SINDROME CONVULSIVO
Manifestación clínica que es resultado de una descarga anormal y excesiva de un grupo de neuronas. La manifestación clínica consiste en un fenómeno anormal, súbito y transitorio, el cual puede incluir alteraciones de conciencia, motrices, sensoriales, autonómicas o psíquicas, las que son percibidas por el paciente o un observador. El 84% de los Sd. Convulsivos se producen entre los grupos etarios de 0 a 5años.
Clasificación de acuerdo al tipo de ataque, según la historia, observación y cuidadoso examen. En lo posible determinar causa. Orienta sobre el estudio y el tratamiento
Convulsión: Fenómeno paroxístico, ocasional, involuntario que puede inducir alteración de conciencia, movimientos anormales o fenómenos autonómicos tales como cianosis, bradicardia y obedece a una descarga neuronal anormal en el sistema nervioso central. 2% Consultas SU son convulsiones
· Crisis parciales (de comienzo focal) 

· Crisis generalizadas (bilateralmente simétricas) 

· Crisis inclasificables
Convulsión Febril: 
Episodio convulsivo asociado a fiebre. Niño entre 6 meses y 5 años. Sin signos de infección SNC o enfermedad neurológica aguda. Sin antecedentes de conv. afebriles previas. 50% de las convulsiones son febriles. Prevalencia 4-5% niños < 5 años. Más frecuente varones: 1,4:1

18-22 meses, 75% antes de los 3 años, 4% antes de los 6 meses
Status Convulsivo:
Cualquier tipo de convulsión que dure más de 20 minutos o que recurra con tal frecuencia que el paciente no logre recuperar la conciencia entre ellas.

Es una situación de emergencia que debe ser tratada adecuada y oportunamente si se quiere evitar complicaciones y secuelas graves, y la muerte. 5% de los niños con convulsiones febriles presentan un Status.
Epilepsia: estado patológico crónico, de etiologías múltiples, que se caracteriza por la repetición de fenómenos paroxísticos inducidos por una disfunción bruscas de las neuronas cerebrales. 

Es una condición caracterizadas por crisis epilépticas recurrentes (al menos 2), no provocadas. Las crisis múltiples que ocurren en un período de 24 horas se consideran como un evento simple. Los individuos que padecen convulsiones febriles o neonatales se excluyen de esta definición. 17 por 1000 habitantes
DIAGNOSTICO
· Determinar y clasificar el tipo de convulsión. Inicio. Focal o generalizada. Características, tiempo, periodo post ictal.

· Determinar la causa o etiología de los ataques. Primera crisis.
· Se realiza una historia clínica del paciente, breve pero completa: situación en que se presentó, drogas que recibe (epiléptico). Fiebre o no.

· Se debe identificar factores causales:

· No tóxicas: Estructurales: como traumas, tumor, hemorragia. No estructurales: arritmias cardiacas, fiebre, hipoxia, hipoglicemia, infecciones, intoxicaciones, trastornos metabólicos, diabetes, etc. Causas gatillantes.
· Tóxicas: Medicamentos, drogas, plaguicidas, CO, O2 hiperbárico, abstinencia OH, metales pesados.
· El examen neurológico determina la etiología y valora la condición global del niño.
Síntomas: 

· Mirada fija

· Rigidez corporal

· Sacudidas de extremidades

· Alteraciones en la respiración: cianosis

· Incontinencia esfinteriana
· Evidencias de daño físico (mordeduras)
· Caídas súbitas sin motivo aparente
· Periodos breves de falta respuesta a estímulos

· Confusión

· Somnolencia o irritabilidad al despertar 

· Parpadeos rápidos

· Somnolencia o desorientación post crisis
· Parálisis de Todd (focales)
Semiología del episodio convulsivo
a) Inicio de la crisis (aura)

b) Pérdida del conocimiento

c) Componente Tónico - Clónico

d) Periodo postictal
Clínica Convulsión Febril:

· 75%  4-6 hrs. de iniciada la fiebre, etapa ascenso rápido temperatura

· Muchas veces es la primera manifestación

· 80% un solo episodio convulsivo en el mismo cuadro febril, < 16% más de 1 epis. en 24 hrs.
· Breves (< 5-6 min duración), 8% > 15 minutos

· Generalmente CTCG (55-90%), pueden ser tónicas, clónicas o atónicas. 93% generalizadas
· A veces grito inicial
Tipos de convulsión Febril:

SIMPLES (80%)
· Generalizadas

· Crisis menor de 15 minutos duración

· Única mismo episodio febril
COMPLEJAS (20%)
· Focales

· Crisis de más de 15 minutos duración

· Crisis repetidas en 24 hrs.
Diagnóstico Diferencial

· Movimientos anormales (disquinecias, mioclonías, reacciones distónicas)
· Hiperactividad muscular y/o rigidez
· Simulación, histeria (seudoconvulsiones)
· Tetania o tétanos
· Fasciculaciones debidas a la intoxicación por organofosforados o carbamatos.
ETIOLOGIAS

Convulsión Febril

· Cualquier enfermedad que eleve la temperatura en un niño podría provocar una CF.

· Mayor frecuencia IRA ( Otitis, amigdalitis)
· Neumonia, GE, inmunizaciones, ITU

· 20% fiebre origen desconocido
Etiología por edad: 

	Neonatales

(hasta 28 días)
	 Asfixia (EHI)

 Hemorragia

 Hipocalcamia

 Hipomagnesemia

 Hipoglicemia

 Hipo hipernatremia
	Infecciones

 Malformaciones del SNC

Alt. Metabólicas

Abstinencia de drogas

Infecciones congénitas (TORCH)

	Lactantes


(1 mes a 2 años)
	Convulsiones febriles 

Enf. crónica neonatal

Infección: meningitis, encefalitis

Trauma

Neoplasia
	Sd. De West

Enf. Degenerativa

Neoplasias

Idiopáticas


	Prescolascolar a adolescentes

(2 años a 15 años)
	Epilepsia 

Enf. Crónicas

Infección: meningitis, encefalitis

Trauma


	Intoxicaciones

Neoplasia

Enf. Degenerativa

Genopatía

Idiopática


ETIOLOGÍA DE LAS CONVULSIONES
                                                     RN          1 –3m        3m – 5a       > 5a 

2. Hipoxia-isquemia             ++++             ++++            --                -

3. Metabólicas                       ++                  ++                +                +

4. Malf. Del SNC                   +                    +                  --                -

5. Abstin. de drogas             ++                   +                  --               -

6. Infecciones                        ++                  ++                 ++             +

7. Enf. Cr. Neonat                ++                   +                   --              -

8. Febriles                             --                    --                 ++++           -

9. Idiopáticas                        --                    --                   ++             ++++

10. Tumores                            --                    --                   --              ++
ESTUDIO de la Crisis Convulsiva
· Glicemia, gases, ELP, calcemia.

· Estudio etiológico en caso de CF

· LCR (PL): Presión, citoquímico, gram y cultivo. No es de rutina. Lactantes que presentan una convulsión c/s fiebre. Sospecha de infección SNC o hemorragia, descartando previamente HIC.
· TAC o RNM cerebral: Rasgos dismórficos, Antecedentes de convulsiones neonatales, Antecedentes de la historia que sugieran organicidad, Paresia o plejias postictales, Crisis focalizadas, antecedentes de TEC, Ex. Neurológico anormal (CF)
· EEG: Sólo en crisis focales o muy larga duración (CF)
· Niveles plasmáticos de anticonvulsionantes si corresponde

· Análisis toxicológico

Estudio de la Convulsión Febril: 
Puncion Lumbar
· Primera CF < 12 meses PL fuertemente considerada (Considerar en 12-18 meses, > 18 meses PL no de rutina)
· Sí con signos meníngeos o Tto ATB (Signos meníngeos ausentes < 12-18 m, meningitis parcialmente tratada (ATB), un foco infeccioso (ej. OMA) no descarta meningitis)
· Aparición de CF después del 2° día de fiebre
· Estatus epiléptico

Neuroimagen
· No se recomienda este estudio (Rx cráneo, TAC, RNM) tras la primera CF.

EEG

· No se recomienda realizar tras la primera convulsión febril simple ya que no predice recurrencia ni epilepsia

Recurrencia: 30-35% de recurrencia luego 1° CF. Sin factor: < 20%. 4 factores: >70%. Factores:
1- Edad inicio < de 12 meses

2- Historia de CF parientes 1° grado

3- Convulsión con fiebre baja

4- Poco tiempo entre inicio fiebre y convulsión 
MANEJO Crisis Convulsiva
· Estabilizar al paciente (ABC)

· Mitigar convulsión

· Monitorizar signos vitales ( FC, FR, PA, SatO2, T°, diuresis)

· Identificar y prevenir las complicaciones: equilibrio metabólico, hipoglicemia, acidosis láctica y alteraciones electrolíticas (corregir alteraciones: glicemia, ELP, pH, bajar T° si > 38.5 C°  paracetamol, AINES)
· Intubar + VM si es necesario

· Buscar la causa y tratarla: descartar infecciones, traumatismos del SNC, intoxicaciones, hemorragias
· Prevenir las recurrencias
Manejo de Status: 

· Inmediatamente cuando se sospecha que una crisis puede evolucionar a status 

· En crisis muy prolongadas (5 minutos en crisis tónico clónica generalizada) 

· Al comienzo de una nueva crisis en un paciente que ya convulsionó en su domicilio o durante su traslado 

Tratamiento de Crisis - Status

Estabilizar al paciente
Vía aérea

· Posición adecuada:

· Decúbito dorsal supino 

· Superficie firme

· Extracción de cuerpos extraños 

· Cuidado de columna cervical

· Permeabilidad de la vía aérea:




Retracción del cuello (posición de olfateo )




Elevación de la mandíbula 




Aspiración de secreciones

· Cánula Mayo

Respiración Asistida: 

· Boca-boca; Boca-nariz: 

· Volumen adecuado


· Oxigenoterapia
· Intubar: insuficiencia respiratoria, apnea, taquipnea, cianosis.
Circulación 

· Pulsos y/o F. C., PA (monitorizar)
· Masaje cardíaco
· Hidratar SG 5% y ELP a mantención (ver deshidratación)
Acceso vascular 

· Endovenoso: (glicemia, ELP, BUN, toxicológicos)

· Intraóseo

· Venoso central.
· Tomar muestras 
Vaciar estómago

· SNG o SOG

Disminuir la temperatura si existe hipertermia

Monitorización 

· F.C. / F.R. / P.A. /  Sat. O2 

· Glasgow Horario / Temperatura / Diuresis.

Tratamiento por tiempo de Crisis - Status

0 min:

Inmediata A - B - C            

0-5 min:

· Diazepam 0,3 mg/kg. Ev, 0,5 mg/kg rectal (líquido, gel, supositorio)
· Midazolam 0,1-0,2 mg/kg ev, nasal (0,5), im, rectal, o intraóseo.

· Lorazepam  0,05-0,2 mg/kg/dos

· No cede repetir
5-15 min:

· Fenitoína: 20 mg/kg/dosis (velocidad infusión: 1 mg/kg/min, máximo 50mg/min, 25mg/min en RN),  hipotensión, arritmia, se debe monitorizar f.cardiaca y PA. (primera opción en TEC)

Si no cede repetir o:

· Fenobarbital: 20 mg/kg/dosis (velocidad de infusión: 30 mg/min), hipotensión si es infundido rápidamente. Depresión respiratoria (si además se usó diazepam)

· Evaluar necesidad de intubación y conectarse con centro terciario de referencia.

(Midazolam 0.3 ug/k/min ev en dosis crecientes hasta yugular la crisis (Máx: 15 ug/k/min) o FBT en dosis crecientes hasta 100 mg/k/dia ev (niveles plamáticos de 70-120 ug/ml))
35 min:  

· Tiopental sódico: 5-10 mg/kg/dosis en forma inicial. Infusión de 1-9 mg/kg/hora. Requiere ventilación mecánica y monitoreo de presión arterial (uso en UTI), hipotensión requiriendo eventualmente apoyo con volumen y drogas vasoactivas. 

· Propofol - Lidocaina (RN) - Acido Valproico ev
Preventivo – Continuo CF
· Fenobarbital: 5mg/Kg/día

· Acido valproico: 15-20 mg/kg/día

   Menor riego de recurrencia con Tto. que placebo

Efectos secundarios

· FNB: Agresividad, HK, TEA, Tr. Sueño

· AVP: Hepatotoxicidad
Profiláctico Intermitente CF
· Diazepam Rectal  en primeras 24 hrs. de episodio febril cada 8-12 hrs. (0,5-0,6 mg/kg)

· Duración del Tto: 2 años desde la última crisis convulsiva febril

· Presentación: DZP rectal 5-10 mg.

· Pacinax, Elongal
Educar a los padres sobre el manejo inicial de las convulsiones:

· Permanecer calmado y observar cuidadosamente al niño.

· Prevenir heridas accidentales: colocar el niño en piso o tierra.

· No restringir movimientos durante la convulsión.

· Prevenir ahogos: poner de lado o sobre su estómago.

· Mantener vía aérea despejada: sacar objetos que pudiese tener en la boca.

· Llevar al niño a un centro de urgencia de inmediato si convulsiona más de 10 min.

· De todos modos, llevar al niño al médico para determinar el origen de la fiebre.
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