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RESUMEN

didtrica en urgencias que representa una situacion de riesgo in-

mediato o potencial. La valoracion y el tratamiento inicial del pa-
ciente en fase aguda tiene como objetivos el mantenimiento de la via
aérea, asegurar oxigenacion, ventilacion y circulacion adecuadas. Si-
multaneamente se intenta suprimir la actividad convulsiva, prevenir
las recurrencias e identificar y tratar la causa. En el paciente pediatri-
co es esencial considerar el origen metabdlico (hipoglucemia, altera-
ciones ibnicas y metabolopatias). Se describe un algoritmo de trata-
miento inicial que incluye la administracion de diazepam inicialmente
rectal, seguido de intravenoso. Excepto en neonato y lactante peque-
fio, como farmaco de segunda linea se propone el uso de Valproato
IV, si no existen contraindicaciones o el paciente estaba ya utilizando
éste, empleando difenilhidantoina en caso de fallo de éste. El uso de
midazolam por diversas vias puede ser una alternativa util, frente a
tiopental en pacientes con crisis rebeldes que no han respondido a
tratamientos previos. Se analiza la presencia de CC en el contexto de
fiebre, que obliga a diferenciar entre procesos benignos propios de la
edad pediatrica como las crisis convulsivas febriles tipicas y las crisis
febriles atipicas, éstas con mayor posibilidad de estar relacionados
con procesos patoldgicos. Se describen las caracteristicas de ambas
y se propone un algoritmo para orientar su manejo adecuado en la
urgencia pediatrica. Las crisis comiciales en pacientes afebriles repre-
sentan un problema diferente y en pediatria se relacionan general-
mente con desajustes de la medicacion en pacientes con anteceden-
tes previos o0 con procesos de origen epiléptico que efectian su
comienzo. Sin embargo, en estos pacientes es imprescindible descar-
tar la presencia de intoxicacion y lesiones estructurales mediante una
cuidadosa exploracion y pruebas de imagen inmediatas o diferidas
segln los casos.

L a Crisis Convulsiva (CC) es un frecuente motivo de consulta pe-

FEEECNOE Al Crisis convulsivas. Convulsiones. Convulsio-
nes febriles

ABSTRACT

Emergency actuation in convulsive seizures in
children

gency consultation comporting an immediate or potential risk si-

tuation. The initial assessment and management of the patient
in the acute phase aims at maintaining airway permeability and ensu-
ring adequate oxygenation, ventilation and circulation/perfusion. A si-
multaneous aim is the suppression of the convulsive activity, the pre-
vention of recurrences and the identification and treatment of the
cause. In the case of the paediatric patient it is essential to consider a
possible metabolic origin (hypoglycaemia, ion derangements and meta-
bolic diseases). We here describe an algorithm for initial management
which encompasses diazepam administration (initially per rectum, then
intravenously). With the exception of neonates and young infants, i.v.
valproate is proposed as second-line therapy if no contraindications
exist or the patient was already using this therapy, with diphenylhydan-
toin in case of valproate failure. Midazolam (through various adminis-
tration routes) might represent a useful alternative, as opposed to thio-
pental in patients with refractory seizures not responding to previous
therapies. The presence of CS in the context of fever is analysed, as
this particular constellation demands differentiation between benign
processes associated to paediatric ages (such as typical and atypical
febrile seizures, the latter having a greater probability of being associa-
ted to pathologic conditions). The characteristic features of both are
described and an algorithm is proposed for guiding their adequate ma-
nagement in paediatric emergency conditions. Epileptic seizures in
non-febrile patients represent a different problem and, in the paediatric
setting, they are usually related to medication maladjustments in pa-
tients with a previous history of epileptic processes, or to debuting epi-
leptic processes. However, in these patients, it is a must to rule out the
presence of intoxication and/or structural lesions through a careful and
cornprehensive clinical examination and imaging procedures (immedia-
te or deferred according to the particular case).

Convulsive seizures (CS) are a frequent cause of paediatric emer-

Seizures, Pediatrics seizures. Febril seizures,
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INTRODUCCK')N descontrol de su medicacion. Unas y otras pueden ser sinto-
maticas, esto es, secundarias a mdltiples causas como enfer-
La Crisis Convulsiva (CC) es un frecuente motivo demedades infecciosas (meningitis, encefalitis, etc.), malfor-
consulta pediatrica en urgencias (un caso cada 120 consuftaciones cerebrales, trauma craneal, alteraciones
tas en nuestro hospital infantil). La CC constituye por simetabdlicas y electroliticas, hipoglicemia, intoxicaciones,
misma una verdadera urgencia vital, tanto porque esta situaamores, etc.
cion es susceptible de producir complicaciones importantes, En cuanto al tipo de crisis, se clasifican basicamente en
como porque representa un sintoma potencialmente ligadoparciales o generalizactas.as parciales se subdividen en
procesos de muy diversa trascendencia para el paciente. Sarciales simples, en las que no hay pérdida de conciencia;
etiologia es variadd(Tabla 1) y puede tratarse bien de un parciales complejas, en las que existe alteracion de la con-
proceso autolimitado, o si la situaciéon se prolonga sin coneiencia y crisis parciales que evolucionan a generalizadas.
trol evolucionar hacia un Estado Convulsivo (EC). Las crisis generalizadas se clasifican en convulsivas y no
Desde un punto de vista practico, un nimero importanteonvulsivas. Las crisis convulsivas deben ser diferenciadas
de las CCs se relacionan con la fiebre, tanto si se trata dke una serie de procesos que pueden simularlas (Tabla 3)
crisis febriles tipicas o atipicas (Tabla 2) como de verdade- En este articulo se revisard el manejo general de las cri-
ras crisis comiciales. En los pacientes afebriles se trata gsis convulsivas en la urgencia pediatrica, la secuencia diag-
neralmente de CCs en el contexto de enfermos con anteceéstico-terapéutica inicial, las medicaciones utilizadas para
dentes previos epilépticos y generalmente se deben su control, y las recomendaciones para garantizar la conti-
nuidad en la asistencia del paciente, dependiendo del tipo
de crisis y su situacion clinica.

— TABLA 1. Etiologia mas frecuente de las crisis con- —
vulsivas en relacion con la edad de presentacion

Edad Probable origen de la crisis ——— TABLA 2. Crisis febriles pediatricas

Primeros dias de vida - Trauma y anoxia perinatal Convulsién Febril Tipica:

° LT e Debe cumplir todos los criterios

- itz - Edad mayor de 6 meses y menor de 5 afios

- Drogas ilegales (lactancia materna) - Generalizada

e - Duracion inferior a 15 min

- Dl e Pl - Estado postcritico inferior a 1 hora

Primeros 6 meses - Infeccion - L .
- Una sola crisis en cada episodio febril

Bl EECE CEISTER 6D - Durante las primeras 24 horas de fiebre

> [ FO LRI - No antecedentes personales de epilepsia

LTRSS Convulsion Febril Atipica:
- Hipomagnesemia
- Anomalias de SNC

- Enfermedades metabdlicas

Inclumplimiento de cualquier criterio anterior.
Crisis complejas

Crisis focales

Sl Sty Selis - elilles Estado postcritico prolongado

-Trauma craneal . -
gunacancs Signos neuroldgicos anormales

- Infeccion L )
Criterios a valorar para el posible Ingreso:

- Intoxicaciones " -
Focalidad neuroldgica

- Enfermedades degenerativas del SNC e Gl 668 Efies

Mayores de 3 afios - Crisis comiciales Idiopaticas TAC anormal
- Infeccion isis rei
ecciones Crisis reiteradas
- Traumatismos Angustia familiar
- Intoxicaciones

Crisis de origen no epiléptico (metabdlico, toxico, etc.)

- Elel e il aipnives tel SHE Pacientes con tratamiento antibiético previo
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Estrategia de actuacion en la Unidad de — TABLA 3. Procesos que pueden simular
Urgencias crisis convulsivas
Circunstancias Proceso

Valoracion y tratamiento inicial del paciente en fase aguda* Coincidente con la fiebre - Espasmos del sollozo

Si el paciente se encuentra en la fase aguda (Figura 1 - Sincope febril (temblores, hipotonia,
en plena actividad convulsiva, los objetivos prioritarios son apatia, breve pérdida de la conciencia)

1.-Mantenimiento de la via aérea, oxigenacion, ventila - Delirio febril (agitacion, alucinaciones
cion y circulacion adecuadas (ABC). visuales)

2.-Supresion de la actividad convulsiva y prevencién dg - Parasomnias asociadas a fiebre (mio-
las recurrencias clonias, somniloquias, pesadillas).

3.-Diagnostico y tratamiento de la causa si es posible Pacientes Afebril - Espasmos del sollozo

La estabilizaciéon de la via aérea es el objetivo inicial - Mioclonias fisioldgicas del suefio
esto implica realizar maniobra de traccion mandibular, aspi - Mioclono benigno neonatal del suefio
racion de secreciones y administracion de oxigeno (1009 - Estereotipias
con mascarilla si existe respiracion espontanea o si no fue - Crisis histéricas o de panico
asi, ventilacion con bolsa. Puede usarse canula orofaringg - Masturbacién
pero no debe forzarse su colocacién y es preciso retirarla ¢ - Discinesias paroxisticas yatrogenas
cuanto el paciente recupere conciencia, porque puede indu (efecto secundario de fenotiacinas, me-
el vomito y complicaciones aspirativas. El enfermo sera in toclopramida, etc)
mediatamente monitorizado con Saf2 pulso, ECG y fre- - Sindrome de Sandiffer (contraccion
cuencia cardiaca, respiratoria, temperatura central y tensid ténica en el reflujo gastroesofagico)
arterial con objeto de detectar la presencia de hipotensié - Sincope
bradicardia o una posible arritmia que requiera tratamient - Migrafia complicada
inmediato, aunque la hipertension arterial es casi la norm

en la fase inicial. Debe efectuarse una determinacion rapic
de glucemia a todos los pacientes, porque la hipoglucemi
es una causa frecuente de CC en los pacientes pediatricoglypaciente postcritico debe pasar a observacion y ser explora-
debe ser tratada sin demora. No todas las crisis que puedda en busca de foco infeccioso y datos de riesgo (lesiones aso-
presentar los pacientes tienen origen epiléptico (Tabla 1jiadas, meningismo, focalidad, petequias, etc.)
por lo que es necesario descartar otras causas relativamente Si la actividad persiste, conseguida la via venosa, se ob-
frecuentes como enfermedades metabdlicas, especialmertgndra una analitica basica: calcio iénico y total, ionograma,
en menores de seis meses. También son frecuentes los trghicosa, BUN, creatinina, niveles de anticomiciales si recibia
tornos electroliticos como hipo o hipernatremia, hipocalcemedicacion previa, formula y recuento, hemocultivos, segln
mia con o sin hipomagnesemia, etc, la existencia de uremitgs casos.
encefalopatia hepatica e intoxicaciones. La acidosis e hiper- En los mayores de dos meses, se administrara Diazepam
capnia son frecuentes, pero ambas podrian tener cierto efg®z) IV una dosis de 0,3-0,5 mg/Kg intravenoso lento, segui-
to protecto¥, por lo que pueden ser toleradas parcialmente. do de lavado de la via con suero salino, maximo de 5 mg en
La administracion de Diazepam (Dz), inicialmente via reclos menores de 5 afios y de 10 mg totales en los mayores de 5
tal, puede comenzarse a 0,7 mg/Kg dosis, maxima dosis unitafios; el ritmo de perfusion debe ser 1-2 mg/min para evitar la
ria 10 mg, previa informacion sobre dosis previas, mientras searada respiratoria. Es preciso prestar atencion a la hiperse-
intenta una via venosa periférica. EI Midazolan por via intraerecion bronquial que se asocia al uso de las BZ, y que a ve-
nasal es también una buena alternativas preparaciones ole- ces inducen obstruccion de la via aérea. Se mantiene una se-
osas de diazepam son preferibles por su absorcién mas rapicizencia de hasta tres dosis con intervalos de 10-15 minutos.
via rectal, los supositorios son adecuados sélo para la fase BeMidazolam puede ser también empleado en esta fase, don-
mantenimiento. Con el paciente ya bajo control, se efectuarde puede incluso ofrecer ventajas para el manejo del EC re-
una rapida anamnesis con especial atencién a antecedentes ftactario frente al thiopental (igualmente efectivo y con menos
miciales, medicacién previa y enfermedad de base, sin olvida&fectos secundarids) En la tabla 4 se indican dosis y datos
un posible traumatismo asociado (causa o efecto de la CC)rgferentes a las medicaciones més frecuentes en el manejo de
existencia de alergias. Si la situacién se controla en esta fagas CC. Si la situacion fuese critica y no se pudiese establecer
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CRISIS CONVULSIVA ‘

GLUCEMIA RAPIDA

4
VIA AEREA

MONITORIZACION
HC ABREVIADA

!

bz [
VIA VENOSA
0,5-0,7 mg/K/dosis
Max. 10 ma

<2 WESES FB NO CEDE
15-20 mg/K/IV 10-15 MIN

en15 min

FB
10 mg/K/IV
en 15 min

DZ[IV]
0,3-0,5 mg/K/IV
1-2 mg/Kg/min

Max. < 5A=5mg

Max. > 5A= 10 mg

NO CEDE
10-15 MIN

PASAR

NO CEDE a DFH
10min L

Valproato
(VPA)
20 mg/K/IV
en 3-5 min
Fenitoina
NO CEDE 12 (DFH)
CEDE 15-20 mg/K/IV
en 20-30 min
" Max 1 a
Ingreso y Tto Tras 30 min
Mantenimiento | VPA NO CEDE
en CIP Perf: 0,5-1 ma/K/h 10 min.
NG CEDE Feanltoma
Valorar 1omn. || 2°(DFH)
10 mg/K/IV
VALPROATO en 20-30 min
NO CEDE CLONAZEPAM Max 1g
PERF. MIDAZOLAM INGRESO CIP
LIDOCAINA
ISOFLURANO
Thiopental Fenobarbital
2-3 mg/K/NV 20 mg/K/IV en15min Ver consideraciones
en 15 min 5 mg/k/min : i
T Méx 300 mg explicacion en el texto
\ 4
NO CEDE

CONTROL RESPIRATORIO
CONTROL CARDIOVASCULAR

NO CEDE

Figura 1. Tratamiento la crisis convulsiva en urgencias.
DZ: diazepam. R: rectal. FB: fenobarbital. DFH: difenilhidantoina. 1V: intravenoso. VPA: valproato.
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Droga

Diazepam (DZP)

Diazepam Rectal

Fenobarbital (FB)

Valproato (VPA)

Fenitoina (DFH)

Midazolam

Tiopental

Propofol

Lorazepam

Lidocaina

TABLA 4. Dosificacion de algunos farmacos empleadas en el tratamiento
de las crisis comiciales pediatricas en urgencias

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 Méx
v 10 mg
10

PR 10 mg
v 600 mg
10 30 mg/kg
\Y 2 mg/min.

600 mgs/dia

1\ 1000 mg
10 30 mg/Kg total 24 h

1% En el Estatus Convulsivo
10 las dosis max. pueden ser

Nasal mas altas
Y
v
v 4 mg
SL
10
v 300 mg

30 mg/min

Ritmo Adm.

¢. 5-10 min. x 2-3

¢. 5-10 min.
c. 8-12 h en mantenimiento

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

1-5 min. hasta 2 veces

1 mg/Kg/min

méx 50 mg/min

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

¢. 20 min. x 2

Comentarios

Hipertension bronquial
Hipotension
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/dI
No emplear en hepatopatias,
0 alteraciones coagulacion

Hipotension. Arritmias
Emplear s6lo SSF por riesgo
de cristalizacion de la via si

S. glucosado
Escaras si extravasacion
NX=10-20 mg/l

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
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’ CRISIS CONVULSIVA ‘

NO SITUACION
“ AGUDA

Si Estabilizacién (ABC)
Gllucemia

Via venosa

T iento crisis
Ha CLINICA COMPLETA Y
EXPLORACION FiSICA ﬁ
CONVULSION
CRISIS CLASIFICARY  Crisis AFEBRIL
TiPICA ATIPICA
¢ ¢ EPILEPTICO » NO
CONOCIDQ ‘
TRATAR FIEBRE ANALITICA ¢
(Protocolo) VALORAR TAC PRIMER
OBSERVACION 3 H VALORAR LCR EPISODIO
i BAJOS
-ALTA DOMICILIO
-ANTITERMICOS IS R4 ANALITICA
NEUROLOGIA CON NORMALES ;
-VALORAR PRO- TRATAMIENTO BASICA
FILAXIS TOXICOSEN
INGRESAR CON DESCARTAR INTERACCIONES CON v
TRATAMIENTO OTROS FARMACOS, INGRESAR SI
O CITAR PARA VALORAR DOSIS. AJUSTAR SEGUN CRITERIOS
NEUROL OGIA PESO. TRATARLA
CAUSA

Figura 2. Estrategia para el manejo de la crisis convulsiva pediatrica en la urgencia.

una via venosa, debe valorarse la posibilidad de emplear otras Si a pesar de todo la CC persiste, se puede considerar que
vias (sublingual, intradsea) cuando la via rectal se haya mosstamos ante un estatus convul$itfose suministrara enton-
trado inefectiva. ces una primera dosis de Difenilhidantoina (DFH) IV a una
Tras la segunda dosis intravenosa de DZ (tercera dosis dosis de carga de 20 mg/Kg hasta un maximo de 1 g, disuelto
no se empled la via rectal previamente), sin haber obtenido eh 20 c.c. de SSF, a un ritmo de 1 mg/min en 20-30 min, en
control de las crisis, puede ensayarse el empleo de Valproagéste punto es imprescindible el control del ECG (riesgo de
(VPA) IV (Figura 1) antes de pasar a la DFH o si ya se harritmias) y de la tension arterial, ya que la infusién intrave-
empleado ésta y hubiese fracasado. La administracion de VR#osa (mas cuanto mas rapido) induce hipotensién. Si no cede,
como farmaco de segunda linea 10, puede ser una buena altelrpaciente debe ser traslado a cuidados intensivos pediatricos
nativad**? a dosis de 20 mg/Kg en 5 rifinsi no existen con- (Figura 1) para continuar el tratamiento bajo control estricto,
traindicaciones o el paciente estaba ya utilizando este farmacluyendo EEG. Puede administrarse una segunda dosis de
co. Si la crisis cede, el paciente puede pasar a tratamiento B&H (10 mg/Kg IV) antes del mismo.
mantenimiento con perfusion IV de VPA a 0,5-1 mg/Kg/h. EI  En los lactantes menores de 2 meses, es preferible comen-
VPA posee un amplio espectro de actividad anticonvulsivazar el tratamiento endovenoso con Fenobarbital (FB), que se
incluso en las crisis parciale$’y estado refractarto Aun-  administra iv a una dosis de choque de 15-20 mg/Kg en 15
gue no esta exento de efectos cardiovasculares (puede produoinutos; si no cede, a los 15 minutos se suministra una se-
cir hipotension y bradicardia leve), estos no suelen ser intergunda dosis de fenobarbital iv. De 5 a 10 mg/Kg en otros 15
sos y resultan bien tolerado en gené¥dt En caso de min. Con una dosis méxima acumulativa de 30-40 mg/Kg; si
extravasacion, carece de los inconvenientes de la DFH, quedavia no responde, se debe continuar el tratamiento en una
puede producir escaras importantes. Su empleo estad contraimidad de CIP. Si el tratamiento con FB fracasa, se continuara
dicado en pacientes con enfermedad hepatica, hematolégican DFH a razén de 15-20 mg/Kg disueltos en 20 c.c. de SSF
(leucopenia), trastornos de coagulacion, pancreatitis, 0 cuadeoun ritmo de 1 mg/min en 20-30 minutos. En las convulsio-
sospechoso de enfermedad metabdlica. nes refractarias, en este grupo de edad, puede ensayarse el uso
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de piridoxina a dosis de 50-100 mg iv dosis total, ya que aladecuado tratar preventivamente en caso de fiebre con Dz rec-
gunas enfermedades metabdlicas responden a este tratamiemdd.0,7 mg/Kg/dosis/8 h (Max. 10 mg). En el caso de las crisis
febriles tipicas se puede demorar el estudio hasta la segunda
Control y tratamiento de las crisis (Figura 2) pasada la fase  crisis si la hubiese, por el contrario, después de la primera cri-
aguda sis atipica debe remitirse el paciente a Neurologia para su es-

En el contexto de un proceso febril, las crisis son frecuertudio. La existencia de fiebre supone también uno de los fac-
tes en el paciente pediatrico, bien porque se trate de verdaderes disparadores més frecuentes en pacientes con verdaderas
ras crisis febriles tipica%, es decir, episodios de CC s6lo du- crisis comiciales, debiendo ser tratada adecuadamente y con
rante los episodios de fiebre, en pacientes por lo demas sanpsontitud.
generalmente con un proceso de tipo viral y sin antecedentes Las crisis afebriles presentan un problema bastante dife-
de otro tipo, que cumplen todos y cada uno de los criterioeenté?, sean generalizadas o parciales (40%). Una vez con-
diagndsticos expresados en la tabla 2, o porque se produzctaolada la situacion aguda, es esencial efectuar una anamnesis
CC en pacientes con epilepsia previa durante el proceso feauy detallada, prestando atencién a aspectos como el tipo de
bril. Entre un 3%-5% de los menores de 5 afios presentardmisis, comienzo, relajacion de esfinteres y factores desenca-
este tipo de crisis febril&%. En estos pacientes, no esta indi- denantes (television, fatiga, etc.). No debe olvidarse indagar
cado un abordaje agresivo, ya que no presentan un riesgo sebre la coexistencia de un traumatismo craneal, causa de la
infeccion grave mas elevado que el grupo sin €isguiva-  crisis o producido a consecuencia de la pérdida de concien-
lente por edad y circunstancias. cia.

Todos los pacientes deben ser individualmente valorados, Si el paciente tiene antecedentes previos de crisis comi-
especialmente los menores de 18 meses, donde los signos miaes, es necesario investigar el tipo de medicacion anticomi-
ningeos son mas dificiles de encoritra&uando la CC febril  cial, el posible uso de medicamentos con posibles interferen-
se identifica como atipica, existe una mayor probabilidad deias sobre la biodisponibilidad de la medicacion, las dosis
que se asocie a complicaciones (meningitis, sépds) es- empleadas y el tiempo desde la Gltima dosis (Figura 1). Cuan-
tas, debera valorarse la realizacion de analitica, la punciédo sea posible, es necesario obtener niveles de farmacos en
lumbar esté indicada en todos los pacientes menores de 6 nsangre, pero debe haber trascurrido alrededor de doce horas
ses, incluso menores de un afio, sin un foco infeccioso eviesde la Ultima dosis para que estos sean valorables. Si los ni-
dente, estado postcritico superior de una hora, existencia @eles son normales, sera necesario remitir al paciente para va-
focalidad neurolégica, signos meningeos, fases de irritabilitoracion por Neurologia y considerar un cambio de medica-
dad-decaimiento llamativo, o tratamiento antibiético previo.cién o una modificacion del proceso base. Si las crisis son
Las pruebas de imagen deben realizarse en pacientes con aftecuentes y se decide ingresar al enfermo (ver criterios en la
racion del nivel de conciencia, existencia de focalidad duranttabla 2), éste debe recibir tratamiento de base con Dz rectal a
la crisis 0 que persiste méas alla de la misma. En general, sd#s dosis usuales (Tabla 3).

VO que se trate de un enfermo con epilepsia previa, debera re- Cuando se trata del primer episodio de crisis convulsiva
alizarse TAG. afebril, en pacientes sin antecedentes previos, es necesario

A diferencia de los pacientes con CC tipicas, los que preefectuar valoracién analitica, incluyendo determinacién de t6-
sentan CC atipicas deben ser ingresados. Ambas deben recikitos en orina segln la situacion. La realizacion de un TAC
tratamiento de mantenimiento. En los pacientes con CC tiperaneal urgente debe plantearse en aquellos pacientes menores
cas se debe efectuar tratamiento durante de las 24 primerds 6 meses, duracion mayor de 15 minutos, evidencia de fo-
horas, después de la primera crisis, con Dz rectal, ya que edlidad neurolégica, estado postcritico prolongado, presencia
riesgo de recurrencia es del 30% (mas del 50% en el caso de factores de riesgo asociados como trauma craneal, portado-
la atipicas¥®, siendo éste mayor si existe historia familiar ores de véalvulas de derivacion de LCR, o enfermedades neuro-
la primera crisis se produjo antes del afio, la recurrencia ncutaneas. El EEG, imprescindible para el diagnostico poste-
modifica el prondstico, aunque es causa de angustia en los faer o en el manejo de estado convulsivo, no suele realizarse
miliares los cuales deben ser bien informados y aconsejadoscon caracter urgente.

Los episodios de fiebre posteriores no requieren benzo- Aunque cada caso debe ser valorado individualmente, se
diacepinas (excepto en fase aguda), pero si enfatizar el tra@ebe ingresar a los pacientes menores de dos afios, los que
miento antitérmico, aunque debe saberse que su administrpresentan focalidad neuroldgica, anomalias estructurales en el
cion preventiva durante 24 h seguidas no parece influir Sobf@AC o si se repite la crisis en las primeras 6 horas posterio-
la recurrenci&. Sélo a partir de la segunda crisis febril, esres.
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El Servicio de Urgencias no es el lugar donde debe realierientar adecuadamente al paciente, y sobre todo, descartar
zarse el estudio completo de los pacientes con CC, pero &ss procesos que requieren tratamiento especifico o suponen
imprescindible realizar todos los estudios necesarios panan riesgo tanto funcional como vital.
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