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RESUMEN

TITULO: MANEJO DEL PACIENTE CON CRISIS EPILEPTICAS CON Y SIN
EPILEPSIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRIA DE LA UMAE DEL
CMN LA RAZA “HGGG".

CONTEXTO: La Crisis Epiléptica (CE) es un frecuente motivo de consulta
pediatrica en urgencias. El primer paso es hacer un diagndstico correcto del tipo
de crisis epiléptica para entonces iniciar el tratamiento del paciente en fase aguda
gue en algunos casos amerita mantener la via aérea permeable, asegurar una
adecuada oxigenacioén, ventilacion y circulacién; ademas, simultdineamente en
caso oportuno suprimir la actividad epiléptica y prevenir la recurrencia de las
mismas. De ser posible identificar la causa y/o los factores desencadenantes de

las crisis.

JUSTIFICACION: EIl propésito de nuestro estudio fue identificar el manejo inicial
gue se le dio al paciente con crisis epilépticas con y sin Epilepsia en el servicio de
urgencias de pediatria del Hospital general CMN La Raza y se identifico la postura
terapéutica del neurélogo especialista que acude a revisar al paciente. Este
conocimiento nos permitird a futuro desarrollar guias de abordaje diagndstico y
terapéutico en el paciente epiléptico en el servicio de urgencias conjuntamente

entre los servicios de urgencias y neurologia pediatrica.

OBJETIVO: Se identifico el manejo del paciente con crisis epilépticas con y sin
epilepsia en el servicio de urgencias pediatria de la UMAE DEL CMN LA RAZA
‘HGGG".

VARIABLES RELEVANTES: Crisis Epiléptica, epilepsia, sindrome epiléptico,
farmaco antiepiléptico, efectos adversos, interaccion medicamentosa, nota

médica.
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MATERIAL Y METODOS: La alumna de 4" afio de pediatria acudié al servicio de

urgencias e identificé todos los casos que ingresaron con el diagndstico de: “crisis

” ”

convulsivas” “descontrol epiléptico” “convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia”
“CCTG” e identifico cual fue el diagndstico y tratamiento que se les dieron a dichos
pacientes durante un periodo de 3 meses. El material que se utilizo fue: Hojas de
papel, Impresora, Computadora, Lapices, El censo de pacientes y los expedientes

con notas e indicaciones médicas.

ASPECTOS ETICOS: El estudio respeta las normas internacionales, nacionales e
institucionales en materia de investigacion en seres humanos. ASPECTOS
ESTADISTICOS: Después de identificar si la distribucion de los datos corresponde
o no a una distribucion normal se utilizara estadistica paramétrica 0 no

paramétrica. Los resultados se presentaran en cuadros y graficas.

RESULTADOS: Se gener6 una base de datos con 111 pacientes que
correspondieron al género femenino 56 (50.4%) y al género masculino 55
(49.54%), con una relacién hombre: mujer de 1.0: 0.98. De los 111 pacientes
incluidos 46 no tenian epilepsia previa y 65 si, 10 de ellos presentaron sindromes
epilépticos. La descripcion del tipo de crisis que presentan los pacientes el 40.5%
(45 pacientes) no coincide con la descripcion del tipo de crisis que refiere el
servicio de neurologia pediatrica. 35 de los pacientes se mantiene con el mismo
manejo por ambos servicios por ser pacientes ya conocidos. Y en 11 pacientes

hay coincidencia con un manejo conservador sin uso de antiepilépticos.

CONCLUSION: La valoracion y descripcion del tipo de crisis adecuada realizada
por el servicio de neurologia es fundamental para el tratamiento y el pronostico del
paciente; situaciones que deberan tenerse en cuenta en la planeacion de guias de
manejo estandarizadas para los servicios de urgencias en colaboracion con el

servicio de neurologia pediatrica.



11

INTRODUCCION

INTRODUCCION.

Definiciones

CRISIS EPILEPTICA

» Comisién de Epidemiologia y Prondstico de la Liga Internacional contra la
Epilepsia (ILAE): “Manifestacién clinica presumiblemente originada por una
descarga excesiva de neuronas a nivel cerebral. Esta consiste en fenémenos
anormales bruscos y transitorios que incluye alteraciones de la conciencia, motora,
sensorial, autonémica, psicologica, que son percibidos por el paciente o un
observador”.

 Convulsion aislada o simple: una o mas crisis epilépticas ocurridas en un periodo
de 24 horas. (2)

EPILEPSIA
» Comision de Epidemiologia y Pronostico de la Liga Internacional contra la
Epilepsia (ILAE): “Condicidén caracterizada por crisis epilépticas recurrentes (dos o

mMAas) no provocadas por alguna causa inmediatamente identificable”. (2)

SINDROME EPILEPTICO

» Comision de Epidemiologia y Pronoéstico de la Liga Internacional contra la
Epilepsia (ILAE): “Un sindrome epiléptico es un trastorno cerebral caracterizado
por un conjunto de sintomas y signos que se presentan habitualmente de manera

conjunta y que pueden tener etiologias diversas”.
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Las Crisis pueden clasificarse segun el tipo en:

- Crisis parcial: aquellas en las que las manifestaciones clinicas vy
electroencefalograficas responden a la activacibn de un area cerebral
determinada.

- Crisis generalizada: las manifestaciones clinicas responden a la activacién de
ambos hemisferios cerebrales.

- Crisis simple: cuando durante la crisis se conserva el nivel de conciencia.

- Crisis compleja: cuando existe alteracion del nivel de conciencia.

Una crisis epiléptica Unica y las crisis epilépticas accidentales no son una
epilepsia, ni tampoco pueden considerarse como una epilepsia la repeticion mas o
menos frecuente de crisis epilépticas en el curso de una afeccion aguda
(Diccionario de epilepsia de la OMS). Por lo que no se considera epilepsia la crisis
unica aislada o las crisis en el curso de una encefalitis, una hipertermia, una
exposicién agentes toxicos, etc. Tampoco se consideran epilepsia aquellas crisis
cerebrales relacionadas con vértigos, mareos, sincopes, trastornos del suefio o las
pseudocrisis. En el caso de las crisis Unicas debe tenerse en cuenta que el 75%

de los pacientes tendran una segunda crisis en los tres afos siguientes. (2)

EPIDEMIOLOGIA

Son multiples los estudios sobre prevalencia de la epilepsia y también son muy
variadas las cifras a respecto. El 30-40% de las crisis epilépticas son
generalizadas. Las crisis parciales varian entre el 45-65 % y entre un 8-30% de los
casos son inclasificables.

En los paises desarrollados, los nuevos casos de epilepsia en la poblacién general
oscilan entre 40 y 70 por 100 000. En los paises en desarrollo, la cifra se acerca al
doble por el riesgo de sufrir afecciones que pueden producir dafo cerebral
permanente. En el mundo aproximadamente se calcula que existan 50 millones de
pacientes con epilepsia. Cerca del 90% de los casos mundiales de epilepsia se

registran en regiones en desarrollo. (4)
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CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS (ILAE 1981) (3)

Las crisis epilépticas (ILAE 1981) se clasifican en parciales y complejas. (Anexo 7)

Por crisis parcial se entiende aquella en las que las manifestaciones clinicas y
electroencefalogréaficas responden a la activacion de un area cerebral determinada
(“foco epiléptico”), pudiendo ser crisis frontales, parietales, temporales u
occipitales. Las crisis parciales pueden ser simples, cuando no existe pérdida de

conciencia asociada, y complejas cuando si se produce aquella. (5)

» Parcial simple: sensaciones o0 percepciones anormales diversas (visuales,

auditivas, olfatorias, gustativas, sensitivas, psiquicas) o bien movimientos o
posturas anormales.

» Parcial compleja: sin pérdida de conciencia, pero sufriendo desconexion del

medio (mirada ausente) con aparicion de movimientos automaticos (manuales,

deglutorios, chupeteo) con amnesia posterior para el episodio.

El 50% de las crisis parciales sufren una generalizacion secundaria.

En las crisis generalizadas las manifestaciones clinicas responden a la activacion
de ambos hemisferios cerebrales. Las crisis generalizadas pueden ser con
movimientos asociados 0 convulsivas (tonicas, clonicas, tonico-clonicas,

mioclonicas) y no convulsivas (ausencias y crisis atonicas).

CLASIFICACION ETIOLOGICA (7)

Tanto las epilepsias parciales como las generalizadas se clasificas segun su

etiologia de la siguiente manera:

Idiopaticas: sin etiologia conocida pero con un factor genético.

Sintomaticas: con un antecedente de dafo neuroldgico previo.

Criptogénica: no tiene factor de riesgo para la epilepsia pero se piensa que puede

haber una etiologia.
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Las crisis (no la epilepsia) pueden ser sintomaticas agudas, si ocurren en cercania
de tiempo; una semana; con afectacion neurologica. Es importante distinguir entre
crisis sintomaticas agudas y la epilepsia debido a que las primeras son reactivas y
no precisan tratamiento prolongado, y las segundas implican una facilidad
intrinseca para la generacion de crisis y por tanto precisan tratamiento a largo

plazo.

CLASIFICACION SINDROMATICA (6)

Las crisis se clasifican en sindromes que agrupan pacientes con epilepsia cuya
presentacion y curso es similar aunque con frecuencia con diversas etiologias.
(ANEXO 6)

TRATAMIENTO (7)

La valoracion y el tratamiento inicial del paciente en fase aguda tienen como
objetivos el mantenimiento de la via aérea, asegurar oxigenacion, ventilacion y
circulacion adecuadas. Simultaneamente se intenta suprimir la actividad

convulsiva, prevenir las recurrencias e identificar y tratar la causa. (8)

La Crisis Epiléptica (CE) es un frecuente motivo de consulta pediatrica en
urgencias y por si misma es una verdadera urgencia vital, porque es susceptible
de producir complicaciones, porque representa un sintoma ligado a procesos de
diversa trascendencia. Su etiologia es diversa (9) y puede tratarse de un proceso
auto limitado, o evolucionar hacia un Estado Epiléptico (EE). (8)

Debe tenerse claro que no todas las personas que han sufrido mas de una crisis
epiléptica precisan tomar obligatoriamente una medicacion, tal es el caso de la

epilepsia refleja o debidas a efecto secundario de medicamentos.
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Existe una clara controversia al respecto de si debe o no tratarse la primera crisis
epiléptica. Algunos neurologos creen que si debe tratarse la primera crisis dado
gue el riesgo de recurrencia de la crisis es del 36% en el primer afio, del 48% en
tres afios y del 56% en los cinco primeros afios desde el episodio Unico (para otros
autores el riesgo de una segunda crisis se eleva al 78% en los tres afos

siguientes). La mayoria de las recidivas ocurren en los dos primeros afos.

En realidad es dificil establecer una norma para la medicacién desde la primera
crisis epiléptica por lo que podriamos individualizar los casos tomando en cuenta

lo siguiente:

A. El tratamiento de la primera crisis reduce el riesgo de sufrir un segundo
episodio.

B. Si se trata de crisis focales o de un estado de mal sin causa conocida, si,
estaria indicado el tratamiento.

C. Si se trata de un paciente con una crisis en el contexto de una agresion
cerebral aguda (p. ej. infeccion del sistema nervioso central, traumatismo
craneal, enfermedad cerebrovascular) y vemos al paciente en la fase aguda
del proceso, si, debe medicarse. Si el paciente es atendido tiempo después
de haber sufrido el episodio agudo sélo se trataria si la manifestacion inicial
fue un estado epiléptico o si el Electroencefalograma es claramente

epileptiforme.

A nivel internacional la tendencia en el tratamiento es:

En Europa no recomiendan el tratamiento de una crisis Unica; en contraste, en
Estados Unidos se tiende a tratar desde el primer episodio, probablemente para
evitar complicaciones médico legales. Entre los factores que se incluyen como
favorecedores de la recurrencia de crisis se mencionan a la existencia de dafios
neurologicos permanentes (p. ej. lesiones cerebrales estructurales, patologia
neuropsiquiatria previa), que las crisis sean de tipo parcial complejo y la presencia

de un foco de puntas en el Electroencefalograma.



16

A nivel Nacional no se encuentran guias de manejo de los pacientes con crisis
epilépticas en el servicio de urgencias, aunque se hace referencia en una guia de
practica clinica de IMSS Titulada “Diagnostico y Tratamiento de la Primera Crisis
convulsiva en nifios” en donde se presentan recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible sobre aspectos diagndésticos y terapéuticos en nifios

gue presentan por primera vez una crisis epiléptica. (23)

En resumen, podemos decir que habitualmente, no se trata una primera crisis. Sin
embargo, si existen factores de riesgo para epilepsia hay un riesgo mayor de
recurrencia; en estos casos tampoco existe una norma comun a la hora de tratar o
no a los pacientes. No obstante, debe tenerse en cuenta que tras una segunda
crisis el riesgo de sufrir nuevos episodios epilépticos se eleva a un 65%, de ahi

que, en general, se aconseje el tratamiento en estos casos.

ESTRATEGIA DE ACTUACION EN LA UNIDAD DE URGENCIAS.

Valoracion y tratamiento inicial del paciente en fase aguda. (10)

Si el paciente se encuentra en la fase aguda, en plena actividad convulsiva, los

objetivos prioritarios son:

1.-Mantenimiento de la via aérea, oxigenacion, ventilacion vy circulacion
adecuadas (ABC).
2.-Supresion de la actividad epiléptica y prevencion de las recurrencias.

3.-Diagnéstico y tratamiento de la causa si es posible.

La estabilizacion de la via aérea es el objetivo inicial, ElI enfermo sera
inmediatamente  monitorizado con Saturacion de Oxigeno de pulso,
Electroencefalograma y frecuencia cardiaca, respiratoria, temperatura central y
tension arterial. Debe efectuarse una determinacion rapida de glucemia a todos los

pacientes, porque la hipoglucemia es una causa frecuente de Crisis Epiléptica en
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los pacientes pediatricos y debe ser tratada sin demora, No todas las crisis que
pueden presentar los pacientes tienen origen epiléptico, por lo que es necesario
descartar otras causas relativamente frecuentes como enfermedades metabdlicas,
especialmente en menores de seis meses. También son frecuentes los trastornos
electroliticos como hipo o hipernatremia, hipocalcemia con o sin hipomagnesemia,
etc., la existencia de uremia, encefalopatia hepatica e intoxicaciones. La acidosis e
hipercapnia son frecuentes, pero ambas podrian tener cierto efecto protector, por

lo que pueden ser toleradas parcialmente. (11)

La administracion de Diazepam (Dz), inicialmente via rectal, puede comenzarse a
0,7 mg/Kg dosis, maxima dosis unitaria 10 mg, previa informacion sobre dosis
previas, mientras se intenta una via venosa periférica. EI Midazolam por via

intranasal es también una buena alternativa. (12)

Con el paciente ya bajo control, se efectuara una rapida anamnesis y el paciente

proscritico debe pasar a observacién y ser explorado.

Si la actividad persiste, conseguida la via venosa, se obtendrd una analitica
basica: calcio idnico y total, electrolitos séricos, glucosa, BUN, creatinina, niveles
de antiepilépticos si recibia medicacion previa, biometria hematica, hemocultivos,

segun los casos.

En los mayores de dos meses, se administrara Diazepam IV una dosis de 0,3-0,5
mg/Kg intravenoso lento, seguido de lavado de la via con solucion salina, dosis
maxima de 5 mg en los menores de 5 afios y de 10 mg totales en los mayores de
5 afos; el ritmo de perfusion debe ser 1-2 mg/min para evitar el paro respiratorio.

Se mantiene una secuencia de hasta tres dosis con intervalos de 10-15 minutos
entre cada una. El Midazolam puede ser también empleado en esta fase, donde
puede incluso ofrecer ventajas para el manejo del estado epiléptico refractario

frente al tiopental (igualmente efectivo y con menos efectos secundarios). (13)
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Tras la segunda dosis intravenosa de Diazepam (tercera dosis si no se emplea la
via rectal previamente), sin haber obtenido el control de las crisis, puede
ensayarse el empleo de Valproato de Magnesio (VPA) intravenoso (IV) antes de

pasar Difenilhidantoina (DFH) o si ya se ha empleado éste y hubiese fracasado.

La administracion de Valproato de Magnesio como farmaco de segunda linea
puede ser una buena alternativa, (14) a dosis de 20 mg/Kg en 5 min, si no existen
contraindicaciones o el paciente estaba ya utilizando este farmaco. Si la crisis
cede, el paciente puede pasar a tratamiento de mantenimiento con perfusiéon

intravenosa de Valproato de Magnesio a 0,5-1 mg/Kg/h.

El Valproato de Magnesio posee un amplio espectro de actividad antiepiléptica,
incluso en las crisis parciales y estado refractario. Aunque no esta exento de
efectos cardiovasculares p. ej. Hipotensién y bradicardia leve), estos no suelen ser
intensos y resultan bien tolerado en general. (16) En caso de extravasacion,
carece de los inconvenientes de la Difenilhidantoina (DFH), que puede producir
escaras importantes. Su empleo esta contraindicado en pacientes con enfermedad
hepética, hematoldgica (p. ej. leucopenia), trastornos de coagulacién, pancreatitis,

o cuadro sospechoso de enfermedad metabdlica.

Si a pesar de todo la Crisis Epiléptica persiste, se puede considerar que estamos
ante un estado epiléptico, (15) se suministrara entonces una primera dosis de
Difenilhidantoina (DFH) intravenoso a una dosis de carga de 20 mg/Kg hasta un
maximo de 1 g, disuelto en 20ml de Solucion Salina al 0.9%, a un ritmo de
Img/min en 20-30 min, en este punto es imprescindible el control del
electrocardiograma (riesgo de arritmias) y de la tension arterial, ya que la infusiéon
intravenosa (mas cuanto mas rapido) induce hipotensién. Si no cede, el paciente
debe ser traslado a cuidados intensivos pediatricos Puede administrarse una
segunda dosis de Difenilhidantoina (DFH) (10 mg/Kg Intravenoso) antes del

mismo.



19

En los lactantes menores de 2 meses, es preferible comenzar el tratamiento
endovenoso con Fenobarbital (FB), que se administra intravenoso a una dosis de
choque de 15-20 mg/Kg en 15 minutos; si no cede, a los 15 minutos se suministra
una segunda dosis de fenobarbital intravenoso, de 5 a 10 mg/Kg en otros 15 min.
Con una dosis maxima acumulativa de 30-40 mg/Kg; si todavia no responde, se

debe continuar el tratamiento en una unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Si el tratamiento con Fenobarbital (FB) fracasa, se continuard con
Difenilhidantoina (DFH) a razén de 15-20 mg/Kg disueltos en 20 ml. de Solucién

Salina 0.9% a un ritmo de 1 mg/min en 20-30 minutos.

En las convulsiones refractarias, en este grupo de edad, puede ensayarse el uso
de piridoxina a dosis de 50-100 mg iv dosis total, ya que algunas enfermedades

metabolicas responden a este tratamiento. (8)

En el contexto de un proceso febril, las crisis febriles tipicas son frecuentes en el
paciente pediatrico y dentro de sus criterios son: (debe cumplir todos los criterios)

(anexo 8.A)

Entre un 3%-5% de los menores de 5 afios presentaran este tipo de crisis febriles.
(17) En estos pacientes, no estd indicado un abordaje agresivo, ya que, no

presentan un riesgo de infeccion grave mas elevado que el grupo sin crisis.

Todos los pacientes deben ser individualmente valorados, especialmente los
menores de 18 meses cuando la Crisis febril se identifica como atipica. (Anexo
8.B). Existe una mayor probabilidad de que estas se asocien a complicaciones (p.
ej. meningitis, sepsis) y debera realizarse biometria hematica; la puncién lumbar
esta indicada en todos los pacientes menores de 6 meses, incluso menores de un
afio, sin un foco infeccioso evidente, estado proscritico superior de una hora,
existencia de focalizacién neuroldgica, signos meningeos, fases de irritabilidad -

decaimiento llamativo, o tratamiento antibiético previo.
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Las pruebas de imagen deben realizarse en pacientes con alteracion del nivel de
conciencia, existencia de focalizacion neuroldgica durante la crisis 0 que persiste
mas alla de la misma. En general, salvo que se trate de un enfermo con epilepsia

previa, debera realizarse Tomografia axial computarizada (TAC). (17)

A diferencia de los pacientes con Crisis Epilépticas tipicas, los que presentan

Crisis Epilépticas atipicas deben ser ingresados a hospitalizacion. (Anexo 8.c)

Solo a partir de la segunda crisis febril, es adecuado tratar preventivamente en
caso de fiebre con Diazepam rectal 0,7 mg/Kg/dosis/8 h (Max. 10 mg). Después
de la primera crisis atipica debe remitirse el paciente a Neurologia para su

estudio.

Cuando se trata del primer episodio de crisis epiléptica afebril, en pacientes sin
antecedentes previos, es necesario efectuar valoracion analitica, incluyendo

determinacion de téxicos en orina segun la situacion.

Se debe ingresar a los pacientes menores de dos afios, los que presentan
focalizacion neurolégica, anomalias estructurales en la Tomografia o si se repite la

crisis en las primeras 6 horas posteriores.

El Servicio de Urgencias no es el lugar donde debe realizarse el estudio completo
de los pacientes con Crisis Epiléptica, pero es imprescindible realizar todos los
estudios necesarios para orientar adecuadamente al paciente, y sobre todo,
descartar los procesos que requieren tratamiento especifico 0 suponen un riesgo

tanto funcional como vital.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. (2)

Principios basicos en el tratamiento de la epilepsia

1. Debe utilizarse un solo farmaco.
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2. Debe elegirse el farmaco mas adecuado para cada caso. En el anexo 9 se
muestra la tabla de los farmacos antiepilépticos de eleccion en cada tipo de crisis.
3. Las dosis se calculan en funcion de la edad y del peso del paciente.

4. Monitorizacién. Nunca debe olvidarse determinar los niveles del farmaco en
sangre.

5. Cuando en monoterapia no se consigue un control adecuado de las crisis
debemos cambiar de farmaco.

6. Eficacia y tolerancia. La eficacia se define por la ausencia de crisis. La buena

tolerancia vendra dada por la ausencia de efectos secundarios adversos.

En el anexo 11 se encuentran descritos mecanismos de accion, farmacocinética,
reacciones adversas y dosis de los antiepilépticos mas comunmente utilizados en

pediatria.

EPILEPSIA INFANTIL (7)

Los nifios requieren una atencion global dirigida no solo al tratamiento de la crisis
sino también al impacto en la vida cotidiana de la epilepsia y de los problemas que
puedan asociarse (p.ej. retraso mental, hemiparesia), ademas de la integraciéon

escolar y familiar.

El tratamiento farmacoldgico sigue unas pautas similares a la de los adultos con

las siguientes salvedades.

En los nifios la epilepsia benigna (epilepsia rolandica o epilepsia occipital benigna)

no requiere tratamiento.

La farmacocinética de algunos farmacos puede cambiar en recién nacidos,
lactantes y niflos con respecto a la de adultos. En los neonatos la
hipoalbuminemia relativa hace que aumenten los niveles plasméticos libres de las

medicaciones con alta unién a proteinas (fenitoina y acido valproico) por otra
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parte el metabolismo hepatico es lento lo que prolonga la vida media de los
Farmacos Antiepilépticos. En los nifios el aclaramiento de los Farmacos
Antiepilépticos es en general mayor que en el adulto motivo por el cual es preciso

administrar dosis mayores.

Es esencial valorar el impacto de los Farmacos Antiepilépticos sobre el
comportamiento o el estado neurocognitivo. Evitar barbitaricos o benzodiacepinas

por producir con frecuencia hiperactividad o somnolencia.

Las reacciones idiosincrasicas dermatologicas son mas frecuentes en nifios que

en adultos, especialmente con lamotrigina.
En menores de dos afios hay mayor riesgo de hepatoxicidad severa y de déficit de
carnitina por acido valproico, especialmente en nifios con enfermedad metabdlica

subyacente.

CRISIS CONVULSIVAS EN PACIENTE EPILEPTICO YA CONOCIDO

Los pacientes epilépticos ya conocidos suponen una parte importante de las
visitas al Servicio de urgencias. Estos pacientes acuden a Urgencias por
descompensacion de sus crisis, lesiones traumaticas secundarias a ellas o por
efectos adversos relacionados con su tratamiento antiepiléptico y aunque suele
haber un factor precipitante en la descompensacion de las crisis epilépticas en un

15% de las ocasiones ocurren sin una causa aparente (19).

Los principales factores precipitantes de crisis en pacientes epilépticos conocidos

atendidos en el Servicio de Urgencias son prevenibles y se deben a:

* Mal cumplimiento del tratamiento antiepiléptico: en el 27-45% de los casos y

hasta en un 67% en paises en desarrollo (20)
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* Baja concentracidon sérica de los Farmacos Antiepilépticos: presente en el 33-
56% de los pacientes. Las causas pueden ser un seguimiento inadecuado del
tratamiento, una dosificacion insuficiente por reciente inicio o modificacion del
farmaco o interacciones con otros farmacos. Tampoco es raro encontrar niveles
bajos a pesar de una dosificacion y cumplimiento correctos. (19)

 Otras causas son el consumo o privacién de alcohol, lo cual se puede observan
en la poblacién adolescentes la privacion de suefio (7,5%), el aumento del estrés
(2,5%), las alteraciones metabdlicas (2,5%), la fiebre y el consumo de otros

toxicos o farmacos.

No es necesario llevar al hospital un paciente epiléptico que ha sufrido una crisis
similar a las que ha presentado con anterioridad. Pero es importante saber que el
traslado al servicio de urgencia estd justificado si existen circunstancias anormales

gue entrafian riesgo para el paciente como: (21)

« Traumatismo de cierta intensidad.

» La crisis dura méas de 5 minutos.

» La crisis recurre después de un corto periodo.

* No recupera el conocimiento en un tiempo prudente.
* Presenta un déficit neuroldgico inhabitual.

« Hay afectacion cardiorrespiratoria.

« Lacrisis es diferente a las que ha tenido con anterioridad.

Esta indicada una biometria hematica y un perfil bioquimico urgente si no hay una
causa clara de descompensacién o si el paciente presenta fiebre, alteraciones del
estado mental, déficit neurolégico focal persistente o efectos secundarios de la
medicacién. (22) La historia clinica y el examen fisico pueden predecir la mayoria
de alteraciones de laboratorio. El analisis de rutina es de minima utilidad en

pacientes no seleccionados y raramente variara las decisiones clinicas.
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No todos los intervalos 6ptimos de los Farmacos Antiepilépticos clasicos estan
igual de bien definidos ni tienen la misma utilidad ni correlacién con la respuesta
terapéutica. Se considera mas necesaria y Util la monitorizacion de los niveles
séricos de fenitoina y carbamacepina, intermedia la de fenobarbital y etosuximida
y menos util la de valproato y clonazepam. Algunos nuevos farmacos presentan un
amplio rango terapéutico y toxico, por lo que su monitorizaciéon no es util (p.ej.
clobazam, gabapentina, tiagabina y topiramato). En otros (p.ej. lamotrigina,
oxcarbacepina y levetiracetam) no se tienen disponible, a pesar de que podria ser
de utilidad. Frecuentemente en el Servicio de Urgencias no es posible seguir la
recomendacion general de realizar la extraccion antes de la dosis y en nivel
estable. Asi pues, cuando un paciente acude por convulsiones y se quiere valorar
el cumplimiento debe obtenerse la muestra en ese momento, antes de que se
tomen otras medidas como administrar una dosis de carga o cambiar el
tratamiento. De igual forma, si hay sospecha de toxicidad debe obtenerse la

muestra antes de decidir reducir la dosis o suprimir la medicacion.

En los pacientes epilépticos conocidos y estudiados previamente con tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) craneal que acuden por crisis
descompensadas no es necesario realizar una Tomografia si el paciente se ha

recuperado normalmente y no ha sufrido traumatismo craneal grave. (22)

Las indicaciones para realizacion de Tomografia urgente son:

Traumatismo craneoencefalico de cierta intensidad durante la crisis.

e Estado epiléptico sin factor precipitante claro.

e Déficit neuroldgico focal nuevo o persistente.

e Cambios en la semiologia, duracién o frecuencia de las crisis o0 alteracion
prolongada del estado mental no atribuibles a otra causa.

e Signos de hipertension intracraneal.

e Signos meningeos.

e Cefalea persistente.
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e Tratamiento anticoagulante actual.

e Antecedentes o sospecha de cancer, tumores o inmunosupresion.

La realizacion de electroencefalograma en urgencias en paciente con epilepsia ya
conocida no siempre es posible y no cambia el manejo en si, por lo que las

indicaciones de realizacion de este son:

e Sospecha de estado epiléptico no convulsivo, crisis de ausencias o parcial
complejas.

e Coma, estados confusionales o con alteraciones fluctuantes del nivel de
consciencia de causa desconocida.

e No recuperaciéon de la consciencia en un tiempo adecuado tras una crisis,
estado epiléptico y se sospeche un estado epiléptico sutil.

e Monitorizacion del tratamiento de un estado epiléptico refractario.

e Crisis no controladas o existencia de episodios distintos a las crisis
habituales.

e Crisis postraumaticas agudas.

El estudio de liquido cefalorraquideo esté indicado en pacientes con fiebre o con

datos meningeos.

En si el manejo de los farmacos antiepilépticos en paciente ya conocidos como
epilépticos no es conveniente cambiarlo aunque en las siguientes condiciones es
aconsejable hacerlo: Crisis precipitadas por baja dosificacion del Farmaco
Antiepiléptico o una concentracién sérica insuficiente con buen cumplimiento del
tratamiento: se debe aumentar la dosis de forma gradual. Si el factor precipitante
de las crisis ha sido la introduccion reciente de un farmaco no antiepiléptico hay

gue intentar sustituirlo.

Efectos adversos dependientes de la dosis: en casos leves se puede reducir la

dosis un 25-50% y esperar dos semanas hasta que se desarrolle tolerancia. En
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situaciones graves se puede suspenderse el antiepiléptico en una o dos semividas
o retirarlo, vigilando la evolucién de los niveles para evitar que un descenso
excesivo pueda provocar un estado epiléptico (especialmente con el fenobarbital)
y cuando el nivel haya descendido hasta el intervalo O6ptimo, reanudar el
tratamiento con una dosis mas baja. Si la reduccion de la dosis produce un
empeoramiento de las crisis y el efecto secundario no es tolerable sera necesario

cambiar el Farmaco Antiepiléptico.

Efectos adversos idiosincraticos graves: se debe sustituir el Farmaco
Antiepiléptico causante rapidamente, por otro que habitualmente no produzca ese
tipo de efectos y vigilar al paciente de forma estrecha con pauta de
corticoesteroides y tratamiento de soporte si se considera necesario. En los
exantemas leves sin afectacion sistémica el tratamiento y la sustitucién se pueden

realizar mas gradualmente de forma ambulatoria.

En descompensaciones graves de las crisis puede ser necesario afiadir un nuevo

Farmaco Antiepiléptico hasta su evaluacion por el neurélogo habitual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen diversas alteraciones tanto neurolégicas como no neurolégicas que

pueden ser confundidas con epilepsia, los trastornos paroxisticos no epilépticos

son frecuentemente encontrados en la practica neurolédgica, principalmente en
pediatria siendo su reconocimiento de suma importancia, por esta razén el
neurdlogo debe efectuar el diagnostico de estos fenbmenos. Estos se pueden

clasificar de acuerdo a la fisiopatologia o a la edad de presentaciéon (Ver anexo 12)
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JUSTIFICACION.

Las Crisis Epilépticas son un frecuente motivo de consulta pediatrica en urgencias
y constituyen por si mismas una verdadera urgencia, ya que en algunas ocasiones

por la patologia de fondo, se puede llegar a un estado epiléptico.

La epilepsia es el trastorno cronico mas comuan y grave que afecta entre el 0,5% y
1% de la poblacion mundial. La mayoria de los pacientes toman farmacos
antiepilépticos (FAE) por afios o hasta décadas, y son susceptibles de presentar
nuevos eventos epilépticos por diferentes motivos. Muchos sufren de epilepsia
sintomatica, que surge como consecuencia de otro trastorno de tipo estructural (p.

ej. disgenesia cerebral, tumoracion, entre otros).
Las crisis epilépticas pueden llegar a tener consecuencias biologicas, psicologicas
y econémicas, por lo que un manejo adecuado en el servicio de urgencias debe

contribuir a reducir la probabilidad de complicaciones en los nifios.

Las cuestiones mas relevantes en el manejo de las crisis epilépticas de la infancia

en el servicio de urgencias incluyen:

1) Las intervenciones necesarias que permitan estabilizar a los pacientes v,
simultdneamente, minimizar el deterioro fisioldgico que acompafia a las crisis
generalizadas;

2) Seleccion, inicio, administracion y conocimiento de la medicacion antiepiléptica,;

3) Minimizar las complicaciones de las crisis prolongadas y su tratamiento;

4) La rapida identificacion y tratamiento de las enfermedades graves subyacentes

en la presentacion de una crisis epiléptica;
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5) La seleccion de las técnicas diagndsticas apropiadas y

6) El uso de la electroencefalografia en pacientes seleccionados.

El reconocimiento, diagnostico, tratamiento y la reduccion de las complicaciones

son los puntos clave a considerar en la practica de los servicios de urgencia.

Los médicos generales, médicos de urgencias del Hospital y la mayoria de los
equipos (especialmente medicina general) suelen encontrar dificultades para el
manejo de las crisis epilépticas y a menudo requiere la asistencia de los servicios
de neurologia pero no siempre se cuenta con ellos, por no estar en el lugar o no

ser facilmente accesibles.

El propésito de nuestro estudio es conocer el manejo inicial que se da al paciente
con crisis epilépticas con y sin Epilepsia en el servicio de urgencias de pediatria
del Hospital general CMN LA RAZA, para posteriormente conocer cual es la
postura terapéutica del neurdlogo especialista que acude a revisar al paciente.
Este conocimiento nos permitird a futuro desarrollar guias de abordaje diagndstico
y terapéutico en el paciente epiléptico en el servicio de urgencias conjuntamente

entre los servicios de urgencias y neurologia pediatrica.

La experiencia en el servicio de Urgencias pediatria nos informa que en promedio

se reciben alrededor de 200 pacientes con diagnosticos de “crisis convulsivas”

” o« LE 1Y MG

“descontrol epiléptico” “convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” por lo

gue un muestreo de 3 meses sera representativo para la investigacion y con fines

de titulacion de la alumna de Pediatria.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es el manejo del paciente con crisis epilépticas con y sin epilepsia en el
servicio de urgencias pediatria de la UMAE del CMN LA RAZA “HGGG"?



HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no requiere prueba de hipotesis.

30
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OBJETIVO DE INVESTIGACION

Identificar el manejo del paciente con crisis epilépticas con y sin epilepsia en el
servicio de urgencias pediatria de la UMAE DEL CMN LA RAZA “HGGG”
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO.

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal.

SITIO DE REALIZACION.
Hospital General Centro Médico Nacional la Raza area de urgencias pediatria.

UNIVERSO DE ESTUDIO.
Todo nifio de 1 mes a 15 afios de edad que acudié al servicio de urgencias por
presentar “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico” “convulsiones” “crisis

epilépticas” “epilepsia” “CCTG”.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6:

1. La alumna de 4% afio de pediatria acudi6 al servicio de urgencias e identifico

todos los casos que fueron ingresado con el diagndstico de: “crisis convulsivas’

” “* ” 11}

“descontrol epiléptico” “convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” e
identifico cual fue el diagndstico y tratamiento que se les dio ha dicho pacientes

durante un periodo de 3 meses.

2. La alumna de 4° afio de pediatria acudi6 al servicio de urgencias pediatria y

anotd en su hoja de recoleccién de datos:

A. Manejo y abordaje iniciales del médico Pediatra de urgencias que se
encontro plasmado en el expediente clinico y se contrasto con la opinién del

experto.
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B. Manejo y abordaje de los Médicos neurdlogos pediatras que acudieron al
servicio de urgencias, los cuales son médicos Certificados por el
Consejo Mexicano de Neurologia, y estan facultados para determinar
Si se trata de un sindrome epiléptico, una crisis epiléptica o bien
epilepsia.

3. En todo momento tanto el Investigador principal (MASR) quien es neurdlogo
pediatra, como el médico pediatra de urgencias (JDVG) y la alumna de Pediatria
(EBJ) fueron unicamente observadores y no participaron ni en el abordaje
diagnosticG ni en el tratamiento de los nifios que acudieron al servicio de
urgencias. Fueron unicamente observadores del expediente clinico del servicio del

servicio de urgencias.
CRITERIOS DE INCLUSION:

% Todas las notas del servicio de urgencias con los diagnésticos “crisis
convulsivas” “descontrol epiléptico” “convulsiones” “crisis epilépticas”
“epilepsia” “CCTG” elaboradas por residentes y médicos pediatras.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
% Todos aquellos casos en los que no se haya diagnosticado crisis epiléptica.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

« Pérdida de la nota médica.

% Notas incompletas que no permitan realizar el diagnaostico.
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TAMARNO DE MUESTRA

% Se incluyeron todos los casos que ingresaron al servicio de urgencias durante

un periodo de 3 meses en el servicio de urgencias del CMN RAZA HG que
tuvieron el diagnéstico de: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico”

”

“convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG”.

% La experiencia en el servicio de Urgencias pediatria nos informa que en
promedio se reciben alrededor de 200 pacientes con diagnosticos de “crisis
convulsivas” “descontrol epiléptico” “convulsiones” “crisis epilépticas”

“epilepsia” “CCTG” por lo que un muestreo de 3 meses sera representativo.

VARIABLES
VARIABLES DE ESTUDIO:

CRISIS EPILEPTICA

DEFINICION CONCEPTUAL.:

* Diccionario de epilepsia de la OMS: “Crisis cerebral consecuencia de una descarga
neuronal excesiva”.

» Comision de Epidemiologia y Prondstico de la Liga Internacional contra la Epilepsia
(ILAE): “Manifestacion clinica presumiblemente originada por una descarga excesiva
de neuronas a nivel cerebral. Esta consiste en fenémenos anormales bruscos y
transitorios que incluye alteraciones de la conciencia, motora, sensorial, autonémica,
psicologica, que son percibidos por el paciente o un observador”.

» Convulsion aislada o simple: una o mas crisis epilépticas ocurridas en un periodo de
24 horas.

DEFINICION OPERACIONAL: La informacién se obtendra directamente de los
expedientes de nifios con diagnosticos de: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico”

“convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” en el servicio de urgencias
pediatria de CMN LA RAZA “HGGG”. Con fines de este protocolo una crisis epiléptica
es la que se presenta con o0 sin algin evento desencadenante (traumatismo,
encefalitis, meningitis, EVC, fiebre, hipoglicemia u otros factores sintomatico) que por
sus caracteristicas todavia no reune criterios de epilepsia.

TIPO DE VARIABLE: cualitativa,

CATEGORIA: nominal politmica
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EPILEPSIA

DEFINICION CONCEPTUAL

+ Diccionario de epilepsia de la OMS: “Afeccién crénica producida por diferentes
etiologias, caracterizada por la repeticion de crisis debidas a una descarga excesiva
de las neuronas cerebrales (crisis epiléptica) asociadas eventualmente a sintomas
clinicos o paraclinicos”.

» Comision de Epidemiologia y Prondstico de la Liga Internacional contra la Epilepsia
(ILAE): “Condicion caracterizada por crisis epilépticas recurrentes (dos o mas) no
provocadas por alguna causa inmediatamente identificable”.

DEFINICION OPERACIONAL: La informacién se obtendra directamente de los

LTS

expedientes de nifios con diagndsticos de: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico”

“convulsiones”
pediatria de CMN LA RAZA “HGGG”. Con fines de este protocolo se define epilepsia

como la presencia de dos o mas crisis epilépticas generalizadas no provocadas por

crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” en el servicio de urgencias

una causa inmediatamente identificable 6 bien una crisis parcial con o sin causa
desencadenante. (7)

TIPO DE VARIABLE: cualitativa

CATEGORIA: politdmica

SINDROME EPILEPTICO
DEFINICION CONCEPTUAL
» Comision de Epidemiologia y Prondstico de la Liga Internacional contra la Epilepsia
(ILAE): “Un sindrome epiléptico es un trastorno cerebral caracterizado por un conjunto
de sintomas y signos que se presentan habitualmente de manera conjunta y que
pueden tener etiologias diversas” Las Crisis se clasifican en:
+ Crisis parcial: las manifestaciones clinicas y electroencefalograficas responden
a la activacion de un area cerebral determinada.
+ Crisis generalizada: las manifestaciones clinicas responden a la activacion de
ambos hemisferios cerebrales.
¢+ Crisis simple: cuando durante la crisis se conserva el nivel de conciencia.
+ Crisis compleja: cuando existe alteracion del nivel de conciencia.
DEFINICION OPERACIONAL: La informacion se obtendra directamente de los

expedientes de nifios con diagnosticos de: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico”
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” o«

“convulsiones
pediatria de CMN LA RAZA “HGGG”. Los sindromes epilépticos con fines de este
proyecto son: Otahara, West, Lennox Gastaut, Dravet, Ausencias Tipicas de la nifiez y

crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” en el servicio de urgencias

de la juventud, Janz (epilepsia miocldnica juvenil).
TIPO DE VARIABLE: cualitativa
CATEGORIA: politémica

FARMACO ANTIEPILEPTICO.

DEFINICION CONCEPTUAL.: El antiepiléptico (anticonvulsivo) es un término que se
refiere a un farmaco, droga u otra substancia destinada a combatir, prevenir o
interrumpir las convulsiones o los ataques epilépticos

DEFINICION OPERACIONAL: La informacion se obtendra directamente de los

expedientes de nifios con diagnosticos de: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico”

“convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” en el servicio de urgencias
pediatria de CMN LA RAZA “HGGG” de acuerdo al farmaco que se encuentre
anotado.

TIPO DE VARIABLE cualitativa

CATEGORIA politémica

EFECTOS ADVERSOS

DEFINICION CONCEPTUAL: Reaccion nociva no intencionada que aparece a dosis
normalmente usadas en el ser humano para profilaxis, diagnéstico o tratamiento o
para modificar funciones fisiol6gicas (OMS).

DEFINICION OPERACIONAL: La informacion se obtendra directamente de los

expedientes de nifios con diagnosticos de: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico”

“convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” en el servicio de urgencias
pediatria de CMN LA RAZA “HGGG”. Para fines de este protocolo se entendera como
los efectos adversos a los mencionados en los anexos 1y 11.

TIPO DE VARIABLE: cualitativa

CATEGORIA: politdmica
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INTERACCION MEDICAMENTOSA

DEFINICION CONCEPTUAL: Toda aquella modificacién que se produce sobre la
farmacocinética, el mecanismo de accion o el efecto de un farmaco, debido a la
administracion concomitante de otros farmacos, alimentos, bebidas o contaminantes
ambientales.

DEFINICION OPERACIONAL: La informacién se obtendra directamente de los

LTS

expedientes de nifios con diagndsticos de: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico”

“convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” en el servicio de urgencias
pediatria de CMN LA RAZA “HGGG”. Con fines de este protocolo las interacciones
medicamentosas se encuentran en los anexos: 10 a, 10 b, 10 c.

TIPO DE VARIABLE: cualitativa.

CATEGORIA: politémica.

NOTA MEDICA

DEFINICION CONCEPTUAL: Documento elaborado por un médico, en el cual se
registraran los aspectos relevantes de la atencion médica de un paciente, contenidos
en el expediente clinico. Deber4d tener como minimo: padecimiento actual,
diagnadsticos, tratamientos, evolucion, prondstico, estudios de laboratorio y gabinete.
DEFINICION OPERACIONAL: La informacién se obtendra directamente de los
expedientes de nifios con diagnosticos de: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico”

”

“convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” en el servicio de urgencias
pediatria de CMN LA RAZA “HGGG”.
TIPO DE VARIABLE: cualitativa.

CATEGORIA: nominal politémica.

TRASTORNO PAROXISTICO NO EPILEPTICO

DEFINICION CONCEPTUAL: son manifestaciones de origen brusco, de breve
duracion, originadas por una disfuncion cerebral de origen diverso que tienen en
comun el caracter excluyente de no ser epilépticas, es decir que su mecanismo de
produccion no obedece a una descarga hipersincronica neuronal.

DEFINICION OPERACIONAL: La informacién se obtendra directamente de los
expedientes de nifios con diagndsticos de: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico”

“convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia” “CCTG” en el servicio de urgencias
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pediatria de CMN LA RAZA “HGGG” y para fines de este trabajo se entiende por
trastorno paroxistico no epiléptico a todo aquella situacion que el neurdlogo pediatra
determine que no es epilepsia y se encuentre clasificado en el anexo 12.

TIPO DE VARIABLE: cualitativa.

CATEGORIA: politdmica.

VARIABLES UNIVERSALES

SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL.: dicese del género determinado genotipicamente por los
cromosomas XX o XY y que fenotipicamente dan caracteristicas de femenino o
masculino respectivamente.

DEFINICION OPERACIONAL: masculino o femenino.

TIPO DE VARIABLE: nominal dicotomica.

CATEGORIA: masculino o femenino.

EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: escala de mediciéon en relacion al tiempo desde el
nacimiento hasta el momento actual.

DEFINICION OPERACIONAL: de 6 a 72 meses.

TIPO DE VARIABLE: cuantitativa discreta.

ESCALA DE MEDICION: meses y afios que tenga el paciente.

PESO

DEFINICION CONCEPTUAL: atraccion ejercida sobre un cuerpo por la fuerza de
gravedad de la Tierra.

DEFINICION OPERACIONAL: cantidad en kilogramos determinada por bascula a su
ingreso.

TIPO DE VARIABLE: cuantitativa discreta.

ESCALA DE MEDICION: Kilogramos que pesa el paciente.
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TALLA

DEFINICION CONCEPTUAL: estatura o longitud (segun sea el caso) o medida de
cabeza a pies.

DEFINICION OPERACIONAL: cantidad en centimetros medida con infantometro o
estadimetro a su ingreso.

TIPO DE VARIABLE: cuantitativa discreta.

ESCALA DE MEDICION: centimetros que mida el paciente.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Después de conocer si la distribucion de los datos correspondid 0 no a una
distribucion normal utilizamos estadistica paramétrica 0 no paramétrica. Los

resultados se presentaron en gréficas.

Los datos fueron concentrados en una hoja de calculo de Excel y se analizaron
con el programa STATISTICA.

Se incluyé todas las notas médicas que contenian el diagnostico: “crisis

convulsivas” “descontrol epiléptico” “convulsiones” “crisis epilépticas” “epilepsia”

“CCTG” asi como sus indicaciones correspondientes.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio respet6 las normas internacionales, nacionales e institucionales en

materia de investigacion en seres humanos.

Los principios éticos estan recogidos implicitamente en la gran mayoria de las
recomendaciones para la investigacion clinica con seres humanos. La primera de
estas recomendaciones fue el Cdédigo de Nuremberg de 1947 seguido de los
cbdigos de la Asociacion Médica Mundial, en concreto la Declaracion de Ginebra
de 1948 y la Declaracion de Helsinki de 1964, con sus actualizaciones posteriores
hasta llegar a la dltima de 1997. La primera sistematizacion formal sobre los
principios en Bioética la encargd el Congreso norteamericano en 1974 a la
National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and
Behavioral Research, con objeto de garantizar la ética de la investigacion con
seres humanos. Cuatro afios después, los comisionados publicaron el Informe
Belmont. Los tres principios éticos resumidos en ese informe, fueron los de
Autonomia, Beneficencia y Justicia. Posteriormente, Beauchamp y Childress en
1979, en su libro "Principles of Biomedical Ethics", afiadieron el principio de no-
maleficencia, generalizando la aplicacion de estos principios a la medicina clinica y

estructurando de este modo una moderna ética aplicada.

El principio de beneficencia establece que en la medida de lo posible las
intervenciones y las investigaciones deben maximizar el beneficio para los sujetos

de estudio. Por lo que es importante unificar el manejo de los pacientes.

En el entendido de que el desarrollo de esta investigacion en lo concerniente a los
aspectos ético, y dado que no conllevé riesgo alguno hacia el paciente el Comité
de Investigacion y Etica dispensa al investigador de obtener el consentimiento
informado por escrito. Motivo por el cual este estudio no requiri6 de dicho
documento, cumpliendo con esto lo establecido en el articulo 23 de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD

El material que se ocupo fue:

Hojas de papel
Impresora
Computadora
Lapices

El censo de pacientes

YV V. V V V V

Expedientes con notas e indicaciones medicas

Dado que se tratd de un estudio observacional y se contd con el material

necesario y no involucré mayor gasto fue factible la realizacién de este estudio.
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RESULTADOS

Durante el trimestre de diciembre del 2011 a enero y febrero del 2012 se
identificaron de los expedientes médicos, 115 notas medicas con los diagndsticos
de ingreso: “crisis convulsivas” “descontrol epiléptico” “convulsiones” “crisis
epilépticas” “epilepsia” “CCTG” en el servicio de urgencias pediatria de CMN LA
RAZA “HGGG”. De las cuales se eliminaron 3 por presentar diagnostico
controversial y una mas por no encontrar la nota de interconsulta al servicio de

neurologia. Quedando 111 notas medicas que cumplieron los criterios de inclusion.

Se gener6 una base de datos con 111 pacientes, de los cuales correspondieron al
género femenino 56 (50.4%) y al género masculino 55 (49.54%) (Gréfica 1) con
una relacion hombre: mujer de 1.0: 0.98 respectivamente. Con una media de edad
de 3.3 afios. De los 111 pacientes incluidos 46 no tenian epilepsia previa y 65

eran paciente epilépticos ya conocidos. (Grafica 2).

De los 65 pacientes ya conocidos con epilepsia previa 10 de ellos presentaron
sindromes epilépticos, 5 con sindrome de West y 5 con sindrome de Lennox
Gastaut en los cuales se observo la presencia un descontrol de su patrén de crisis
por presencia de infeccibn conservando mismo manejo antiepiléptico tanto por el

servicio de urgencias como por el servicio de neurologia.

Dentro de la descripcion del tipo de crisis que presentan los pacientes el 40.5%
(45 pacientes) no coincide con la descripcion del tipo de crisis que refiere el
servicio de neurologia pediatrica. (Grafica 3 y 4) como se puede observar hay

discordancia entre cada tipo y ambos servicios (grafica 5 y 6)

En la grafica 7 se observa que de los 111 pacientes, 35 se mantiene mismo
manejo por ambos servicios, en tanto que en 45 pacientes no se solicita valoracion
por el servicio de neurologia, ya que eran pacientes con epilepsia previa y manejo

establecido previamente por el servicio de neurologia pediéatrica, y solo tuvieron
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descompensacion por proceso infeccioso y al controlar este cede la frecuencia de
las crisis epilépticas. De igual manera se observan dentro de este grupo a 11
pacientes con crisis febriles tipicas, que no requirieron valoracion por neurologia

pediatrica.

Se observo que 1 paciente clasificado de manera inicial con crisis febril tipica al
solicitar valoracion por el servicio de neurologia refieren presenta epilepsia parcial

compleja requiriendo inicio de tratamiento antiepiléptico.

En 11 pacientes hay coincidencia con un manejo conservador sin uso de
antiepilépticos (grafica 7), y 9 pacientes se presentan como reciente diagnostico
de epilepsia requiriendo manejo con antiepiléptico iniciado por el servicio de
neurologia pediatrica.
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DISCUSION

Es importante que el médico que atiende en el servicio de urgencias a los nifios que
presentan crisis epilépticas, realicen una adecuada semiologia de las crisis, para lo cual
es imprescindible que conozcan la clasificacion internacional de la epilepsia y en base a
ello puedan determinar si se trata de una crisis parcial o generalizada. Contrariamente a lo
gue se asume en los servicios de urgencias, en los nifios la forma de epilepsia mas

comun es la parcial y no la generalizada.

Como se puede observar en la grafica nimero 5 en donde se mencionan los tipos de
crisis dada por el servicio de neurologia; el tipo de crisis mas frecuente en los nifios
estudiados fue la parcial simple con 18 pacientes, seguida parcial complejas con 17
pacientes comparada con las crisis epilépticas generalizadas (12 pacientes). Por lo que es
importante el conocimiento de las caracteristicas clinicas de los diferentes tipos de crisis

gue existen con el fin de poder determinar su tipo y con ello su adecuado tratamiento.

Las recomendaciones que se utilizaron en el presente trabajo corresponden a la
informaciéon obtenida de guias de manejo tanto nacionales como internacionales y como
se observa en este estudio debido al diagnostico incorrecto a la amplitud de sindromes
epilépticos y al rango diagnostico diferencial, un servicio de pediatria que atiende a niflos
con epilepsia deberéa tener especialistas con experiencia en el manejo de la epilepsia y

otros desordenes paroxisticos (23)

También cabe mencionar que la tasa de error diagnostico de epilepsia por medio de la
historia clinica y la exploracion fisica es alta, aunque disminuye cuando son realizados
por profesionales capacitados para el manejo de las crisis epilépticas como se puede

observar en la graficas 5 y 6, coincidiendo con lo referido en las guias de epilepsia (1).

Se recomienda que desde el primer evento convulsivo el nifio sea evaluado a la brevedad
posible en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel (Baraibar A et al
2004). Y posteriormente enviado al neurélogo pediatra (Guia Andaluza de Epilepsia
20009).
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CONCLUSION

Los resultados que obtuvimos en cuanto a la descripcién del tipo de crisis tanto en
pacientes conocidos como de reciente diagnostico nos hacen ver que es suma
importancia el conocimiento de las caracteristicas clinicas de los diferentes tipos
de crisis epilépticas, como se describen en la clasificacion de la epilepsia ILAE
1981.

Es importante clasificar el tipo de crisis epilépticas por varias razones. En primer
lugar, el tipo de crisis puede proporcionar una buena pista para averiguar la causa
del trastorno desencadenante y emitir un prondstico. Asi como iniciar o no el
manejo antiepiléptico. La valoracion y descripcion del tipo de crisis de manera
adecuada es fundamental para el tratamiento y el pronostico del paciente;
situaciones que deberan tenerse en cuenta en la planeacion de guias de manejo
estandarizadas para los servicios de urgencias en colaboracion con el servicio de

neurologia pediatrica.
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GRAFICA 5:
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GRAFICA 7

COMPARACION DEL TRATAMIENTO
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DOSIFICACION DE ALGUNOS FARMACOS EMPLEADOS EN EL
TRATAMIENTO DE LAS CRISIS CONVULSIVAS EN URGENCIAS PEDIATRIA

Droga
Diazepam (DZP)

Diazepam Rectal

Fenobarbital (FB)

Valproato (VPA)

Fenitoina (DFH)

Midazolam

Tiopental

Propofol

Lorazepam

Lidocaina

Dosis

0,3 mg/Kg

0,5-0.7 mg/Kg

20 mg/Kg

20 mg/Kg
Perf. 1-5 mg/Kg/h

20 mg/Kg

0,2 mg/Kg
Perf 1 mcg/Kg/mi

3 mg/K
1-6 mg/K/h

1-2 mg/Kg inicial,
seguido de
Perf. 2 mg/Kg/h

0,05-0,15 mg/Kg

3 mg/Kg

Via
v
10

PR

10

v
10
Nasal

v

Max

10 mg

10 mg

c. 8-12 h en mantenimiento

600 mg
30 mg/kg

2 mg/min.

600 mgs/dia

1000 mg

30 mg/Kg total 24 h

En el Estatus Convulsivo
las dosis max. pueden ser

mas altas

4 mg

300 mg
30 mg/min

Ritmo Adm.
¢. 5-10 min. x 2-3

c. 5-10 min.

2 mg/Kg/min max.
30 mgr/min

1-5 min. hasta 2 veces

1 mg/Kg/min

max 50 mg/min

Incrementar a 1
mcg/min cada 15
min si no cede

c.20 min. x 2

Comentarios

Hipertension bronquial
Hipotensién
Depresion respiratoria

Hipersecrecion
Depresion respiratoria
Emplear siempre soluciones
liquidas para las crisis agudas
Supositorios mejor en la fase
de mantenimiento.

No emplear si sospecha de
S. de West

Depresion resp. especialmente
si DZP presente

De eleccion inicial en neonatos
NX=10-20 mcg/di

Bradicardia. Hipotension
Trombopenia. Pancreatitis
rara. Puede incrementar
niveles de FB, DFH y DZP
Meropenem disminuye Nx VPA
NX=10-20 mcg/dl
No emplear en hepatopalias,
o alteraciones coagulacion
Hipotension. Armitmias
Emplear sélo SSF por riesgo
de cristalizacion de la via si
S. glucosado
Escaras si extravasacion
NX=10-20 mg/

Hipotension.
Depresion respiratoria Menos
afectos hemodinamicos que
que tiopental o FB

Hipotension
Bajo gasto
Depresion respiratoria

Depresion respiratoria

Hipotension.
Depresion respiratoria

Hipotension. Asistolia BAV
Bradiarritmias.
Bajar dosis en Insuficiencia
cardiaca



CRISIS EN PACIENTE EPILEPTICO CONOCIDO

Lrigls v tinbre

ANEXO 2

&

Estado epiléptico
Lonsrlencls gerad
Confusitn prodongada

Crisis prolongada
on saivas o
inhvarkabbuad

52

v

Crisis gishuds
nabltuslcen D8
nornal

‘c;;;?

-EEGIHED




ANEXO 3

__—CRISIS CONVULSIVA\
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4—-"’/
NO S
Espasmo del Sollozo Primera Crisis <— l —> (risis Recurrentes
Sincope tusigeno
Coreoatetosis familiar Estudios metabolicos: Toma bien el medicamento?
Narcolepsia Glicema, Calcemia Dosis adecuada?
Terrores Nocturnos EEG? Medicamento adecuado?
Pseudoconvulsiones TAC? Lesion subyacente?
Ataques de ira LCR? Interaccién Medicamentosa?
Enfermedad degenerativa?
Crisis intratable?
Estudios Complementarios /
[ I 1
Anormales Normales Normales (excapto EEG)

-
Crisis epiléptica simométicas

Conducta

1.Tratar |a causa subyacente
2. Farmacos si es preciso

Antecedentes farniiiares Negativos

Crisis aislada
Conducta

v
1. Ningtin tratamiento
2. Vigilancia estrecha

Epilepsia ideopatica

v

Clasificar el fipo de Crisis
|

-
Mal Control:

1. Gonsiderar hospitalizacion
2. Ajustar medicacion

3. Controles sanguineos

3. Controles sanguineos

|
Buen Control:
1. Vigilancia periodica
2. Niveles de antielpilepticos
3. Controles sanguineos

CLASIFICACION DE LAS CRISIS

CRISIS PARCIALES CRISIS GENERALIZADAS
Simples Complejas Ausencia Tonico-Clénicas Atdnicas Mioclonicas Febril
Carbamacepina  Carbamacepina  Acido Valproico  Carbamacepina  Acido Valproico  Acido Valproico _ Fenobarbital
_ Fenitoina Acido valproico Etuxuccimida Fenitoina Clonacepan Clonacepan Acido Valproico
Acido valproico Gabapentina Clonacepan _ Fenobarbital
Topiramato Acido Valproico
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TRATAMIENTO DE LA CRISIS CONVULSIVA EN URGENCIA
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Dz: diazepam. R: rectal. FB: fenobarbital. DFH: difenilhidantoina. IV: intravenoso.

VPA: valproato.
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ANEXO 5

ESTRATEGIA PARA EL MANEJO DE LA CRISIS CONVULSIVA PEDIATRICA
EN URGENCIAS Control y tratamiento de las crisis después de la fase aguda

] CRISIS CONVULSIVA ‘

i

NO —» sI Estabilizacién (ABC)
— A | Gllucemia
Via venosa
v Tratamiento crisis
H CLINICA COMPLETA Y
EXPLORACION FISICA
BUSCARFOCO |4 si JFIEBRE? NO
CONVULSION
CRISIS CLASIFICARN CcRisis i
TIPICA ATIPICA
- . ol A —
TRATAR FIEBRE ANALITICA ¢ #
(Protocolo) VALORAR TAC PRIMER
OBSERVACION 3 H VALORAR LCR EPISODIO
l BAJOS
A
-ALTA DOMICILIO
-ANTITERMICOS e o AR ANALITICA
NEUROLOGIA CON NORMALES BASICA
-VALORAR PRO- TRATAMIENTO iy
FILAXIS TOXICOS EN
INGRESAR CON DESCARTAR INTERACCIONES CON - L
TRATAMIENTO OTROS FARMACOS, ‘ INGRESAR SI
0 CITAR PARA VALORAR DOSIS. AJUSTAR SEGUN CRITERIOS
NEUROLOGIA PESO. P:g’;ll LA
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CLASIFICACION DE LAS EPILEPSIAY DE LOS SINDROMES EPILEPTICOS

Epilopsias localizadas (focales, parciales)

Otras epilepsias generalizadas idiopaticas

Idiopaticas

Epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporalas

Epilepsia de la infancia con paroxismos occipitales

Epilopsia primaria de la lectura

Sintomaticas

Epilepsia parcial continua progresiva de la infancia (sindrome
de Kojewnikow)

Sindromes caracterizados por crisis con modos especificos
de precipitacion

Epilepsias del lobulo tempaoral

Epilepsias del lobulo frontal

Epilepsias del lobulo parictal

Epilepsias del lobulo occipital

Criptogenicas

Epilepsias con crisis precipitadas por modos de activacion
especificos

Criptoganicos o sintomaticos

Sindromea de West o espasmos infantilos

Sindrome de Lennox-Gastaut

Epilepsia con crisis mioclonicas astaticas

Epilepsia con ausencias mioclonicas

Sintormaticos

Etiologia no espacificada

Encefalopatia mioclonica temprana

Encefalopatia infantil temprana con brotes de suprasion

Otras

Sindromes espacificos

Epilepsias del labulo temporal

Epilepsias del lobulo frontal

Epilepsias del lobulo parietal

Epilepsias del lobulo occipital

Epilepsias o sindromes generalizados

Idiopaticos

Convulsionas neonatales benignas familiares

Convulsiones neonatales benignas

Epilepsias o sindromes sin detarminar si son generalizados o focales

Con crisis generalizadas y focales

Crisis neonatales

Epilepsia mioclonica severa de la infancia

Epilepsia con punta-onda continua durante el suano lento

Afasia opiléptica adquirida (sindrome de Landau-Klaffrior)

Otras

5in claras crisis generalizadas o focales

Epilepsia mioclonica benigna de la infancia

Sindromesespeciales

Ausencia infantil

Convulsiones febriles

Ausencia juvenil

Crisis aisladas o estado de mal epileptico aislado

Epilepsia con crisis de gran mal al despertar

Crisis en el seno de una alteracion metabolica o toxica
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ANEXO 7

Clasificacion de las crisis epilépticas (segln la comision internacional de la

Liga Internacional Contra la epilepsia). (7)

Crisis Parciales.

Crisis parciales simples (con sintomas o signos motores, sensitivos,
autonémicos o psiquicos).
Crisis parciales complejas (con disminucion del nivel de conciencia).
+ Parciales simples seguidas de parcial compleja.
+Crisis parciales complejas desde el inicio.

Crisis parciales complejas que evolucionan a generalizacion secundaria.

Crisis generalizadas.

No convulsivas.
Ausencias.
Crisis atonicas.
Convulsivas.
Crisis generalizadas tonico clonicas.
Crisis tonicas.

Crisis mioclénicas.

Crisis sin clasificar.
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ANEXO 8.A
Criterios de Crisis Febril

v

AN N N NN

Edad mayor a 6 meses y menor de 5 afios.
Generalizadas.

Duracion inferior de 15 min.

Estado proscritico inferior a 1 hora.

Una sola crisis en cada episodio febiril.
Durante las primeras 24 horas de fiebre.

No antecedentes personales de epilepsia.

ANEXO 8.B
Convulsion Febril Atipica:

v Incumplimiento de los criterios de crisis febril tipica.
v' Crisis complejas.
v' Crisis focales.
v' Periodo proscritico prolongado.
v' Signos Neurolégicos Anormales
ANEXO 8.C
Criterios a valorar para el posible ingreso a hospitalizacion.
v Focalizacién Neurol6gica.
v" Menor de 2 afios.
v" Tomografia anormal.
v’ Crisis repetitivas.
v" Angustia Familiar.
v’ Crisis de origen no epiléptico (p.ej. metabdlico intoxicacion).
v Pacientes con tratamiento antibiético previo.
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ANEXO 9
Tipo de Crisis 1? Eleccion | 2* Eleccion Otros No Indicado
[Carbamazepina
oo Fenobarbital
Epilepsias . .
. ) co . . .. Fenitoina Gabapentina
Generalizadas |Acido Valproico|Lamofrigina , . :
... Clonacepan | Vigabatrina
Idiopiticas
Clobazam
Topiramato
Acido
Epilepsias Valproico
prel P Clobazam
Parciales Topiramato .
; . . Fenitoina
(Incluyendo |Carbamazepina |Lamotrigina .
. , . . Fenobarbital
Secundariamente Vigabatrina .
. . . : Primidona
Generalizadas) Gabapentina
Tiagabina
. . Clobazam Vigabatrina
Epilepsias o . . . . . .
C . Acido Valproico] Clonacepan| Primidona Gabapentina
Mioclénicas . . }
Fenobarbital JCarbamazepinal
. Etosuximida . .
Ausencias - . . __[Clonacepan | Lamotrigina
Acido Valproico




ANEXO 10

A: PROPIEDADES FARMACOCINETICAS DE LOS ANTIEPILEPTICOS

Absorcign  Induccion Union  Farmacocinética  Potencial  Interacciones

enzimatica a proteinas lineal deinteraccion  conotros

conotros FAE  farmacos
Fenobarbital >80% SI 55% S Alto Si
Fenitoina »80% SI 90% No Alto Si
Carbamacepina >80% Si 70-80% Si* Alto Si

Acido Valproico  >80% Inhibicion »90% Dosis dependiente  Medio Minimas

Etosuximida >80% No No SI Medio Minimas

Clonacepan =>80% No 86% Si Medio Minimas
Lamotrigina =>80% Inhibicion 55% Si Medio No
Gabapentina 35%° No No  Dosis dependiente No No
Vigabatrina =>80% No No Si Bajo No
Tiagabina =80% No 96%" Si Bajo No
Topiramato >80% No <209% S Bajo No

#En dosis de 1.600 mgldia. “Paco significativo dada su baja dosis relativa. “Inicialmente tiene una cinética
dependiente del tiempo por fendmeno de autoinduccion, una vez alcanzada la dosis estable la cinética es lineal.

B: INTERACCION RELEVANTE ENTRE LOS FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

Carbamacepina Valproato Fenitoina Fenobarbital/ Lamotrigina Toplramato Clobazam,
(CBZ) (VPA) (PHT) Primidona (LTG) (TPM) Clonacepam
(Barbitiricos, PB) (BDZ)
Claslcos
Carbamacepina Lvea LPHT Bz lcez LTPM lcBz
(CBZ) TCBZ LBz TG 1BDZ

Valproato 1VPA
(VPA) CBZ
Fenitoina IpPHT
(PHT) LCBZ
Fenobarbital/ lcez lvea
Primidona PB

(Barbituricos, PB)

Clobazam/ TCBZ TBDZ
Clonacepam

(Benzodiacepinas,

BDZ)

2* Generacdon

Lamotrigina TG TG LPHT lpe
(LTG)

Topiramato 1TPMm - TPHT LTPM
(TPM) LTem

Oxcarbacepina loce - loce locs - - -
(OXC)

Gabapentina - - - - - - -
(GBP)

Zonisamida LZNs - +INS LZNs - - -
(ZN5)

Pregabalina - - - - _ _ _
(PGB)

Levetiracetam - - - - - - -

IVPA TVPA TITG - -
TPHT PB

IPHT G TPHT 1BDZ
+PB 1TPM

G LTPM 1BDZ
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C: INTERACCION ENTRE FARMACOS ANTIEPILEPTICOS Y OTROS FARMACOS
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Sallclatos

Diltiacenm/ ~ Amiodarona  Furosemida

Corticaldes ~ Digoina Teofllina Omeprazol Jepi e i i lonlacida  Rifampicina  Azoles (fluco-
(cTc) (Do) (AsA) verapamiln  (AMO) (Fs0) [Aco) (TEN) oraks (OMP)  serotoninérgkos  tricdicos (APS) (ane) (INH) (REM) (nazol, ketoco-
(caR) (aN0) (15k5) (A0T) nazal) (AFG)
Clasicos
Carbamacepina lac TCBz TS0 TN JANO TcBz  lADT  lAapS  IANP  TCBZ  lCBZ  TCBZ
(CBZ) TCAR TISRS
Valproato (VPA) A TveA  TADT TVPA
Fenitoina lac  Ibco TPHT TPHT  TTIN  JANO  TPHT  TPHT  lADT  lAPS  IPHT  TPHT  JPHT  TPHT
(PHT) TACO LANP LRFM
Fenobarbital/ lac TACO  TTIN  lANO LADT  lApS  LPHT LRFM
Primidona LANP
(Barbitdricos, PB)
Clobazam/ 1BDZ
Clonacepam (BDZ)
2* Generaclon
Lamotrigina lACo TG [¢ 1REM
(LTG) LANO
Topiramato (TPM) 1ACO 1ANO
Oxcarbacepina (OXC) LANO
Gabapentina (GBP)
Zonisamida (ZNS) LZNS

Pregabalina (PGB)
Levetiracetam (LEV)
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ANEXO 11

FENITOINA (18)

Mecanismo de accion: bloguea de canales de sodio dependiente de voltaje
inactivo inhibiendo la propagacién de descargas del foco epiléptico.
Farmacocinética: absorcion oral lenta y variable. Su vida media es larga (10 a 60
horas.) y dosis dependiente, debido a su metabolismo hepético con cinética
saturable.

Reacciones  Adversas: alteraciones  hematoldgicas, = Trombocitopenia
Neutropenia. Hiperplasia gingival, Hirsutismo, nauseas vomitos, dolor epigastrico;
ataxia, incoordinacion motora.

Dosis: Impregnacion: 15-20mg/kg/dosis; Mantenimiento: 5-10mg/kg/dia en 3
dosis.

FENOBARBITAL Y PRIMIDONA (18)

Mecanismo de accion: la primidona es metabolizada en el organismo a

fenobarbital. Aumentan el flujo de iones cloros en el canal GABA aumentando la
probabilidad de tiempo abierto del canal.

Farmacocinética: absorcion oral lenta y completa. Poseen metabolismo hepatico,
ambos son inductores enzimaticos como todo barbitdrico Tienen vida media larga
y excrecion renal.

Reacciones Adversas: somnolencia sedacion (con tolerancia a estos efectos),
osteomalacia, anemia megaloblastica, alteracion de la coagulacion, influye
negativamente en las facultades cognitivas.

Dosis: Impregnacion: 15-20mg/Kg/dosis; Mantenimiento: 5-8mg/Kg/Dia en 2
dosis.

ACIDO VALPROICO: (18)

Mecanismo de accion: Ejerce su accion sobre tres enzimas: inhibe las enzimas

GABA - Transaminasa y Semialdehido deshidrogenasa y estimula la enzima
Glutamato deshidrogenasa. Lo que produce un aumento del neurotransmisor
inhibitorio GABA.
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Farmacocinética: absorcion oral completa y rdpida, metabolismo hepético. Alta
uniodn a proteinas plasmaticas.

Reacciones Adversas: nausea vOmito (se minimiza con los alimentos)
somnolencia cefalea.

Dosis: Impregnacion: 20mg/Kg/dosis; Mantenimiento: 16-60mg/Kg/Dia en 3 dosis.
CARBAMAZEPINA (18)

Mecanismo de accion: Blogueo canales de Sodio voltaje dependiente.

Farmacocinética. Absorcion oral completa lenta, metabolismo hepatico, vida
media larga (15-36 hr.) es auto inductor de su propio metabolismo.

Reacciones Adversas: Hepatitis, somnolencia, vision borrosa, diplopia, ataxia,
dermatitis, neutropenia, agranulocitosis y anemia plastica.

Dosis: 10-20 mg/kg/dia en tres dosis.

TOPIRAMATO

Mecanismo de accion: Bloguea los canales de sodio, facilita la accion del GABA

al incrementar la frecuencia de activacion de receptores GABA A y antagoniza,
débilmente, la actividad neuroexcitatoria del receptor AMPA/kainato del glutamato.
Farmacocinética: se absorbe en forma rapida, la principal ruta de eliminacion es
por via renal.

Reacciones adversas: Inestabilidad, temblor, disartria, somnolencia, lentitud
mental, parestesias, cefalea, déficit de concentracion, confusibn mental,
nerviosismo, litiasis renoureteral, pérdida de peso.

Dosis: Dosis 1-10 mg/Kg/Dia.

LEVETIRACETAM

Mecanismo de accién: No es todavia totalmente conocido.

Farmacocinética: Absorcion rapida y casi completamente después de su

administracion por via oral.
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Reacciones adversas: Somnolencia, astenia, vértigo, convulsion, depresion,
labilidad emocional, hostilidad, insomnio, nerviosismo, ataxia, temblor, amnesia,
cefalea, nauseas, dispepsia, diarrea, anorexia, erupcion y diplopia.

Dosis: 20, 40 y 60 mg/kg/dia (dosis maxima de 3g diarios, en dos tomas).
LAMOTRIGINA

Mecanismo de accidon: Es un antagonista de los canales de sodio, inhibe la

liberacion de glutamato.

Farmacocinética: Se absorbe rapida y completamente en el intestino; los
alimentos no modifica la absorcidén, su unién a las proteinas plasmaticas es de
aproximadamente 55%,

Reacciones adversas: Cefalea, nauseas, mareos, somnolencia, insomnio, rash
maculopapular (sindrome de hipersensibilidad), diplopia, agresion, temblor,
agitacion, anormalidades hematicas transitorias y confusion.

Dosis: 0,6 mg/kg/dia aumentando 0,6 mg/kg/dia cada dos semanas hasta llegar a
5 a 10 mg/kg/dia

VIGABATRINA

Mecanismo de accion: es un analogo estructural del GABA, mediante la

inhibicion irreversible de la GABA-transaminasa.

Farmacocinética: biodisponibilidad oral del 80-90%. Los alimentos no modifican
su absorcion. No se une a las proteinas plasmaticas. Eliminada en el 70% por la
orina, en forma inalterada.

Reacciones adversas: Somnolencia, agitacion, insomnio, astenia, alucinaciones,
confusién, nerviosismo, irritabilidad, depresion, trastorno del pensamiento,
reaccion paranoide, aumento del 5-15% de peso, vision borrosa y diplopia.

Dosis: Inicial es de 40 mg/Kg/dia. Y las dosis de mantenimiento recomendadas
segun el peso corporal son las siguientes: Peso: 10-15 Kg: 0,5 - 1 g/dia: 15-30 Kg:
1-1,5 g/dia. 30-50 Kg: 1,5-3 g/dia. Mas de 50 Kg: 2-3 g/dia
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DIAZEPAM

Mecanismo de accion: Incrementa la actividad del GABA, al facilitar su union con
el receptor GABAérgico.

Farmacocinética: Administracién es oral, intramuscular, rectal, biodisponibilidad
del 99%, Tmax de 30-90 min, oral; 90 min, intramuscular; 30 min, microenemas;
60-120 min, supositorios, union a proteinas plasmaticas de 98%.

Reacciones adversas: somnolencia, ataxia, cefaleas, mareos, hipotension, vision
borrosa, diplopia, retencién urinaria, incontinencia, reacciones paradojales en
forma de excitacién o irritabilidad psiquica. Sialorrea.

Dosis: 0.25 a 0,5 mg/Kg/dosis IV, cada 10 a 15 minutos dosis maxima 10 mg.
MIDAZOLAM

Mecanismo de accion: estimula el receptor GABA - benzodiazepina.

Farmacocinética: se administra por multiples vias. Intramuscular, la absorcién es
muy rapida, con una biodisponibilidad de mas del 90%, los efectos farmacoldgicos
se manifiestan en 5-15 minutos, mientras que i.v., los efectos son evidentes en 1.5
-5 minutos. Su unién a proteinas es de 94-97% Es excretado via renal.
Reacciones adversas: Amnesia, depresidbn respiratoria, taquicardia,
contracciones ventriculares prematuras, hipotension.

Dosis: Intravenosa 0.1 mg/kg/dosis, Intramuscular 0.2 mg/Kg/dosis y en estado
epiléptico refractario: Nifios > 2 meses (bajo ventilacion mecéanica): 0.15 mg/kg en
forma de un bolo seguidos de una infusién continua a razon de 1 pg/kg/min.
Ajustando la dosis cada 5 min con dosis efectivas entre 1-18 pg/kg/min (dosis

media = 2.3 pg/kg/min).
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CLASIFICACION DE LOS EVENTOS QUE PARECEN SER CRISIS EPILEPTICAS PERO NO LO

SON: TRASTORNOS PAROXISTICOS NO EPILEPTICOS (TPNE)

1. TPNE secundarios a anoxia/ hipoxia cerebral

YVVVVYYYVYY

Espasmos del sollozo
Ciandticos

Palidos

Sincopes

Vaso vagales o infanto-juveniles
Cardiacos

Situacionales

2. TPNE relacionados con el suefio

VVVVVYYVYY

Terrores nocturnos

Pesadillas

Sonambulismo

Ritmias motoras del suefio
Mioclonias fisiolégicas del suefio
Mioclono neonatal del suefio
Sindrome de narcolepsia-cataplejia
Sindrome de apneas e hipersomnia
Sindrome de piernas inquietas

3. Trastornos motores paroxisticos

VVVVVVVVVVVVYVVYYVYY

Temblores del recién nacido

Tics

Torticolis paroxistico benigno del lactante
Sindrome de Sandifer

Sindrome de sobresalto.

Estremecimientos. Shuddering attacks
Mioclonias benignas del lactante

Spasmus nutans

Ritmias motoras

Desviacion tonica de la mirada

Discinesias paroxisticas iatrogénicas

Discinesias paroxisticas familiares

Discinesia paroxistica familiar tipo Mount Reback
Discinesia paroxistica cinesigénica tipo Kertesz
Discinesia paroxistica inducida por ejercicio tipo Lance

4. Trastornos psicolégicos o psiquiatricos paroxisticos

>
>
>
>
>

Sindrome del descontrol episddico (rabietas)
Crisis de hiperventilacion psicogena
Ataques de panico

Pseudocrisis epilépticas

Rumiacién

5. Migrafia y sindromes relacionados

YVVVVVYY

6. Otros

>
>
>
>

Migrafa basilar

Migrafia hemipléjica

Migrafia confusional

Hemiplejia alternante del lactante
Vértigo paroxistico benigno
Vémitos ciclicos

Intoxicaciones: mondxido de carbono, drogas

Onanismo

Trastornos metabolicos: hipoglucemia, hipo/hipercalcemia
Apneas
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOQOS:

Nombre:
Afiliacion:
Edad afos Meses
| Sexo | Masculino | Femenino

Paciente con epilepsia previa: ( si )( no)

Diagnéstico de urgencias:

Tipo de Crisis: (Urgencias)

Parcial

Simple

Compleja

Generalizada

Ausencia

Ténico
clénicas

Atoénicas

Mioclénicas

febril
Simple

Compleja

inclasificable

Tipo de tratamiento Urgencias:

Diagnéstico de neurologia:

Tipo de Crisis: (neurologia)

Parcial

Simple

Compleja

Generalizada

Ausencia

Toénico
clénicas

Atbnicas

Mioclénicas

febril
Simple

Compleja

inclasificable

Tipo de tratamiento Neurologia:
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