NOTA CLINICA

Manejo de la crisis epiléptica en urgencias en el paciente
epiléptico pediatrico

ALEXANDRE ESCBIBA DE LA FUENTE‘, ANNA CLARA ELORZ IB[-'\NEZ‘, )
YoLanpA FERNANDEZ SANTERVAS', Joste MAria QUINTILLA MARTINEZ',
CARLOS IGNACIO ORTEZ GONZALEZ? CArLos LUACES CUBELLS'

'Servicio de Urgencias de Pediatria, *Servicio de Neurologia, Hospital Sant Joan de Déu, Universitat de
Barcelona, Esplugues de Llobregat, Barcelona, Espafia.

CORRESPONDENCIA:

Yolanda Fernandez Santervas
C/ Passeig Sant Joan de Déu, 2
08950 Esplugues de Llobregat
Barcelona, Espafia

E-mail: yfernandez@hsjdbcn.org

FECHA DE RECEPCION:
19-7-2011

FECHA DE ACEPTACION:
21-7-2011

Existen protocolos definidos del manejo farmacolégico de una crisis epiléptica (CE) en
urgencias, pero donde no hay consenso es en el enfoque posterior (necesidad de reali-
zar exploraciones complementarias o destino) del paciente pediatrico epiléptico conoci-
do que tras una o mas CE recupera su estado neurolégico basal. Se presentan 164 pa-
cientes con epilepsia que acuden a urgencias por presentar una o mas CE y se valora
su perfil y si las exploraciones complementarias, cuando éstas se realizan, son de utili-
dad. Un 60% de los pacientes acuden tras una Unica CE que cede a nivel prehospitala-
rio. Se realiza analitica sanguinea al 29,9% (todas sin alteraciones) y niveles de farmaco
antiepiléptico (FAE) al 22% (resultan alterados el 36,1%). La determinacién del nivel de
FAE, aunque es la prueba que ofrece mayor rendimiento diagnéstico, en la practica tie-
ne una serie de limitaciones que hacen que sea poco utilizado. [Emergencias

2013;25:116-118]
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Introduccion

El servicio de urgencias (SU) suele ser el primer
lugar donde acude un paciente con una crisis epilép-
tica (CE). Existen protocolos definidos del manejo
farmacolégico de una CE en urgencias'*. Donde no
existe consenso es en el enfoque posterior del pa-
ciente que recupera su estado neurolégico basal. El
namero de crisis realizadas, la toma de un farmaco
antiepiléptico (FAE) y la etiologia, son factores im-
portantes en la toma de decisiones®®, aunque la an-
siedad familiar y la necesidad de valoracién por un
neurélogo también influyen en el destino del pacien-
te. Se propuso como objetivos del presente estudio
conocer el perfil de los pacientes epilépticos que acu-
dian al SU por presentar una o mas CE y valorar si las
exploraciones complementarias (EECC), cuando éstas
se solicitaban, eran de utilidad en estos pacientes.

Casos clinicos

El estudio se desarroll6 en el SU de un hospital
materno-infantil de tercer nivel, centro de referencia

de 1.800.000 habitantes y que atendié en el afio
2009 un promedio de 270 visitas diarias. Se revisa-
ron retrospectivamente los informes del 1 de junio
de 2009 al 30 de noviembre de 2009 de los pacien-
tes menores de 18 afios con diagnéstico previo de
epilepsia que acudian a urgencias por presentar una
o mas CE. Se recogieron datos epidemiolédgicos, si
estaba en tratamiento con FAE y datos sobre el epi-
sodio actual (ndmero de crisis, proceso intercurren-
te, farmacoterapia utilizada, EECC realizadas y desti-
no). El criterio para solicitar EECC se basaba en si
habia un factor desencadenante, en el nimero o
duracién de las crisis y si habia afectaciéon del estado
clinico. Para la determinacion de niveles de FAE se
tenia en cuenta si el paciente disponia de éstos en
los dltimos 3 meses, y si no era éste el caso, se tenia
en cuenta si era el momento éptimo para su deter-
minacion (justo antes de la toma) o si éste se podia
determinar en tiempo real. Las variables cuantitati-
vas se expresaron como mediana y percentiles y las
cualitativas como proporciones. Se considerd signifi-
cativo un valor de p < 0,05.

En los 6 meses del estudio se realizaron en ur-
gencias pediatricas 42.647 visitas de las que 164
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(0,38%) fueron por CE en pacientes con epilepsia.
De los 164 pacientes, 95 (57,7%) eran varones
con una mediana de edad de 3,5 afios (p25-75: 6
meses-7 afos) y 66 de éstos (40,2%) eran meno-
res de 1 aflo. Recibian algin tratamiento antiepi-
Iéptico de base 143 pacientes (87,2%). El mas uti-
lizado es el valproato sédico en 64 pacientes
(44,8%), seguido de la carbamacepina en 35
(24,5%) y levetirazetam en 31 (21,7%).

Habian presentado una CE antes de llegar a ur-
gencias 101 (61,3%) pacientes, entre 2 y 4 crisis
32 (19,6%) y mas de 4 crisis 31 (19%). Precisaron
medicacién prehospitalaria 58 (35%), de los cuales
42 (25% del total) recibieron diacepam rectal y 15
(9%) una o dos dosis de benzodiacepina (BDZ)
endovenosa (Figura 1). En urgencias, 138 (84%)
no requirieron administracién de ningdn FAE. En el
resto, las BDZ endovenosas fueron las mas utiliza-
das (19 pacientes, 12%) seguida de diacepam rec-
tal en 7 (4%). Se realizé analitica sanguinea a 49
pacientes (29,9%), que no detectd ninguna altera-
cién. Se determind niveles de FAE en 36 (22%), y
se encontraron niveles infraterapéuticos en 13
(36,1%). No se realiz6 ninguna otra EECC. Se en-
contré proceso infeccioso intercurrente en 45 ca-
sos (27,3%). Tal y como se muestra en la Figura 2
en 100 pacientes (61%) no se encontrd desenca-
denante.

Fueron hospitalizados 65 (39,6%) pacientes.
Desde urgencias se consulté al neurélogo en 27
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Figura 1. Farmacoterapia prehospitalaria para detener la con-
vulsion.

ocasiones (16,6%). Los ingresados fueron aquéllos
con un mayor nimero de crisis al llegar a urgen-
cias (p < 0,002), y aquéllos a los que se les reali-
zaron mas analiticas sanguineas (p < 0,001).

Discusion

Las convulsiones son la urgencia neurolégica
mas frecuente en pediatria®’. La incidencia es ma-
yor en los primeros afios de vida debido a los fac-
tores predisponentes neonatales®. En nuestra
muestra se confirma este hecho dado que la me-
diana de edad es de 3,5 afios y un 40,2% son de
pacientes menores de un afio.

Destaca la utilizaciéon de farmacos a nivel pre-
hospitalario en sélo el 35,5% y un 9% de éstos
por parte de los sistemas de emergencias domici-
liarios. Este porcentaje es sensiblemente inferior al
registrado por Galustyan et al® en el que el 19%
de su muestra precisé6 medicaciéon prehospitalaria
por sanitarios. Aln menor es el uso farmacolégico
en el SU, pues en su gran mayoria (84%) llegan
en periodo postcritico.

Respecto a las EECC necesarias no existe con-
senso en los pacientes sin desencadenante conoci-
do y que recuperan su estado neurolégico basal.
La Sociedad Espafiola de Neurologia' aboga por
realizar en adultos sin desencadenante una analiti-
ca (hemograma, glucemia y electrolitos). Sin em-
bargo, en nifios que no presenten otros signos o
sintomas no hay evidencia para recomendarla sal-
vo la glucemia.

En nuestro centro se han realizado pocas EECC
dado que se valoran diferentes aspectos ya comen-
tados anteriormente. A parte, nuestro laboratorio
s6lo determina en tiempo real los FAE clasicos, pe-
ro no otros como el levetiracepam (que es el trata-

70

B0 -
© 50

s
C 40 o
[}
2

O 30 g e
o

20

10 ~

0

W Fiebre O Infeccién respiratoria vias altas
Gastroenteritis aguda B Niveles bajos de FAE
Estrés/falta suefio O No desencadenante

Figura 2. Etiologia de la descompensacion epiléptica. FAE:
farmaco antiepiléptico.
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miento de base de una cuarta parte de la mues-
tra). Por ello, el bajo porcentaje de EECC realiza-
das se debe en gran parte a que consultan por
haber presentado en su mayoria (61,3%) una Uni-
ca crisis que se recupera generalmente sin farma-
coterapia. Son pacientes que no requieren una ac-
tuacién urgente, salvo asegurar la recuperacion
hasta el estado habitual para indicar el destino del
paciente. No obstante, a pesar de las limitaciones
comentadas a la hora de determinar niveles de
FAE, en nuestro estudio ésta ha sido la prueba
con mayor rendimiento diagndstico.

El nimero de ingresos es similar al 44% en-
contrado por Pifiol-Ripoll et al.” en su estudio aun-
que referenciado en su caso a poblacién adulta. El
criterio de ingreso se basa en las caracteristicas de
las crisis (pues de forma significativa ingresan los
que han hecho mas crisis), pero también influye
la necesidad de valoracién por un neuropediatra.
En nuestro centro sélo disponemos de éste en ho-
rario matinal de lunes a sabado y ello hace que el
ndmero de ingresos sea mayor al necesario. Algu-
nos estudios han constatado una asociacién signi-
ficativa entre un menor nimero de ingresos y la
mayor accesibilidad y formacion educacional a las
familias desde atencién primaria®'.

En la poblacién adulta, el principal desencade-
nante de la descompensacion epiléptica es la falta
de cumplimiento terapéutico (27-45%)’%. En pe-
diatria, los procesos infecciosos cobran una mayor
relevancia, como refleja en nuestro estudio el
27,3% de pacientes con este antecedente. Como
limitaciones de nuestro estudio destacan las pro-
pias de un trabajo retrospectivo, en el cual puede
haber datos no recogidos o pediatras que no sigan
las recomendaciones a la hora de solicitar EECC.
Otra limitaciéon es que no se ha realizado EECC a
todos los pacientes. No obstante, creemos ésta

una medida que no debe realizarse de rutina en
urgencias si el paciente tan sélo ha presentado
una crisis, estd totalmente recuperado y tiene un
neur6logo accesible en pocas horas. Con todo,
creemos que la validaciéon de protocolos, junto con
la incorporacién de un neurélogo localizable podria
ayudar a optimizar el manejo, disminuir el nimero
de ingresos y por tanto del gasto sanitario.
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Emergency department management of epileptic seizures in children

Escriba de la Fuente A, Elorz Ibanez AC, Fernandez Santervas Y, Quintilla Martinez JM, Ortez Gonzalez Cl,

Luaces Cubells C

Protocols for the emergency medical management of epileptic seizures are available. However, for children with a
diagnosis of epilepsy who recover their baseline neurological status after one or more seizures, there is a lack of
consensus on follow-up care (eg, the need to order complementary tests or not, or where to refer the patient). We
reviewed the cases of 164 patients with epilepsy who came to the emergency department with one or more seizures.
The aim was to assess patient profile, the ordering of additional tests and whether the tests proved useful for managing
the case. Sixty percent of the patients sought emergency care after a single seizure that resolved before arrival at the
hospital. Blood tests were done in 29.9% (all were normal) and antiepileptic drug levels were measured in 22% (36.1%
were too low). Although testing for antiepileptic drug concentrations offers the highest diagnostic yield, this test is
subject to certain limitations that lead to reduced use. [Emergencias 2013;25:116-118]
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