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DEFINICION

* (Crisis asociada a sindrome febril.
* No infeccidon SNC
* No desequilibrio hidroelectrolitico

* No AP de convulsidn afebril.

Curso Urgencias Pediatria. Badajoz, mayo/junio 2017



EPIDEMIOLOGIA

Trastorno convulsivo mas frecuente en la infancia.

Prevalencia 5%

Incidencia 460/100.000 (0-4 afios) Ninos (1,5: 1)
X 3 veces si AF
X 6 veces si fueron los hermanos

Mas comun entre 6 meses y 5 anos de edad.
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FACTORES FISIOPATOLOGICOS

* Fisiopatologia exacta desconocida.

e Varias teorias:

* Relativo déficit de mielinizacion en cerebro
inmaduro

* Inmadurez de mecanismos de termorregulacion

* Incremento de consumo de oxigeno en cualquier
proceso febril

* Capacidad limitada para aumento del
metabolismo energético celular al elevarse la
temperatura.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Maxima incidencia alrededor 18 meses
La mayoria aparece en primeras 24 horas.
Temperatura 38°C - 38,5°C. Incremento brusco

Crisis mas frecuentes ténico-cldnicas generalizadas (80%)
* Duracién menor de 15 minutos (92%)
* 2/3 crisis >15 minutos = CF prolongada = Estatus convulsivo febril
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DESENCADENANTES

INFECCIONES EXANTEMA
VIRALES DE GEA SUBITO
VIAS ALTAS VHS-6

60-80%

(25% 1* manifestacion CF)

SD FEBRIL
POST-

OMA ITU VACUNAL
*Tos ferina

*Sarampion
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CLASIFICACION

SIMPLES COMPLEJAS
Frecuencia 70% 30%
Duracion <15 minutos >15 minutos
Edad 12m-5anos <12m, >5anos
Crisis Generalizada Focal
Recidiva Aislada 2 0 + episodios
Anomalias postictales No Si (P. Todd 0,4%)
Riesgo epilepsia 3% 5%
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CLASIFICACION

Curso Urgencias Pediatria. Badajoz, mayo/junio 2017




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA Y
EXPLORACION FiSICA

- Anamnesis detallada

- Antecedentes personales

- Antecedent,es. fam:!:are.s . ,GLUCOSA v i

- EF y neuroldgica minuciosa |
'SODIOEN !

' | CAPILAR! i
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DIAGNOSTICO

EEG: No valor diagndstico ni prondstico. Crisis complejas
* 1/3 Enlentecimiento anormal
* 1/3 Anomalias paroxisticas focales o generalizadas

Neuroimagen: Signos de HIC

Hemograma, bioquimica y micro: Diagnostico etiologico

Puncién lumbar: Sintomas o signos de meningitis
Focalidad neurologica

Estado postictal prolongado

<12 meses. Meningeos no valorables
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EVOLUCION

Epilepsia 2-7% frente a 1% de la poblacion general.

* Semiologia clinica variable
* CF prolongadas = Epilepsia del I6bulo temporal

Neurodesarrollo: No hay asociacidon con defectos
neurolégicos, del comportamiento, cognitivos o la
memoria.

Mortalidad: No incremento de mortalidad por propia CF
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EVOLUCION

* Recurrencia:
* 17 crisis < 12 meses = Riesgo recurrencia 50%
* 1° crisis > 12 meses > Riesgo recurrencia 30%
* Mas de una CF = Riesgo recurrencia 50%

FACTORES DE RIESGO
1" CF compleja (< 12 meses/ 2 0 més)

1" CF > T <38°C
AF de CF o Epilepsia
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TRATAMIENTO

A.- Via aérea permeable (Lateralizar la cabeza y aspirar secreciones)

B.- Ventilacién adecuada (OXigenacion con mascarilla o canulas

nasales). Valorar color, movimientos toracicos, FR, ACP y
pulsioximetria.

C.- Perfusidén periférica, monitorizacidn de constantes (pulsos,FCy
TA) Canalizacién de via venosa periférica.

D.- Control de estado neurolégico

E.- Asegurar la proteccion fisica y colocar en posicion decubito lateral
semiprono, para evitar la posible aspiracion, excepto si hay
antecedente de traumatismo
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TRATAMIENTO

* La mayoria NO requieren tratamiento, ceden
espontaneamente antes de los dos minutos.

L------------------------
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TRATAMIENTO

* ELECCION > MIDAZOLAM (bucal, nasal, im)
* Formulacion precargada con dosis ajustada a peso-edad

EFECTIVIDAD

MDZ IN mejor que DZP RECTAL

*R. Scott,F. Besag,B. Neville “Buccal midazolam and rectal diazepam for treatment of
prolonged seizures in childhood and adolescence: A randomised trial” Lancet, 353 (1999), pp.
623-626.
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TRATAMIENTO

* ALTERNATIVA - DIAZEPAM RECTAL

MIDAZOLAM BUCAL

DIAZEPAM RECTAL

ADMINISTRACION

ABSORCION

DOSIS

Mas comoda en publico

Mas exacta. No 1er paso

Dosis ajustadas por peso
(2,5mg/5mg/7,5mg/10mg)

Compleja en publico
Poca aceptacion en
adolescentes

Erratica

Limitado ajuste de dosis

(5mg/1omg)
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TRATAMIENTO

Via aérea permeable,
Oxigenoterapia
Monitorizacion

Temperatura
Glucemia
No via IV | Via IV
| 5 minutos... |
MIDAZOLAM IN o BUCAL
0,2-0,3 mg/kg (mdax 10 mg) DIAZEPAM IV

0,2-0,5 mg/Kg (max 10 mg)

DPZ rectal
0,5 mg/kg (max 10 mg)
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TRATAMIENTO

.. No cede en 5-10 minutos

| |
| |
| |

2* dosis 2* dosis
Midazolam IN o bucal Diazepa/rlr(u IV
o Diazepam rectal (0,3 mg/kg)

5-10 minutos ‘

Vo

Acido valproico IV  !Sicede,BIC1-2mg/kg

50-40 me/k I NO en hepatopatia o |
(204 g/ g) | sospecha metabolopatia

*2° bolo si ho cede
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TRATAMIENTO

* OTRAS OPCIONES...

* FENITOINA: Bolo 15-20 mg/kg
Mantenimiento: 15mg/kg/24h
* LEVETIRACETAM: Bolo 20-40 mg/kg
Mantenimiento somg/kg/dosis cada 12 h

» LACOSAMIDA: Bolo 10 mg/kg
Mantenimiento smg/kg/dosis cada 12 horas
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TRATAMIENTO
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TRATAMIENTO

Siempre desde la consulta de Neuropediatria

No evidencia de prevencion de epilepsia ni alteraciones
neurologicas.

INDICACIONES:

- Estatus febril o crisis febril prolongada
- CF simples recurrentes (3 0 mas)

- CF complejas (Salvo inicio <12m)

- Alteraciones neurologicas
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TRATAMIENTO

eDesde inicio dewnrdcesos febrild

INTERMITENTE  [llediiis

e Duracion > 1 ano.

CONTINUO e Acido valproico: 30-40mg/kg/dia
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CRITERIOS DE INGRESO

v" CRISIS FEBRIL COMPLEJA

v ESTATUS FEBRIL

v INDICACION DE PUNCION LUMBAR

v" GRAN ANGUSTIA FAMILIAR

v IMPOSIBILIDAD DE REVISION CLINICA A CORTO PLAZO
v CONDICIONES SOCIALES DESFAVORABLES

v SI CAUSA SUBYACENTE ES SUBSIDIARIA DE INGRESO

Se recomienda observacion clinica durante 6-8 HORAS.




DERIVACION NEUROPEDIATRIA

v’ Tres 0 mas crisis febriles simples
v’ (Crisis febriles complejas

v Estatus convulsivo febril

v’ Patologia neurolégica previa

v’ Déficit neuroldgico persistente



RECOMENDACIONES

Insistir en la benignidad de las crisis y en su cese espontaneo.
Importancia de tranquilidad y serenidad en ambiente familiar

Correcta administracion de Buccolam en domicilio

suministrado por NP solo si crisis no ha cedido a los 5 minutos.
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