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Primera convulsion en ninos

First seizure in children

Sergio Daniel Quintanilla,* Mario Veldsquez.**

RESUMEN

Introduccion: Las convulsiones son la urgencia
neuroldégica mas frecuente en pediatria. 10% de
la poblacién tendra un episodio convulsivo en
algun momento de su vida. Objetivo: Determi-
nar mediante la relacién clinica, laboratorial, elec-
troencefalografica e imagenolégica las causas de
la primera convulsién en nifos del Instituto Hon-
durefio de Seguridad Social (1.H.S.S.) de San
Pedro Sula, Honduras, durante el periodo junio
2013 a septiembre 2014. Pacientes y Métodos:
Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal en
el LH.S.S.,con un universo de 16930 nifios atendi-
dos en area de emergencia en el periodo descri-
to, la muestra fueron 40 niflos que asistieron por
primera convulsién, con edades comprendidas
entre un mes y 12 afos. Los pacientes fueron
valorados por neurdlogo pediatra o pediatra, en
emergencia y/o sala de Hospitalizacién.Resulta-
dos: La primera convulsién se presentd en
menores de dos afos en el 72.5% de los casos
(n=29). Los principales diagnoésticos fueron el
sindrome convulsivo febril en 45% (n=18) y
epilepsia en 35% (n=14) de los casos. Se realiza-
ron 19 electroencefalogramas obteniendo 4 con
hallazgos anormales y 20 tomografias cerebrales,
5 con hallazgos anormales. Se hospitalizaron
85% de los nifos con primera convulsion y en
65% (26) de los nifos se inicio terapia anticomi-
cial oral de mantenimiento. Conclusiones: La
poblacion con riesgo de presentar primera
convulsion son los menores de 2 afos. Las
causas principales de primera convulsién son las
convulsiones febriles y la epilepsia.
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ABSTRACT

Introduction: Seizures are the most common
pediatric neurological emergency. 10% of the
population will have a seizure episode at some
point in their lives. Objective: To determine by
the causes of the first seizure in children at the
Honduran Social Security Institute (1.H.S.S.) in
San Pedro Sula during the period between
June 2013 and September 2014. Patients and
Methods: A longitudinal descriptive study was
conducted. 16930 children attended the emer-
gency area in the described period.The sample
were 40 children between 1Tmonth to 12 years
who attended with their first seizure. Patients
were evaluated by a pediatric neurologist or
pediatrician. Results: The age onset of the first
seizure was under two years 72.5% (n=29).The
main diagnoses were febrile seizure syndrome
in 45% (n=18) and epilepsy in 35% (n=14)
cases. 19 EEG were obtained, 4 EEG were abnor-
mal. Of the 20 brain scans obteined, five were
abnormal. 85% of children were hospitalized
due to their first seizure and 65% (n=26) of
children recieved oral anticonvulsant therapy.
Conclusions: The population at risk of first
seizure are children under two years.The main
causes of first seizure are febrile seizures and

epilepsy.

KEYWORDS
Seizures, Seizures Febirile, status epilepticus.

INTRODUCCION

Las convulsiones son la urgencia neurolégica
mas frecuente en pediatria. Aproximadamente
120.000 nifios tienen su primera crisis convul-
siva en los Estados Unidos cada afio; ademas,
cerca del 10% de la poblaciéon tendrd un
episodio convulsivo en algin momento de su
viday del 2 al 4 % tendra recurrencia o presen-
tara epilepsia. "
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Las crisis convulsivas son descargas eléctricas
anormales que tienen manifestaciones clini-
cas variadas, de origen multifactorial, y que se
asocian a trastornos clinicos. Anteriormente,
se consideraba como estatus convulsivo
aquella convulsién que duraba mds de 30
minutos; en algunos estudios posteriores se
consideraba estatus a la duracién mayor de 15
minutos. Recientemente se ha propuesto que
se considere status tras 5 minutos de crisis
continua o si se producen dos crisis seguidas
sin recuperacion entre ellas.”

Las primeras convulsiones se pueden clasificar
como provocada y no provocada. La Primo
convulsién no provocada es aquella que se
presenta en un nifRo por primera vez y que
no estd relacionada a fiebre, desdérdenes
hidroelectroliticos, traumatismo de craneo
reciente, u otra causa reconocida.Puede ser de
causa genética, estructural/metabdlica, o
desconocida.® En la Primo convulsién provoca-
da la crisis puede ocurrir en sujetos no epilép-
ticos bajo la influencia de factores provocado-
res extra cerebrales, como hipertermia, hipo-
glicemia, u otras alteraciones esporadicas,
transitorias y en que no esta indicado dejar
tratamiento crénico.® El abordaje del nifo
que convulsiona por primera vez es muy varia-
ble,a menudo se somete al nifio a una serie de
examenes que resultan incomodos, molestos,
pueden acarrear altos costos, o conllevar
alguin riesgo (como la puncion lumbar); siendo
en la mayoria de los casos innecesarios y no
proporcionan ninguna utilidad para todos los
casos. No existen criterios universales en
cuanto a la decisién de cuando iniciar medica-
mentos anticomiciales de mantenimiento
para el nino que convulsiona por primera vez.

El presente estudio, se realizé con el objetivo
de determinar mediante la relacion clinica,
laboratorial, electroencefalogréifica e image-
noldgica las causas de la primera convulsiéon
en nifos del Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social (I.H.S.S.) de San Pedro Sula, Hondu-
ras, durante el periodo junio 2013 a septiem-
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bre 2014. Durante el proceso, se observo la
necesidad de realizar un algoritmo para el
abordaje estandarizado del nifio con primera
convulsion.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo descriptivo longi-
tudinal, con un universo de 16,930 nifios aten-
didos en area de emergencia del .LH.S.S. en el
periodo de junio 2013 a septiembre del 2014;
la muestra fueron 40 niflos que asistieron por
primera convulsién, con edades comprendi-
das entre un mes y 12 afios. Se tomaron nifos
de estas edades debido a que 12 afos es la
edad limite de afiliacién de nifios; no se inclu-
yeron menores de un mes pues la patologia en
este grupo de edad es muy variada y las con-
vulsiones neonatales son tema de estudio
aparte. Todos los pacientes fueron valorados
por Neurdlogo Pediatra y/o Pediatra,en emer-
gencia o sala de hospitalizacion. Los criterios
de inclusién en el estudio fueron tener edad
entre 1 mes y 12 afos, asistir a consulta por
presentar primer episodio de convulsién,
paciente captado en emergencia u hospitali-
zado por primera convulsion y que los
padres/tutor brindaran consentimiento infor-
mado. Los criterios de exclusion fueron nifos
menores de 1 mes de edad o mayor de 12
anos; diagndstico previo de epilepsia, pardlisis
cerebral infantil, tumor cerebral, hidrocefalia o
microcefalia; tampoco se incluyeron pacientes
que utilizaban previamente anticonvulsivan-
tes por cualquier causa. (Ver Diagrama No. 1.)

Diagrama No. 1: Diagrama de flujo de
pacientes enrolados en el estudio.

Evaluados por
primera convulsién
(n=100)

excluidos (n=60)
no acepto participar
(n=35) no cumple
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Incluidos(n= 40)
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Tabla No. 1: Duracion de la convulsion en
relacion a la edad.

Este trabajo fue aprobado por el comité de
docencia e investigacion y por el comité de

bioética del IH.S.S. La recoleccién de la —
informacion se realizé mediante la aplicacion DDIEER) - Eh 610 qoraL
. . , /convulsibn meses  meses afos afos

de un instrumento elaborado, que incluyé las . 1 .

variables a estudiar. El instrumento que fué <1 minuto 0 ;
T 400%  20.0%  40.0%  0.0% 12.5%

llenado al momento de la valoracion inicial,

por médico residente de posgrado de pedia- Z:ifwtos :6 » ;; o ;30/ ?0 » 13 »

tria de 1,2 y 3 afo que estuviese asignado al o gR R o o

lLH.S.S. >de5 9 1 S 1 16

minutos  563%  63%  31.3%  6.3%
El seguimiento del paciente lo realiz6 el neu- TOTAL 16 13 8 3 40

40.0%  325% 200%  75% 100%

rélogo pediatra en consulta externa, y estu-
dios realizados de forma ambulatoria, fueron
adicionados a los aplicado.

Fuente: Investigacion; primera convulsién.

En (n=24) 60% de los casos hubo mas de un
episodio convulsivo; de estos nifos que
presentaron una segunda convulsién, 96% se
presenté dentro de las primeras 24 horas de
haber convulsionado por primera vez.

Una vez recolectada la informacién, el proceso
y diseno de la base de datos se realiz6 en el
programa Epi info versién 3.5.4.

Para el analisis estadistico se aplicaron medi-
das de tendencia central. Para presentar los
datos se utilizé el software Microsoft Excel
2013.

Se encontré que 4 (10%) tenian antecedente
de patologia perinatal, principalmente encefa-
lopatia hipoxia isquémica e infeccion neona-
tal. Ademas, se encontré que 18 (45%) tenian
un familiar con antecedente de convulsiones
(unos por fiebre, otros epilepsia, otros de
origen desconocido). A 17 (42.5%) nifos se les
realizé glucometria, encontrandose normal en

La revision metodolégica estuvo a cargo
del departamento de Salud Publica de la
Escuela de Ciencias de la Salud del Valle de
Sula, Universidad Nacional Auténoma de Hon-

duras. 15 (88.2%), hiperglicemia en 1 nifo e hipogli-
cemia en el otro caso. Se le realizo electrolitos
RESULTADOS séricos a 25 (62.5%) nifos, encontrandose la

hiponatremia como unica alteracién electroli-
tica en 5 (20 %) de los casos.

La distribucién por sexo fue: 21 nifias (52.5%) y
19 nifos (47.5%). 29 pacientes (72.5%) de los
gue convulsionaron por primera vez eran
menores de 2 anos. Se encontré que previo al
evento convulsivo, se refirieron sintomas
sugestivos de aura en 5 (12.5%) de los nifos
estudiados; de estos, se presenté la cefalea en
16 (40%).

Se realizaron diferentes estudios de gabinete;
19 electroencefalogramas, 4 de ellos con
hallazgos anormales (actividad irritativa,
epilepsia), se realizaron 20 tomografias cere-
brales, 5 de ellas con hallazgos anormales
(lesiones, dilatacidon ventricular, otros). Unica-
mente se realizaron dos IRM cerebral, siendo
una anormal; se realizaron cuatro radiografias,
en una de las cuales se reporté derrame pleu-
ral como apoyo al diagnéstico de dengue en

La duracién de la primera convulsiéon fué
menos de un minuto en 5 nifios, entre unoy
5 minutos en 19 nifos. 16 nifos debutaron
con estatus convulsivo, de los cuales 10

(62.5%) eran menores de 2 anos.
(Ver Tabla No.1.)

uno de los niflos que convulsioné.
(Ver Tabla No.2.)
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Tabla No. 2: Estudios de imagen realizados.

Estudios deimagen EEG TAC IRM
Anormal 4 3 1
(21%) (40%) (50%)
Normal 15 15 1
(79%) (60%) (50%)
19 20 2
Total (100%)  (100%)  (100%)

Fuente: Investigacion; primera convulsion.

Se realizé punciéon lumbar para estudio de
Liquido Cefalorraquideo en 8 (20%) de los
ninos encontrando uno compatible con
meningitis bacteriana.

Se hospitalizaron (n=34) 85% de los nifios, y
(n=6) 15% fueron manejados de forma ambu-
latoria. El tiempo de hospitalizacién fue de 1a 2
dias en 18 (45%) nifos, menos de 24 horas 11

(27.5%) y mas de 2 dias en 11 (27.5%) de ellos.

En (n=26) 65% de los nifos se inicid terapia anti
comicial oral de manera permanente, siendo el
acido valproico el anticonvulsivante utilizado
en 15 (57.6%) de los nifos, seguido por la feni-
toina en 9 (34.6%) de los casos. El diagnéstico
mas frecuente fue el sindrome convulsivo febril
en 18 (45%) de los ninos, de los cuales 11
fueron sindrome convulsivo febril complejoy 7
con sindrome convulsivo febril simple.

(Ver GraficoNo 1.)

Grafico No. 1: Diagnadsticos en los nifios con
primera convulsion.
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Fuente: Investigacion; primera convulsion.
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DISCUSION

Una convulsion es un sintoma; cuando ocurre
por primera vez se deberdan emplear todos los
recursos clinicos y paraclinicos para encontrar
una patologia especifica etioldgica. Este proce-
so de investigacién es a veces prolongado,
dificil y en ocasiones imposible. La base para
llegar a un diagndstico etiolégico correcto, es la
clinica; sin ésta, es imposible definir el diagnds-
tico.

En una crisis convulsiva existen multiples com-
ponentes clinicos que deberan ser investigados,
entre los cuales podemos mencionar: sexo,
edad, presencia de fiebre, forma de inicio, vigilia
o sueno,duracién de crisis y del estado postictal.

En la literatura se menciona que el 8 al 10 % de
la poblacién tiene el riesgo de presentar un
episodio convulsivo, constituyendo el motivo
de consulta en la sala de urgencias en 1-2% de
las atenciones.”’ En los pacientes con primera
convulsién atendidos en el I.H.S.S. no se encon-
tré predominio de sexo para presentar convul-
siones.La edad de aparicion de primera convul-
sion fue en los primeros dos afios de vida. Este
ultimo dato discrepa de lo reportado por Hans
Stroink y col, donde el rango de edad en el que
es frecuente la primera convulsién es entre 6-7
afos.®

En un estudio realizado en el hospital Escuela
de Tegucigalpa,” se encontré antecedentes de
convulsion en la familia en el 15% de los
pacientes, a diferencia de nuestros resultados
en los cuales el 45% de los nifos tenian un
familiar con historia de convulsion.

Existen cambios en cuanto a la clasificacion de
la convulsién de acuerdo a su duracién vy
estado postictal. Se ha propuesto que una
duracion de 5 minutos de la crisis convulsiva es
suficiente para definir el estado epiléptico. Se
recomienda que las crisis convulsivas que se
prolongan por mas de 5 minutos se traten lo
mas tempranamente posible.*'? En este estu-
dio se encontré que el 40% de las convulsiones
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duraron mas de 5 minutos, por lo cual se catalo-
garon dentro de la definicion de estatus
convulsivo. El 62.6% de los nifios que debuta-
ron con estatus convulsivo tenian menos de 2
anos. Esta proporcién es mayor a lo reportado
en el Hospital Escuela de Tegucigalpa donde el
49.2% de los afectados eran menores de 3
afos. M

Sogawa y Maytal en el 2006 reportaton que el
20% de los casos de primera convulsién recu-
rren en las primeras 24 horas,'? en el presente
estudio, el 96% de los niflos que presentaron
recurrencia del episodio convulsivo lo presen-
taron dentro de las 24 horas siguientes al
primer evento. La mayor interrogante de una
primera crisis es, si habrad una segunda crisis o
mas. Este serda un reto al que el médico se
enfrenta y el resultado dependera de la forma
como haya sida evaluada una primer crisis.

Al ocurrir una primera crisis debemos poner en
marcha todo un esquema de diagnéstico,
donde deberan usarse todos los recursos clini-
cos y paraclinicos de la mejor calidad, y se debe
tener en consideraciéon un apoyo logistico y
humano que lo garantice. En cuanto a los estu-
dios paraclinicos como la puncién lumbar (PL),
no existe evidencia cientifica que respalde la
practica rutinaria de PL en pacientes pediatri-
cos con una primera crisis convulsiva.’™® Las
Unicas excepciones son la aparicién de crisis
convulsivas en lactantes cuando hay signos
clinicos que sugieran la presencia de una infec-
cion en el sistema nervioso central o en los
menores de seis meses."%'¥ En este estudio,
Unicamente el 20% (8 niflos) amerité puncién
lumbar, encontrando citoquimica de LCR com-
patible con meningitis bacteriana en un caso.

El valor del EEG es sefalar lesiones focales,
predecir la recurrencia e indicar un sindrome
de epilepsia especifico. No hay evidencia que
apoye que el EEG deba ser realizado antes del
alta del departamento de Emergencia. El estu-
dio puede ser coordinado ambulatoriamen-
te.’® En este estudio, debido a dificultades
institucionales, los electroencefalogramas
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fueron realizados de manera ambulatoria,
encontrandose anormalidades en el 21% de los
estudios. El 20% de las tomografias cerebrales
fueron anormales, ninguna tomografia influyé
en el manejo posterior, lo cual unicamente
llevd a incrementar costos, por lo que su uso
debe limitarse a criterios ya establecidos para
solicitar estudios de neuroimagen.!'*'®

En estudios realizados en adultos y nifos, se
encontré que el 30% de las primeras convulsio-
nes fueron consecuencia de injuria cerebral y
alteraciones metabdlicas toxicas."” En contras-
te con este estudio, que se encontr6 como
diagndstico mas frecuente el sindrome convul-
sivo febril en (18) 45% de los nifios seqguido de
la epilepsia en 35% de los casos. Dentro de las
causas infecciosas, se obtuvo un caso de
meningitis bacteriana, un caso de encefalopa-
tia por dengue, y un caso de encefalitis por
influenza H1N1, la cual, aunque de forma poco
comun, se describe en la literatura como causa
de convulsiones.™®

Es recomendable que desde el primer evento
convulsivo el nino sea evaluado a la brevedad
posible en el servicio de urgencias de un hospi-
tal de segundo nivel.’ Permaneceran hospita-
lizados los niflos que convulsionan por primera
vez cuando sean menores de un ano de edad,
gue tengan afeccién del estado general, datos
de hipertensién endocraneana, meningismo,
duracion de la convulsién mayor de 15 minu-
tos, recurrencia de convulsién en siguientes 12
horas, presenten crisis convulsivas parciales o
Glasgow menor de 15.

En este estudio se observé el ingreso hospitala-
rio en 85% de los ninos con primera convulsion,
con un tiempo corto de hospitalizacion (<48
horas en el 70.6% de los pacientes), lo que
ayuda a disminuir los costos de hospitalizacion
en un hospital de tercer nivel.

El tratamiento con medicamentos después de
una primera crisis es controversial. En 65% de
los niflos con primera convulsion se inicio tera-
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pia anti comicial oral de manera permanente,
siendo el acido valpréico el anticonvulsivante
mas utilizado seguido por la fenitoina. La deci-
sion de iniciar el tratamiento debe sopesar el
riesgo de otro ataque contra los riesgos de
efectos secundarios del tratamiento crénico de
farmacos.?? Se deben definir criterios para
establecer en cual nifio debera iniciarse terapia
anticomicial de mantenimiento, como los si-
guientes: menores de un ano, crisis convulsivas
parciales, déficit neurolégico, estado epiléptico,
convulsion por mas de 15 minutos, estado
postictal por mas de 30 minutos, mas de 2
convulsiones en 24 horas.

En conclusion;la poblaciéon infantil con mayor

Primera convulsion en nifios

riesgo de presentar primera convulsion son los
menores de dos afos, presentandose como
estatus convulsivo en un alto porcentaje. En
nuestro medio el estudio de una primer crisis
convulsiva puede ser muy dificil por las limitan-
tes del apoyo paraclinico en cantidad y calidad,
teniendo en cuento que a veces la limitacion
también es clinica.

Se recomienda poner en marcha una estrategia
que permita evaluar todas las probables causas,
para poder encontrar con propiedad la etiolo-
gia de una primera crisis. En una poblacién
escogida, para un estudio de primera crisis,
deberd hacerse un seguimiento por lo menos
de un periodo minimo de dos afos.
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