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RESUMEN

La causa de las crisis convulsivas es un reto diagndstico en
los servicios de urgencias. Objetivo: Describir los estudios
diagnosticos realizados y la causa mas probable de crisis
convulsivas en nifos atendidos en un servicio de urgencias
de un hospital privado. Material y métodos: De agosto de
2013 a julio de 2015 se revisaron las atenciones en urgen-
cias motivadas por crisis convulsiva (Unica o recurrente).
Para el andlisis, los pacientes fueron agrupados por edades
y se consider6 si fue o no el primer evento. Resultados:
Se analizaron 164 nifios; 65% (108/164) fue en lactantes,
6% (10/164) en preescolares y 28% (46/164) en escolares/
adolescentes. En lactantes y preescolares predominaron
las crisis febriles (41.2%). En los escolares y adolescentes
las crisis recurrentes mas frecuentes fueron por epilepsia
(62.1%). Los pacientes mas estudiados fueron con crisis
no febriles de primera presentacion: 96.5% con neuroima-
gen, 86.2% electroencefalograma. En crisis recurrente, el
electroencefalograma se realizé en el 41.5% y en el 4.6%
mediante estudios de neuroimagen. Conclusiones: En el
presente estudio predominaron las crisis convulsivas de
primera presentacion. Para los lactantes y preescolares
éstas fueron las febriles, mientras que para los escolares y
adolescentes fue por epilepsia, tanto en etapa inicial como
crisis recurrentes.

Palabras clave: Crisis convulsivas, nifios, servicio de emer-
gencias, epilepsia, crisis febriles.

ABSTRACT

In emergency departments, determine the cause of the
seizures is a diagnostic challenge. Objective: To describe
the diagnostic studies and the most probable causes of
seizures in children seen in an emergency department of a
private hospital. Material and methods: From August 2013
to July 2015, we analyzed the care provided for pediatric
emergencies motivated by convulsive crisis (as initial or
recurrent manifestation). For the analysis, patients were
grouped by age, and considering whether or not it was
the first event. Results: 164 children were analyzed; 65%
(108/164) was in infants, 6% (10/164) in preschool children
and 28% (46/164) in school children/adolescents. Among
infants and toddlers febrile seizures predominated (41.2%). In
schoolchildren and adolescents, the most frequent recurrent
seizures were due to epilepsy (62.1%). The most studied
patients were the non-febrile seizures that were presented
for the first time: 96.5% with neuroimaging and 86.2% with
electroencephalogram (EEG). In recurrent seizures, the EEG
was performed in 41.5% and in 4.6% through neuroimaging
studies. Conclusions: In the present study, seizures of first
presentation predominated. For infants and preschoolers
these were febrile seizures, while for schoolchildren and
adolescents it was due to epilepsy, both in the initial stage
or as recurrent seizures.

Keywords: Seizures, children, emergency department,
epilepsy, febrile seizures.
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INTRODUCCION

Para los médicos en los servicios de urgencias, un reto
comun es la atencién de un nifio con crisis convulsivas.
En Estados Unidos de Norteamérica se ha estimado
una incidencia de 10.6 casos por cada 1,000 atenciones
de nifios menores de 18 anos en servicios de urgencias,
aunque es mas alta en el grupo de uno a cinco afnos de
edad con 15.1 y menor en los de 11 a 15 afios con 6.5.!
También se ha encontrado que entre un 50% y 90% es
el primer episodio 23 y que entre un 0.5 y 2% exhibiran
un “estado epiléptico”.?*

En todos los pacientes que tienen crisis convulsivas
es prioritario determinar la causa de la crisis, pero la
premura dependera de si el nifio(a) se encuentra con o
sin actividad convulsiva. En caso de que al momento
de la evaluacidn el paciente se encuentre en crisis con-
vulsiva, serd necesario apoyar las funciones vitales y
realizar acciones para su control.>6

Las crisis convulsivas se definen como “la aparicién
transitoria de signos y/o sintomas debido a una actividad
neuronal excesiva o sincrénica del cerebro”. La primera
tarea del clinico es determinar si un evento tiene las
caracteristicas de una crisis epiléptica, o bien, de otras
condiciones que las simulan. El siguiente paso es la cla-
sificacién de un tipo de crisis. En general, se clasifican
en cuatro grupos principales: 1) inicio focal con subcate-
gorias de motoras y no motoras, con y sin alteracion del
nivel de conciencia; 2) inicio generalizado con subcate-
gorias de motoras y no motoras (ausencias); 3) de inicio
desconocido con subcategorias de motoras y no motoras;
y 4) no clasificada, debido a la informacién inadecuada o
imposibilidad de ubicar en las otras categorias.”

Por otro lado, en Pediatria, la causa de crisis
convulsivas no epiléptica mas frecuente es la febril,
y explica hasta un 70% de las crisis en nifnos de seis
meses a cinco afios.>%?

Para apresurar y precisar el estudio diagndstico de
una crisis convulsiva en los servicios de urgencias se han
propuesto diferentes guias, aunque las rutas utilizadas
pueden variar.>!9 De manera general, los aspectos clini-
cos son la base para realizar estudios de laboratorio, de
imagen o el electroencefalograma (EEG); estos aspectos
incluyen: tipo de episodio (primero o subsecuente), la
presencia o no de fiebre, la edad del nifio, el tipo de
crisis (generalizadas o focales), antecedentes familiares
de epilepsia, consumo de sustancias y la presencia de
otros padecimientos (cancer, problemas hematologicos,
metabdlicos, etc.).®1! Otro factor a considerar es el sitio
de atencion de los pacientes, las causas infecciosas son
més frecuentes en paises en vias de desarrollo,'? mien-
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tras que las crisis no febriles predominan en hospitales
de tercer nivel.?

El objetivo de este estudio retrospectivo es analizar
los pacientes pediatricos atendidos por crisis convulsi-
vas en un servicio de urgencias de un hospital privado,
a fin de describir las caracteristicas clinicas (tipo de
crisis, modo de presentacion) y los estudios realizados
(de laboratorio, neuroimagen o electrofisiologia) para
determinar la posible etiologia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y retrospectivo sobre
la atencion de nifios en la sala de urgencias del Hospital
Espafiol, ubicado en la Ciudad de México durante el
periodo del 1 de agosto de 2013 al 30 de julio de 2015.
Se incluyeron pacientes que acudieron para la aten-
c16n de una crisis convulsiva activa o durante el periodo
postictal, ya sea su primera crisis o con antecedentes
de crisis previas. Se definid un evento convulsivo como
cualquier crisis referida u observada de contracciones
musculares involuntarias sostenidas (ténicas) o inte-
rrumpidas (clénicas).? Si los movimientos se relacio-
naron con actividad neurolégica sincrénica anormal o
excesiva del cerebro se considerd un origen epiléptico.??
Estas crisis se clasificaron como 1diopéaticas (sindrome
epiléptico sin anormalidades neuroldgicas), sintoma-
ticas y presumiblemente sintomaticas (por trastornos
neurolégicos diferentes a los sindromes epilépticos).”
Las crisis fueron catalogadas como febriles y
metabdlicas. Las crisis febriles fueron aquéllas que
ocurrieron en nifnos de seis meses a seis afos de edad,
por un padecimiento de origen no infeccioso a nivel del
sistema nervioso central y sin antecedentes de crisis
neonatales previas o de crisis convulsivas previas afe-
briles; ademas de no cumplir con criterios de una crisis
sintomatica aguda. Por su parte, las crisis metabdlicas
fueron las asociadas a incremento o disminucién de los
niveles de cualquier electrolito o glucosa.” Finalmente,
cuando ningun estudio arrojé evidencia de una posible
causa se defini6 como “no determinada o en estudio”.
Los pacientes con movimientos anormales involun-
tarios del tipo de distonias y los espasmos del sollozo
fueron excluidos. Asimismo, se determino si el evento
convulsivo fue presentado por primera vez o fue recu-
rrente, este ultimo con un tiempo de al menos un mes
de diferencia a la fecha de la atencién mas reciente.
Toda la informacién fue obtenida de las notas clini-
cas del expediente durante la hospitalizacion. De cada
expediente se recolecté informacion sobre edad, sexo,
antecedentes de enfermedades previas y medicamentos



administrados previo al ingreso en nuestra unidad. De
la hospitalizacion, se recolecté informacion sobre los
estudios realizados para la busqueda de la etiologia de
las crisis. Las “causas no determinadas” correspondie-
ron a los pacientes dados de alta para completar sus
estudios diagnésticos como pacientes ambulatorios. En
los casos de diagnéstico previo de epilepsia se indagé
sobre la fuente del diagndéstico y el manejo recibido.

De los estudios realizados, se incluy6 la informacién
de los exdmenes de laboratorio, de electrofisiologia y de
imagen (tomografia, resonancia magnética).

El estudio fue aprobado por el comité de investi-
gacion del hospital. En todos los casos se mantuvo la
confidencialidad y anonimato de la informacién perso-
nal de los pacientes.

Analisis estadistico. En un primer andalisis se
determinaron la frecuencia (con intervalos de confian-
za al 95%) y caracteristicas de los pacientes segun la
causa de la crisis convulsiva. Los datos se resumen
en frecuencias simples y porcentajes. Se realizé un
segundo analisis, se considerd si el evento convulsivo
fue el primero o una recurrencia, y en los casos de ser
el primer episodio si la causa fue una crisis febril o
afebril; en este analisis se exploraron las causas segun
el grupo etario (menores de tres afios, tres a 12 afos y
de 13 a 17 afios). Se utiliz6 prueba de Chi-cuadrada?
por razén de verosimilitud para contrastar los grupos.

El analisis se realizé con el paquete estadistico
SPSS® versién 22.0. Se considerd un nivel de signifi-
cancia estadistica con un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

En el periodo analizado se atendieron 10,935 pacientes,
de los cuales 164 fueron por crisis convulsivas (1.5%,
intervalo de confianza al 95%, [IC;, ] 1.3 a 1.7%); del
total, en 102 pacientes (62.2%; IC;,, 54.6%-69.2%) se
pudo establecer una causa. En 62/102, (60.1%; IC,,,
51%-70%) fue secundaria a crisis epilépticas, en 34
(33.3% ICyy, 25%-43%) por crisis febriles, en cuatro
casos (3.9%; 1C,;,, 1.3%-10.3%) fue por problemas me-
tabélicos, y en dos pacientes (2%; ICy,, 0.7%-4.7%) se
consideraron crisis epilépticas secundarias (Figura 1).

En 99 pacientes (60.4%; IC,;,, 52.4-67.9%) el evento
convulsivo acontecid por primera vez, de los cuales las
crisis febriles explicaron el 34.3% (n = 34) de los epi-
sodios (Figura 2). Como se muestra en la Tabla 1, en
este grupo predominaron los <12 afios, en comparacion
a los mayores de esta edad, en donde la mayor propor-
ci6n correspondi6 a episodios no febriles y recurrentes.
Con relacion al sexo fueron mas pacientes femeninos
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Figura 1: Distribucion de la frecuencia de las etiologias deter-
minadas al egreso de los pacientes ingresados al servicio de
urgencias por crisis convulsivas (n = 164).

en el grupo febril a diferencia de los hombres en los
otros grupos. Las causas relacionadas con trastornos
metabdlicos se detectaron en cuatro nifos lactantes,
dos con hiponatremia y dos con hipoglucemia

La decision de realizar estudios varié segun los
grupos y en relacién con las condiciones clinicas al
ingreso. En los 34 pacientes con crisis febriles la indi-
cacion de EEG ocurri en siete pacientes (seis en < 3
anos, y el otro paciente del grupo de 3-12 afios de edad);
en todos, el trazo del EEG fue normal. En el servicio
de urgencias, a los 34 pacientes se otorgé manejo tér-
mico y sin antiepilépticos; en 14 (41.2%) se decidi6 su
hospitalizacion, siete por la enfermedad infecciosa y
los otros siete para estudio de las crisis convulsivas.
Ninguno requirié puncién lumbar.

De los 65 pacientes con crisis no febriles en su
primer episodio a 57 (87.7%) se les hospitaliz6 para
su estudio; siete en terapia intensiva (7Tabla 1). De los
ocho no hospitalizados, un adolescente fue diagnostica-
do como crisis de ausencia y egresado para su estudio
de forma externa. Los otros siete tenian antecedente
de otro evento convulsivo y, ante la ausencia de datos
clinicos, también se egresaron para continuar estudio
de forma ambulatoria (tres pacientes < 3 afios, y cuatro
de 3-12 afios de edad).

En 49/50 pacientes en su primer episodio que requi-
rieron hospitalizacién en sala se realiz6 EEG. De estos
altimos, en 19 pacientes (38%) el EEG mostré actividad
irritativa; uno de los cuales fue un lactante de dos afios,
en quien se detectd una tumoracion en lébulo temporal.
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En los 18 restantes el episodio fue atribuible a focos epi-
Iépticos de causa idiopatica y manejados con monoterapia
antiepiléptica. Mientras que de los 31 pacientes sin activi-
dad anormal en el EEG, 22 (70.9%) fueron egresados sin
tratamiento para estudio de manera externa; en el caso
de los nueve pacientes (29.1%) restantes, a pesar de no
demostrarse crisis por EEG, fueron egresados con un anti-
epiléptico para completar estudio de manera ambulatoria.

De los siete pacientes ingresados en terapia inten-
siva, solamente en tres se evidencié por EEG activi-
dad 1irritativa. De los 57 pacientes hospitalizados en
sala, con excepcién de dos, se les realizd un estudio
de neuroimagen, en el cual se detectd una tumoracion
cerebral (1.5%).

Al analizarse el grupo con su primer evento convul-
s1vo segln su grupo etario se encontrd que la principal
causa de crisis en los < 3 afios de edad fueron las febriles
(47.5%) y sblo en 27.1% no se determino el factor durante
esa hospitalizacion. Para los pacientes de 3-12 afios, la
frecuencia de crisis sin confirmacion de causa incremento
al 62.5% y las febriles disminuyeron al 26.1%. Por dltimo,
en los > 13 anos, la mayoria correspondio a crisis epilép-
ticas de causa idiopatica (Figura 2).

Para los pacientes con crisis recurrentes (7abla 1),
62 (95.4%) eran pacientes conocidos por ser epilépticos,
aunque solo en 41 (66.1%) se determind un sindrome
especifico. Sélo en un paciente se pudo establecer a en-
cefalitis viral como causa de las crisis recurrentes. En
la mayoria de los pacientes, la causa fue el descontrol
de las crisis y s6lo amerit6 correccién de la misma, sin
requerir estudios complementarios. Cuando se solici-
taron, predominé el EEG y solamente tres pacientes
requirieron de un estudio de imagen debido a cambio del
patrén de las crisis. Siete pacientes llegaron en estado
epiléptico por lo que su manejo fue en terapia intensiva.
La mayoria (60%) fueron hospitalizados para reajustar
su tratamiento, en quienes predominé la monoterapia.

En el analisis por grupos etarios (Figura 3) se con-
firmé que, en la gran mayoria, el motivo de la consulta
en urgencias fue con descontrol de las crisis convulsivas
en pacientes que ya tenian diagndstico de epilepsia.

DISCUSION

Este estudio enfatiza la necesidad de revisar el manejo
de las crisis convulsivas en toda unidad pediatrica de

—
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segun grupos etarios en los pa-
cientes con la primera crisis con-
vulsiva presentada en su vida.
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Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas de los pacientes segun primer evento convulsivo o recurrente (n = 164).

Primera crisis
Crisis febril Crisis no febril Crisis recurrente
n=234 n=65 n=65
Variables n (%) n (%) n (%) Valor p
Grupo etario
< 3 afios 28 (82.4) 31 (47.4) 27 (41.5) 0.001
3-12 afios 6 (17.6) 17 (26.2) 9 (13.8)
13-17 afios 0 17 (26.2) 29 (44.6)
Sexo
Masculino 13 (38.2) 39 (60) 38 (58.5) 0.09
Femenino 21 (61.8) 26 (40) 27 (41.5)
Estudio metabélico
Normales 34 (100) 61 (95.4) 65 0.22
Hipoglucemia 0 2 (3.1) 0
Hiponatremia 0 2 0
Estado epiléptico
Si 0 0 3 (4.6)
Estudios de EEG y de imagen
Ninguna 27 (79.4) 9 (13.8) 38 (58.5) < 0.001
EEG 7 (20.6) 1(1.5) 24 (36.9)
TAC 0 1(1.5) 0
IRM 0 1(1.5) 0
EEG mas TAC 0 11 (16.9) 2 (3.1)
EEG mas IRM 0 42 (64.6) 1(1.5)
Diagnostico final (causa crisis) < 0.001
Epilepsia idiopatica 21 (32.3) 64 (98.5)8
Crisis febriles 34 (100) 0
Metabdlica 0 4 (6.1)
Epilepsia sintomatica 1(1.5 1 (1.5)
Crisis convulsiva en estudio 39 (60.0)
Tratamiento antiepiléptico
Ninguno 34 (100) 34 (52.3) 3 (4.6) < 0.001
Monoterapia 0 28 (43.1) 34 (52.3)
Dos-medicamentos 0 3 (4.6) 19 (29.2)
Politerapia 0 0 9 (13.8)
Hospitalizacion
No requiri6 (egreso domicilio) 20 (58.8 8 (12.3) 19 (29.2) <0.001
Asala 14 (41.2) 50 (76.9) 39 (60.0)
A terapia intensiva 0 7 (10.8) 7 (10.8)

§ 41 con sindromes epilépticos conocidos.

EEG: electroencefalograma. TAC: tomografia computarizada. IRM: imagen de resonancia magnética.

atencion de urgencias. Nuestra incidencia de 15 episodios
por cada 1,000 visitas se encuentra dentro de lo informado
en estudios previos.l313 Adem4s, ante la alta posibili-
dad de eventos en su primera ocasién (> 50%)%!* esta
capacitacion debe ser constante, incluso algunos autores
recomiendan la disponibilidad de neurélogos pediatras.*

En esta revisidn, las crisis febriles no fueron las méas
frecuentes dado que se presentaron en uno de cada cin-
co pacientes; sin embargo, su manejo adecuado permite
evitar estudios y tratamientos innecesarios.?1:1> Como
se ha informado en guias y estudios previos, el control
térmico y la explicaciéon a los padres es suficiente para
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su prevencién.®!0 Salvo en los casos en los que hay
evidencia de posible infeccién neuroldgica, la punciéon
lumbar no estd indicada.2815

El inicio de un sindrome epiléptico es un reto diag-
noéstico. Como se comenté previamente, la urgencia es
controlar las crisis y facilitar el inicio del estudio de
la etiologia. Tal como se ha informado en otros estu-
dios, la prioridad en ausencia de estado epiléptico es
descartar causas sintoméaticas.*?14 Por ello, diversos
autores recomiendan realizar estudios de imagen como
parte del protocolo diagndstico en una primera crisis
convulsiva, sobre todo si las crisis fueron parciales, par-
ticularmente si hay datos neurolégicos a la exploracion
o antecedentes de importancia (genéticos, oncoldgicos,
etc.).216 De nuestros pacientes con crisis convulsivas no
provocadas por traumatismos, fiebre o medicamentos,
al 80% se le realiz6 un estudio de imagen (tomografia
computarizada o resonancia magnética). En un solo
nifo (1.5%) se determind una causa tumoral. Esta baja
frecuencia ya ha sido estimada en estudios previos (en-
tre el 0.2 y 0.3%), pero es importante siempre buscar
esta posibilidad porque el control de las convulsiones
con medicamentos antiepilépticos no excluye una causa
tumoral.!” En otro nifio la causa sintomatica de la cri-
sis convulsiva fue una encefalitis viral, la tomografia
ayudé, dado que hubo datos de edema cerebral.

La realizacién de un EEG en urgencias sélo esta
indicado cuando el nifio o adolescente continda con

~/

Evento convulsivo recurrente
n=65

alteracion en su estado de conciencia después de com-
pletar el control de las crisis convulsivas, o bien, ante
la sospecha de estado epiléptico no convulsivo.?5 Por
otro lado, el EEG es aceptado como un estudio muy util
para determinar silas crisis son o no epilépticas; de ser
epilépticas, entonces constituye en una guia para deter-
minar si la actividad es focal o generalizada. Ademas,
puede ayudar para evaluar el riesgo de recurrencia.!®
Aunque aun existe controversia en cuanto a si el estudio
debe ser en urgencias o de forma ambulatoria,>*18 ante
la angustia de los padres nuestra postura es aprovechar
el momento y realizarlo en los dias siguientes con un
periodo de privacién de suefio controlado. En los pa-
clentes descritos en esta serie se destaca que el estudio
se efectud en el 86% de aquéllos con crisis no febriles o
provocadas. En el 32.3% present6 un patrén epiléptico
y pudo ser detectado y tratado. Por otro lado, de los 39
pacientes con reporte normal por EEG, 34 se egresa-
ron sin medicamento y para vigilancia como paciente
ambulatorio en Neurologia Pediatrica; estos pacientes
fueron considerados dentro del grupo de “crisis convul-
sivas en estudio”. Esta falta de definicién ya ha sido
informada en estudios previos.'® Cinco pacientes, por
su tipo de crisis (parciales) aun sin evidencia de foco
epileptogeno en el EEG, se egresaron con antiepiléptico
para su control.

El tercer grupo importante fueron los pacientes con
crisis convulsivas recurrentes, muchos de los cuales ya
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conocidos como epilépticos. En estos nifios la prioridad
también es controlar las crisis si el paciente ingresa en
fase ictal; de lo contrario, si las crisis se autolimita-
ron, sblo es necesario revisar los factores asociados al
descontrol, tales como infecciones agudas, condiciones
que modifican la absorcion del medicamento, ajuste de
dosis, cambios en la actividad diaria, etcétera.2 Una
buena valoracién evitara flebotomias innecesarias.®
Tal como se comentd previamente, la solicitud de EEG
suele estar limitada a la valoracion neurolbgica y ante
la sospecha de persistencia de las crisis o epilepsia no
convulsiva.2%6 En esta revisién, su indicacién fue en
menos del 50% de los casos y sélo en tres pacientes,
ademas fue realizado en conjunto con un estudio de
neuroimagen. En la mayoria de los casos en los que
se solicitd un EEG correspondié a pacientes con crisis
convulsivas complejas y de presentacion variable. Casi
todos con tratamiento combinado o triple. Nuevamente,
el manejo en urgencias es sobre todo el apoyo cardio-
rrespiratorio y deteccién del estatus epiléptico,® el cual
se observo en el 4.6% de nuestros pacientes.

Limitaciones del estudio. Los resultados de
este estudio podrian ser solo extrapolables a clinicas
u hospitales de atencion abierta. Como se mostro,
la frecuencia de casos de crisis febriles fue menor a
lo informado en centros de primer contacto. Al ser
un estudio transversal y de caracter descriptivo sélo
muestra las condiciones de atencién para proponer
estudios a futuro.

CONCLUSIONES

Este estudio revel6 una frecuencia de atenciéon de crisis
convulsivas del 1.5% de las consultas. En menores de 12
afios predominaron las crisis febriles y metabdlicas sobre
las crisis recurrentes. De destacar, solamente se detectd
un paciente con crisis sintomatica por tumoracion cere-
bral. Mientras que en > 12 afios, predominaron pacientes
con crisis recurrentes de origen epiléptico idiopatico,
quienes fueron atendidos por descontrol de las crisis.
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