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Justficacion <<

- Uno de los principales motivos de atencion
en Uygencias de Pediatyia.

- Emevgencia neuroldgica pediatvica mas
comOn (18-23 hinos por cada 100 000). MayoY
incidencia en los pyimeyos 18-24 meses.

- Impacto en la familia -> estvés, ansiedad,
miedo, desconocimiento...




mMmayco feodvico

- L& atencidn implicz 1a identificacion y el
mahejo simuHaneo de etiologia
desencadenante, complicaciones sistémicas \
administracion de fyatamiento preciso para
paliar el proceso.

- Protocolo claro de actvacion para disminviy
\a movbimovtalidad.

- ceneyalmente son byeves y avtolimitadas.
‘Proceso febril.

- €l objetivo es instavvar vapida y
simuHaneamente cuidados que estabilicen al
paciente, identifiquen cualquier condicidn
precipitante y ferminen las convulsiones

Liga Intemacional corya \a epilepsia
(ILAE): "aparicion ransitoria de
sighos o sirfomas debidos a actividad
nevyonal excesiva o sincyona anoymal

en el ceyebyo'.



Pavcales

SIMPLES: no pérdida
CONcCieNncia
- Sighos motores
- silomas
somatosensoviales
- sirfomas avtrondémicosg
- siffomas psiquicos
(Ilusiones o alucinaciones)

COMPLEIAS: pé\rdida de
conciencia

CLasificacion

ceneyaliyadas

CONVOULSIVAS: sintoma
motor predominante
(aWeracidon o no de \a

conciencia)
- miocldnicas
- Yonicasg
- ddnicas
- +dnico-cldnicas

NO CONVULSIVAS: ho motory
l[predomina pérdida de
conciencia)

- ciISI§ de avusencia
- avsencia atipica

Indetrerminadas

motoras o ho motovas que
no pveden sey incluidas
covyectamente en otvo
gYupo poy datos
iInadecvadosg o
incompletos



Abordaje ferapeltico: objetivos

mMmanteney funciones Sinalizar crisis
vHales &4
MINIMIZAY
evHay yecuyyencias de comp\ica.cio nes
\a cNSIS denivadasg del

Hatramiento

Diagnodstico inicial cavsas

potencialmente mortales

(hipoglucemia, meningitis,
intoXicacion..

evalvayr gy tyatrar
CAUSAS Sub\.'aceh—\'es



Abordaje fevapeltico: medidas genevrales

A: Via AEREA B: RESPIRACION = O GIRCGULAGION D: Neuvoldgico

- Mantener permeable en - monitorizacidn continua - MonhitoYigacion ¥O 4y TA - exploracion neuvoldgica
+odo momento de SpO2 - Ganaliar g aseguyay completa

- 8i precisa: aspiyar L oxigeno—\—e\rapia. a\ 100% acceso Venosgo - 'Pupi\as

secreciones, posicion (mejovar hipoXia cerebyal) - Reposicion si precisa de - gscala de elasgow
\ateralizada, colocar - Puede llegar a precisar \iguidos para mantener TA - Signos meningeos
canvla de uedel e incluso CPAP o UMI (intubacién)

irtubacién endotvaqueal.

Reevalvacion congtrante



Abordaje ferapeltico: farmacos

12 Linea:
RENZODIAGEPINAS

- Si via V: diagepam IV O'2-
0'3 mglkg

- 8i ho via IV: midaolam
intyanasal, bucal o IM 0'2-0'3
mglkg dosis

- AHemativa diazepam rectal
(desuso en OHimos anos)

22 Linea:
ANTIGONVULSIVOS

- Feniroina: en crisis que
no ceden +yas BDZ. 20
mglkg

- Levetivacetam: 3omglkg
dosis ihicial

- Ac. valproico: crisis
refractarias a BDZ o
fenitoina. 20 mglkg

- Fenobaybital: vso
limHtado a neonatosg

32 Linea:
CGoma inducido

- Se emplea en estatus
convulgivos (cYisis 230 min)
- Ingyeso en LG

- Midaolam, tiopental o

propofol.



S 10 15’
I precoz EE establecido
;VIA Si no se ha obtenido via iv
INTRAVENOSA? obtener via intradsea
e ABCDE
e (Oxigenoterapia
. Mox%itorizaci%n - 0o Midazolam
* Glucemia capilar | 0,2 mg/kg bolo
* Intentar acceso venoso Midazolam im @ = Segunda dosis de Levetiracetam iv Levetiracetam iv 0,1-0,4 mg/kg/h
e Sitd>38°C: 0,15 mg/kg; mix. 10 mg = benzodiacepina 30-60 mg/kg, en 10 30-60 mg/kg, en |
antitérmicos 0 min. mix. 1500 mg 10 min mdx. 1500 mg Probofol
* Si glucemia Midazolam (si cede 25 mg/kg cada (si cede 25 mg/kg 3.5 ro;;o ob l
< 60 mg/dl: bucal, intranasal 12 horas iv)* @) cada 12 horas iv)* > lglg kgk ?ho
correccion 0,3 mg/kg/; max. 10 mg 0 0 5-10 mg/kg
* Analitica: hematimetrfa, 0 Valproato sédico iv Valproato sédico iv *
electrélitos, téxicos, Diazepam rectal 20 mg/kg en 2-5 min 20 mg/kg en 2-5 min Tiopental
mveleis ‘antlcomlaales 0,5 mg/kg (si cede 1-2 mg/kg/hora (si cede 1-2 mg/kg/hora 2-3 mg/kg bolo
e Ha clinica ' lg) (6B) wﬂ** 3-5 mg/kg/h
Fenitoina 20 mg/kg en Fenitoina 20 mg/kg en
Diazepam iv 20 min (1 mg/kg/min) 20 min (1 mg/kg/min)
0,3 mg/kg; max. 10 mg max. 1 f (si cede 7 max. 1 g (si’ cede
> 5 afos, 5 mg < 5 afios mg/kg/dia en dos o 7 mg/kg/dia en
0 tres dosisiv) @ ° doso tres dosis iv)*™**
Midazolam iv
0,15 mg/kg/dosis; Considerar piridoxina en menores
max. 10 mg de 3 anos: 100 mg dosis Gnica iv
00 00 Control Diagnosticar € @ Control Diagnosticar € @
constantes fr tratar - constantes | rtratar
vitales ' lacausa | vitales a causa
Monitorizacion
*Primera EENC. En EE mioclonico de primera linea o tras valproico. EEG

** Considerar seriamente su no utilizacion en pacientes menores de 2 afios y precaucion entre 2 a 4 asnios. Contraindicado: hepatopatia, pancreatopatia,
hiperamoniemia, coagulopatia, enfermedad mitocondrial, metabolopatia.

***No indicado en: cardiopatia, crisis febril parcial unilateral < 12 meses.

#El sequndo farmaco serd distinto del primero. No hay evidencia sobre dicha eleccion. Se tendrd en cuenta factores como tipo de EE, contraindicaciones
de los farmacos, etc.
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Abordaje posterior: educacion y
soporte a \a familia

Acompanamiento medidas a adoptar ot e | o
duyante \a atencion en ante una cigis en farame =L CE I
: A : el hogar
urgencias domicilio. Impoyrancia

de losg Hempos.

Tratamiento de \a
fiebre en el nino

Tratamiento

preventivo de \as crisis Diagnoéstico adecvado



Conclusion

- Al incidencia en UYgencias de Pediatria.

- Impacto en 1z familia. Investigacion desde el
punto de vista enfermero sobre como afecta
a \a familia 4y como dar el soporte adecvado.
- Gambio en el fyatamiento en log Himos
anos segin las diferentes bisquedas con
actualigacion de protocolos.

- Impoytancia de buen manejo poyr parte del
equipo de Enfermeria.
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