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Estado Epileptico en Nifios
JVXsncio

Dr. César Rene Zavala Avalos*, Dra. Ana Lourdes Cardona Alfaro**

Las convulsiones, complicacion frecuente en los pacientes
en estado critico, estdn asociadas con numerosas
condiciones médicas. El estado epiléptico es la mas severa
condicién de una convulsion.

Puesto que el estado convulsivo es una emergencia
neuroldgica comdn, el pediatra debe estar familiarizado
con la patofisio logia subyacente, evaluacion clinica de la
convulsidn, el sindrome convulsivo y el tratamiento de
estos pacientes.

Hay diversas definiciones de estado epiléptico (1,2,3). El
estado epiléptico puede ser definido como"una convulsion
que dura por lo menos 30 minutos o convulsion recurrente
tonicoclonica- que ocurre tan recientemente que el paciente
permanece inconsciente entre convulsiones"- (4).

Las claves en el manejo del estado convulsivo (5) son:

1  Estabilizar al paciente
Garantizar la adecuada funcién cardiorrespiratoria
y la oxigenacién cerebral.

Estabilizar el balance metabdlico: prevencion o
correccion de hipoglicemia, acidosis-lactica,
alteracion hidroeléctrica y deshidratacion.

2 Tratar lo Tratable:
Parar la actividad convulsiva clinica y eléctrica tan
pronto sea posible, preferiblemente dentro de los 30
minutos iniciales.

3. Prevenir recurrencia de las convulsiones
4. Prevenir o corregir cualquier otra complicacién

sistémica
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5. Evaluar y tratar posibles causas de estado
epiléptico.

MANEJO DE EMERGENCIA DEL ESTADO
CONVULSIVO

Acciones inmediatas (0-15 minutos):

A. Inserte una via aérea pléstica (Canula de Mayo),
cologue en posicién de rosiere o si hay vomitos en
decubito lateral izquierdo. No forzar la via aérea
plastica. Aspire.

B. Intubacién endotraqueal si hay persistencia de pobre
intercambio de aire.
Canalice vena periférica segura. No vacile si es
necesario venodiseccion.

C. Circulacidn: Verifique la presion arterial y provea su
correccion o soporte.

Este ABC inicial siempre debe cumplirse y es derivado de
las siglas en inglés: Airway  (via aérea)
Breath (Respiracién)
Circulation (Circulacion)

Si ha tenido que comenzarse venodiseccién y todavia no
hay acceso venoso permeable puede aplicar Diazepan sin
diluir, 0.5 mg/kg/désis, via rectal, colocando la jeringa de
5 ce sin aguja, directo en el recto, siempre que no haya
diarrea.

De la linea intravenosa extraiga muestra de sangre para
glucosa, nitrégeno ureico, electrdlitos, calcio, fosfato,
hemograma completo, rastreo toxicoldgico y niveles de
anticonvulsionantes.

1. Administre de 2 a 4 ml.X kg.de peso de dextrosa en
aguaal25%.ViaE.V..
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2. Administre endovenosamente Diazepan 0.3 mg. por
kg. en 2 minutos, hasta 10 mg. Idealmente debe usarse
Lorazepan** (Ativan): 0.1 a 0.2 mg. por kg. en 2
minutos, hasta 10 mg. endovenoso. El Lorazepan
puede repetirlo a los 10 minutos si persistenlas crisis.

3. Ennifios menores de 18 meses de edad administre
piridoxina 100 a 200 mg. E.V. (6).

4. Sisigue convulsionando después de 5 minutos,
administre Fenobarbital endovenoso 20 mg.por Kkg.
a velocidad de 30 mg por minuto.

5  Si después de aplicar Fenobarbital, sigue
convulsionando y todavia no esta intubado proceda
a hacerlo. Si su estado de conciencia estad muy
deprimido y no ofrece resistencia se puede intubar
sin paralizar, caso contrario aplique relajante de corta
duracion tipo Succinilcolina (agente bloqueador
neuromuscular despolarizante) o Metocurina,
Atracurium o Vecuronium (agentes bloqueadores
neuromusculares no despolarizantes).

6.  Administre endovenoso Dif enilhidantoina 18-20 mg.
por kg. hasta 1000 mg., sin pasar de 50 mg. por
minuto; monitorizar presion arterial y
electrocardiograma. La difenilhidantoina se diluye
en solucidn salina normal.

7. Si persisten las convulsiones, utilice Diazepan en
infusion contirita, preparando la infusion cada 4
horas. Comenzar con 0.5 mg. por kg. con incrementos
de 0.5 mg. por kg. cada 15 minutos, hasta tope de 1.5
mg. por kg. Si las convulsiones ceden, deje al paciente
bajo este régimen de dosis. Todo este proceso del uso
de Diazepan endovenoso toma un maximo de 45
minutos.

3. Si las convulsiones persisten,0 bien por E.E.G. se
demuestra persistencia de la actividad convulsiva,
inicie anestesia general o Coma Barbitarico (17,18,
19, 20). Se recomienda Pentotal Sédico 1-2 mg. por
kg. de peso, en bolo; cinco minutos después repita
bolo a 3 mgs. por kg. Si persisten convulsiones,
cinco minutos después, aplique bolo de 5 mg. por
kg..

Si las convulsiones persisten comience Pentotal Sodico en
infusion continua 1-2 mg. por kg. por hora. Necesariamente
en este punto, el paciente debe ser monitorizado con
presion arterial continua (catéter intraarterial) y presion
venosa central. Idealmente moni toreo invasivo intracraneal
y medicion electroencefalografica continua.

**E1 Lorazepan (LZP) es igualmente efectivo que el
Diazepan (DZP) en el control del estado epiléptico en

nifios, con un 82% de éxito (7), lo que es comparable a lo
previamente reportado (9,10,21,12,13). Recientemente el
LZP ha demostrado ser efectivo en el tratamiento del
Estado Epiléptico en adultos (9,10,11) y nifios (11,12). La
ventaja mas importante del LZP sobre DZP, es la
significativamente mas prolongada duracion de su accion
antiepiléptica (9,10,11,12,13).

El DZP es mas lipofilico que el LZP, lo cual resulta en una
rapida distribucién del DZP (14). La duracién de la accion
antiepiléptica del DZP es menor de una hora, mientras
que la del LZP se extiende hasta 24 horas (15).

El inicio del LZP y DZP en el estado epiléptico es similar
(3 y 2 minutos respectivamente) (9). Otra ventaja
sugerida del LZP sobre el DZP es la incidencia de menor
frecuencia de depresion respiratoria e hipotension' (9,13,
16). Sin embargo este hallazgo no ha sido demostrado en
una comparacion directa de pacientes con estado epiléptico.
Los efectos adversos de ambos LZP y DZP incluyen
sedacion, vomitos y ataxia. Su rango terapéutico es de 0.03
a0.22 mg. por kg. (8).

El rango de depresion respiratoria que requiere intubacion
con LZP varia del 0-25% (8,9,10,12). Es mejor comenzar
con dosis de 0.1 mg. por kg. en vez de 0.05 mg.por Kg..
Para el control del Estado Epiléptico (13) las dosis
adicionales deberan ser de 0.05 mg.por kg. PRN. EI LZP en
nifios menores de 2 afios puede producir mayor
depresion respiratoria, especialmente si es administrado
junto a Fenobarbital (13).
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