades como epilepsia. Reconocer los signos y
sintomas nos permite tener los conocimientos para realizar los protocolos

vigentes que permitan brindar la atencién necesaria.

La educacion de la enfermedad para quien la padece y rodean al paciente,

favorecera que el tratamiento sea oportuno.

Identificar el tipo de crisis convulsiva, dentro de la gran variedad, favorecera a
la toma de decisiones para el tratamiento correspondiente. Debemos destacar
gue no todas las crisis presentaran movimientos ténicos y/o clénicos, las crisis

por ausencia son frecuentes en los pacientes pediatricos.

Desarrollar este tema me hizo entender la importancia de las crisis en
pacientes pediatricos y que su frecuencia es mas comun de lo que parece.
Conocer los protocolos y tener tiempos de respuesta reducidos ayudara a

reaccionar ante estos sucesos.
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