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Crisis Epilépticas en Urgencias

CRISIS EPILEPTICAS

INTRODUCCION :

Las crisis epilépticas son uno de los procesos neurolégicos que mas frecuentemente
son causa de consulta en los Servicios de Urgencias, representando, segun diversos estudios,
el 1-2% de las urgencias médicas. Se considera que entre un 2 - 5 % de la poblacion sufrira a
lo largo de su vida una crisis epiléptica. El 44% de las atendidas en un servicio de Urgencias
suponen la primera crisis que aparece en un sujeto previamente sano.

CONCEPTO Y CLASIFICACION :

Una crisis epiléptica es la manifestacion clinica de una alteracion del funcionamiento
neuronal autolimitada. Dependiendo del area cerebral afectada la crisis tiene manifestaciones
diversas (motoras, sensitivas,..). Se originan por muy diversos mecanismos tras los cuales
suele haber un exceso de excitacion neuronal o un defecto de inhibicion.

La epilepsia es un trastorno del SNC caracterizado por la repeticion de dos o mas
crisis epilépticas no provocadas por una causa inmediata identificable. Es decir, no se
considera epilepsia la crisis Unica aislada o las repeticion mas o menos frecuente de crisis en el
curso de una afeccién aguda.

Las crisis epilépticas se clasifican en dos tipos:

. Crisis parciales : son aquellas que se originan en un lugar concreto del cerebro
(origen temporal, frontal, occipital o parietal). Pueden ser de dos tipos:

- Simples si no se asocian a pérdida de contacto con el medio externo.
Consisten en sensaciones o percepciones anormales de tipo visual, sensitivo,
psiquico u olfatorio, o en una actividad motora (movimientos clénicos o posturas
ténicas)

- Complejas si hay una alteracion del nivel de conciencia con pérdida de la
capacidad de respuesta durante la crisis, caracterizandose por mirada ausente
con realizacion de actos mas o menos complejos y amnesia se lo ocurrido
durante el periodo que dura la crisis y el inmediato periodo postcritico.

El 50% de los pacientes con crisis parciales presentan generalizacién secundaria con
frecuencia variable.

. Crisis generalizadas: son aquellas que corresponden a la activacion de ambos
hemisferios cerebrales. Pueden ser convulsivas ( ténicas, clonicas, tonico-clonicas,
mioclonicas) o no convulsivas (ausencias y crisis aténicas)

OBJETIVOS DE LA ATENCION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS :

Una crisis epiléptica no es necesariamente una situacion de emergencia. De hecho, la
mayoria de las veces su caracter autolimitado y su corta duracion hace que el paciente acuda
cuando la crisis ya ha pasado. Por tanto, el objetivo inicial ante este tipo de pacientes es:

- Diagnostico:

= Sindrémico, confirmando la existencia de una crisis comicial.

= FEtiolégico, realizando las pruebas complementarias necesarias
encaminadas a la busqueda de causas potencialmente tratables de la
crisis epiléptica.

- Manejo inicial de este tipo de pacientes.

- Instauracion del tratamiento oportuno, principalmente en el caso de estatus
epiléptico.

Criterios de derivacion a consulta externa especializada o de ingreso hospitalario.
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ETIOLOGIA DE LAS CRISIS EPILEPTICAS :

Aunque en muchas ocasiones la epilepsia es idiopatica hay numerosos procesos
patoldgicos que pueden producir epilepsia secundaria en individuos susceptibles.

- ldiopaticas o primarias: Las causas mas frecuentes de descompensacion de un epiléptico
son:
- Abandono de medicacion.
- Ingesta de alcohol.
- Deprivacion de sueno.
« De causa adquirida o secundarias:
- Anoxia
- TCE
- Enfermedades cerebrovasculares
- Tumores cerebrales
- Infecciones: meningitis, encefalitis, abscesos..
- Enfermedades degenerativas
- Malformaciones

- Toxicos:
- Exogenos
- Metales

- Farmacos: ( Fenotiacidas, Anfetaminas, hipoglucemiantes orales, Insulina,
Teofilinas, antidepresivos triciclos, Isoniacida...)

« Endégenos: Uremia, hiperamoniemia, alteraciones hidroelectroliticas
(hipoNa, hipoCa.), hipo o hiperglucemia

CONDUCTA A SEGUIR ANTE UNA CRISIS CONVULSIVA :

1. PACIENTE QUE ACUDE CUANDO YA HA CEDIDO LA CRISIS.

«  Comprobar mediante historia clinica que el enfermo ha tenido una crisis convulsiva. Es
fundamental determinar:
- Antecedentes de epilepsia y tratamiento previo. Si el paciente esta diagnosticado
de epilepsia debe constar en la historia clinica los siguientes datos:

- Edad de inicio.
- Tipo de crisis habitual y si existen diferencias con la que motiva consulta.
- Frecuencia habitual de las crisis.
- Tratamiento previo: farmacos, dosis, cumplimiento del tratamiento.

- Factores precipitantes ( fiebre, falta de suefio, estrés, alcohol, TCE, exposicién a
toxicos,...).

« Hora de presentacion, situacion en la que acontecen las crisis.

- Sintomatologia previa al episodio.

«  Descripcion de la crisis, duracion de la misma.

- Existencia de periodo postcritico.

- Exploracién general y neurolégica exhaustiva. Si se encuentra en situacion postcritica la
exploracion neurolégica no tiene valor, ya que en estos casos se puede encontrar cualquier
sintoma neurolégico. Determinar signos de focalidad y signos meningeos. En los episodios
intercriticos es habitualmente normal.
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+  Pruebas complementarias:

- Canalizar una via venosa.

- Glucemia capilar.

- Toma de constantes.

- ECG: descartar arritmias o bloqueos av que pueden ser causa de bajo gasto y de la
crisis, aunque es mas probable que causen un sincope antes que una crisis.

- Pulsioximetria.

- Analitica basica que debe de incluir calcio, CPK y gasometria (en los primeros 30 a 60
minutos se suele encontrar acidosis lactica, que remite cuando cede la crisis y rara vez
hay que tratarla, salvo que el pH sea menor de 7, y leucocitosis)

- TAC: Indicaciones:

Primera crisis epiléptica.

Pacientes epilépticos ya diagnosticados en los que hayan cambiado las
caracteristicas de la crisis, la frecuencia o la clinica neuroldgica asociada.
Crisis convulsiva parcial y/o focalidad neuroldgica posterior.

Sospecha de proceso neuroquirurgico: hemorragia, tumores.

Sospecha de meningitis o meningoencefalitis (previo a PL)

Estatus epiléptico no explicado.

Paciente HIV + (conocido o sospechado) (previo a PL).

Tras traumatismos y en pacientes alcohdlicos.

- Diagnostico diferencial:

- Sincopes.

- Trastornos disociativos: pseudocrisis.
- Discinesias agudas.

- Sindromes extrapiramidales.

- AT

- Amnesia global transitoria.
- Alteraciones toxicas o metabdlicas.

Las caracteristicas que nos orientan hacia un episodio convulsivo son:

- Comienzo y término bruscos.

- Duracion breve.

- Alteraciones del nivel de conciencia.
- Movimientos sin finalidad.

- Falta de provocacion.

- Estado postcritico.

TRATAMIENTO :

Paciente epiléptico ya diagnosticado y tratado:

- Si la exploracion neurolégica es normal y la crisis es de similares caracteristicas a
las presentadas previamente:
- Buscar posibles factores desencadenantes, y en su caso, tratarlos.
- Explicar normas de comportamiento. ( TABLA 1)
- Solicitar analitica que incluya los niveles plasmaticos del farmaco anticomicial que
usa el paciente, recogiendo la muestra en tubo sin heparina ( TABLA 2) . Remitirlo a
la consulta de Neurologia correspondiente.

« Siacude por crisis repetidas: ingresar.
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Paciente con primera crisis epiléptica o no diagnosticado previamente de

epilepsia:

Crisis _generalizada con exploracién neurolégica normal y una vez

descartada causa secundaria, infecciones del SNC, traumatismos o lesiones estructurales:

- Derivar a consulta externa de neurologia sin tratamiento, aunque la decisién de
iniciar tratamiento anticomicial tras una primera crisis debe individualizarse en funcion
del riesgo potencial que supondria para el paciente un nuevo episodio y de los posibles
efectos secundarios de la medicacion anticomicial. (TABLA 3)

* Factores que aumenta la probabilidad de padecer una nueva crisis epiléptica:
- Antecedentes de alteracion neurolégica previa: traumatismo craneal

severo, ictus, infecciones del SNC...

Alteraciones en la exploracion neuroldgica o en el EEG.

- Tipo de crisis: la recidiva es mas frecuente en las crisis mioclonicas.

Existencia de crisis previas coincidiendo con patologia sistémica aguda

(traumatismos, ictus, infecciones).

- Momento del dia en el que se produce la crisis: recidivan con mayor

frecuencia las crisis nocturnas.
- Antecedente de convulsiones febriles en la infancia.

- Explicar normas de comportamiento, de forma sencilla, encaminadas a que el paciente
no realice actividades peligrosas ni conducciéon de vehiculos hasta la finalizacién del
estudio ambulatorio.

- Tratar cuando ha habido dos 0 mas crisis separadas por menos de un afo:
(TABLA 4)

- Un dnico farmaco, dado que, en general, la asociacién de anticonvulsivantes
no potencia de forma marcada la efectividad individual y si su toxicidad.

- Pauta progresivamente ascendente para minimizar el riesgo de efectos
secundarios.

- Explicar normas de comportamiento. (TABLA 1).

- En ancianos el potencial de toxicidad de los antiepilépticos es mayor por lo que
se recomienda reducir la dosis en un 20%. Ademas la introduccién debe
hacerse de forma mas lentamente progresiva que en adultos.

e Crisis focales:

e Carbamacepina ( TEGRETOL® comprimidos de 200 y 400 mg ) a dosis de
200 mg/12 h inicialmente, aumentando 100 mg cada 5 dias, hasta alcanzar
una dosis de mantenimiento de 800 — 1800 mg al dia repartidos en 2 6 3
tomas.

* Alternativa :

- Ac. Valproico (DEPAKINE®)

« En ancianos: los farmacos con mejor perfil eficacia/toxicidad.

- Lamotrigina (LAMICTAL®, LABILENO®, comp. de 5, 25, 50, 100 y 200
mg), a dosis de 50 mg/dia aumentando 50 — 100 mg al dia cada
semana hasta una dosis total de 200 a 500 mg al dia en dos tomas o

- Acido Valproico (DEPAKINE®) o

- Gabapentina (NEURONTIN ® caps. De 300 y 400 mg. Dosis: 1° dia 400
mg/dia, 2° dia 400 mg/12 h, 3° dia 400 mg/8h, posteriormente aumentar
400 mg/dia cada semana hasta un maximo de 1800-3600 mg/dia)
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» Crisis generalizadas:

* Acido Valproico ( DEPAKINE® comp. de 200 y 500 mg y DEPAKINE
CRONO® comp. de 300 y 500 mg) a dosis inicial de 500 mg al dia
(CRONO) o 200 mg/ 8h, aumentando 200 — 300 mg cada 3 dias. Dosis de
mantenimiento de 1000— 3000 mg al dia repartidos en 2 6 3 dosis.

* Alternativa :
- Lamotrigina (LAMICTAL® o LABILENO®), sobre todo en mujeres en
las que se han identificado casos de obesidad, hiperadrogenismo y
ovarios poliquisticos secundarios al uso de Acido Valproico.
* En pacientes ancianos el tratamiento se realiza con los mismo farmacos
que en el adulto.

Crisis generalizada con exploracion neuroldgica patolégica en relacion
con la situacion previa del paciente : ingreso hospitalario.

En caso de no precisar ingreso hospitalario mantener en observacion en el area de
Urgencias durante 6 - 8 horas

2. PACIENTE QUE PRESENTA UNA CRISIS EPILEPTICA

Proteger al paciente para que no se lesione.
Asegurar permeabilidad de via aérea:
- Extraccion de cuerpos extrafios.
- Colocacion de canula orofaringea.
- Aspirar secreciones.
- Ventilar con Ambu si es necesario.
Administrar oxigeno a Fi 02 altas
Cateterizacion de via venosa con suero fisiologico. Glucemia capilar urgente.
Control ECG.
En periodo postcritico seguir con las medidas anteriores y colocar al paciente en
posicion lateral.

Tratamiento farmacolégico por via IV si el ataque dura mas de dos minutos:
- El tratamiento de eleccion son las benzodiacepinas:

» Clonacepan ( RIVOTRIL®) 1 amp. IV de 1 mg. en 30 sg - 1 minuto. Se puede
repetir la administracion hasta una dosis total de 6 mg. La dosis maxima diaria
es de 12 mg.

» Alternativas:

- Diazepan ( VALIUM® ) ( ampollas de 10 mg en 2 cc) Se diluye 1 amp. en 8 cc
de suero fisiolégico y se administra a una velocidad maxima de 2 mg por
minuto hasta un maximo de 10 mg inicialmente. Se puede repetir la dosis
hasta una maximo de 40 mg.. Vigilar funcién respiratoria. Por via rectal
deben diluirse 20 mg. en solucién salina y colocarse a unos 4 — 6 cm del
margen anal. El pico plasmatico se alcanza a los 10 -15 minutos.

- Midazolan ( DORMICUM® ) 0,1 mg / Kg. administra de 3 en 3 mg
sucesivamente hasta un maximo de 0,4 mg / Kg.

Si no se consigue solucionar la crisis con las medidas anteriores o aparecen crisis de forma
repetida, el siguiente escalon terapéutico :

- Valproato ( DEPAKINE® amp. de 400 mg en 4 ml). Dosis inicial de 15 mg/ Kg. a
pasar en 3 — 5 minutos ( 2,5 viales para un paciente de 70 Kg.), posteriormente, 30
minutos después, se administra una perfusion a dosis de 1 mg/ Kg./ hora ( 4 viales
en 500 cc de SF a 21 ml/h ).

- FENITOINA (FENITOINA RUBIO® amp. de 250 mg). Dosis de carga : 18 mg/ Kg.
( 5 amp. en 150 ml de SF a 300 ml/h, es decir a pasar en 30 minutos).
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Posteriormente se inicia la dosis de mantenimiento de 6 mg / Kg./ 24 h ( 2 amp. en
500 cc de SF a pasar a 18 ml/h)

Puede producir hipotension y bradicardia, no siendo aconsejable su uso en
pacientes con disfuncion sinusal, bloqueo auriculoventricular o interventricular o
ICC avanzada. Su pH es muy alcalino pudiendo causar flebitis. No debe diluirse en
soluciones glucosadas ni administrarse mezclado con otros farmacos.

Lidocaina 100 mg en IV lenta (mas de 2 minutos) seguido de perfusion si es
necesario. Indicado principalmente en pacientes con EPOC.

3. PACIENTE EN ESTATUS EPILEPTICO

- Crisis convulsiva que dura mas de 30 minutos (aunque esta indicado tratarlo como tal
cuando lleva 5 minutos, ya que crisis que duran mas de 5 minutos tienen una alta
probabilidad de transformarse en estatus epiléptico), o cuando se dan 2 o mas ataques
seguidos sin recuperacion de conciencia entre ellos.

Mantener via aérea. Administrar O2 por mascairilla.

Control cardiovascular.

Cateterizacion de via IV con suero salino. Analitica que incluya iones y toxicos. En
pacientes con  epilépticos conocidos determinar niveles de antiepilépticos.
Glucemia capilar.

Tratamiento farmacoldgico: (TABLA 5)

* Si se evidencia hipoglucemia administrar 50 ml de suero glucosado al 50%
junto con 100 mg de TIAMINA V.

. Clonazepan ( RIVOTRIL® amp. de 1 mg ) Una ampolla IV a pasar en 2
minutos repitiendo cada 5 minutos hasta 4 dosis. Vigilar depresion respiratoria e
hipotension.

+ Fenitoina (FENITOINA RUBIO® amp. de 250 mg). Dosis de 18 mg/ Kg. (5
amp. en 150 ml de SF a 300 ml/h, es decir a pasar en 30 minutos).

e Alternativa: Valproato ( DEPAKINE® amp. de 400 mg en 4 ml). Dosis inicial
de 15 mg/ Kg. a pasar en 3 — 5 minutos ( 2,5 viales para un paciente de 70 Kg.),
Indicaciones:

- Pacientes con hipersensibilidad conocida a la Fenitoina.

- Pacientes en tratamiento previo con Fenitoina en los que
desconocemos sus niveles sanguineos.

- Ennifos.

« Sipasados 30 minutos persiste la crisis: Fenobarbital ( LUMINAL® amp. de 200
mg) 20 mg / Kg. a 50 - 100 mg/ minuto. Vigilar la aparicion de hipotensiones
severas.

* Si no se controla en este momento la crisis se inducira anestesia general del
paciente con intubacion e Ingreso en UCI. Retirar Fenobarbital.
- PROPOFOL ® 2 mg/ Kg. IV en bolo lento y seguir con 5-10
mg/Kg./h en infusién continua, hasta control de la crisis.
- Midazolan ( DORMICUM® ) IV 10 mg en bolo inicial y continuar con
perfusion de 0,05 — 4 mg / Kg./ hora hasta control de la crisis
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Estatus con crisis parciales:

- Tratamiento similar a los generalizados, pero si son refractarios la sedacion e intubacion no
esta indicada. No hay clara evidencia que el estatus parcial simple o complejo en si mismo
provoque dafio cerebral permanente, por otra parte si esta demostrada la morbi-mortalidad
que conlleva la intubacién y el ingreso en UCI.

Estatus de ausencias o mioclonicos:

- Clonacepan
- Acido Valproico

CRITERIOS DE INGRESO

. Estatus epiléptico. INGRESO EN UCI

»  Crisis reiteradas.

+  Crisis focales de causa no determinada.

« Focalidad neuroldgica tras crisis generalizada.

- Crisis secundaria a ofros procesos: infecciones, hemorragias, alteraciones
hidroelectroliticas, tumores...

+ Eclampsia.
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TABLA 1 : RECOMENDACIONES AL PACIENTE :

* Tomar la medicacién cada dia como se le prescribe.

* No beber alcohol ni tomar drogas.

» Puede hacer ejercicio fisico y practicar deportes excepto en aquellos de alto riesgo
( montafismo, buceo,..).

» Evitar dentro de lo posible las situaciones de estrés y la deprivacion de suefio.

» Informar a los miembros de su familia y compaferos de trabajo de la posibilidad de
sufrir nuevas crisis. Instrucciones para sus familiares:

- Mantener la calma si se produce una crisis.

- Despejar el area alrededor para proteger al paciente.

- No tratar de colocar ningun objeto entre los dientes

- Voltearle la cabeza hacia un lado y acostarle de costado al finalizar la
crisis.

Avisar a un médico si las convulsiones se prolongan mas de 10 minutos o

se producen crisis repetidas sin recuperar la conciencia.

- No dar alimentos o bebidas al paciente hasta que se recupere por
completo.

« Evitar los trabajos potencialmente peligrosos para el paciente o las personas que
trabajen con él, evitando durante la actividad laboral la fatiga excesiva, la falta de
suefo, horarios irregulares, etc, aunque en la legislacion espafiola no existe
referencia especifica a la epilepsia como causa excluyente del trabajo, excepto en
casos muy concretos como conductores de autobuses, vehiculos de gran tonelaje,
pilotos,... asi mismo el inicio de la enfermedad no puede ser causa de despido
aunque si lo puede ser de modificacion de la actividad laboral.

* La epilepsia en cualquiera de sus formas es causa de denegacion de permiso,
licencia o tarjeta de armas.

» Conduccién de vehiculos ( Ley sobre Trafico, Circulacion de Vehiculos a Motor y
Seguridad Vial aprobada por el Real Decreto legislativo 339/ 1990 de 2 de Marzo,
que se desarrolla por el correspondiente Reglamento General de Conductores
aprobado por el Real Decreto 772/ 1997 de 30 de Mayo):

- Grupo1 (motocicletas y automdéviles de turismo con o sin remolque) :

- En el caso de antecedente convulsivo Unico no filiado o secundario a
consumo de medicamentos, drogas o postquirirgico, se debera
acreditar un periodo libre de crisis de, al menos, 6 meses mediante
informe neuroldgico. No existe restricciones en cuanto al periodo de
vigencia de ese permiso.

- Pacientes diagnosticados de epilepsia. No se puede obtener el permiso
cuando se han tenido crisis durante el ultimo ano, sin especificar si este
periodo libre de crisis ha sido con o sin medicacion. El periodo de
vigencia del permiso sera de 2 afios como maximo, aumentando a 5
afios como maximo cuando el periodo libre de crisis haya sido de 3
afos.

- Grupo 2 ( transporte publico, taxis, camiones , autocares,...):

- En el caso de antecedente convulsivo Unico con las caracteristicas
antes descritas el periodo libre de crisis debe ser de 1 afo. Sin
restricciones en cuanto al periodo de vigencia del permiso.

- Pacientes diagnosticados de epilepsia sera necesario 5 afos libres de
crisis y sin tratamiento para obtener el permiso. Vigencia maxima de 2
afos.

En todos los casos la normativa especifica que el informe debe ser realizado
exclusivamente por un especialista en Neurologia sin admitir informes emitidos
por médicos de Centros de Reconocimiento, Psiquiatras, neurofisiélogos,...

* No existe causa para la incapacidad civil, considerando a los pacientes epilépticos
como capaces civilmente para la realizacién de actos juridicos igual que cualquier
otro sujeto.




Crisis Epilépticas en Urgencias

TABLA 2 : MONITORIZACION DE LOS NIVELES PLASMATICOS

FARMACO UTILIDAD COMENTARIOS

Su concentracion sérica es mejor predictor del efecto antiepiléptico que la
dosis administrada.

Farmacocinética no lineal: pequefios cambios en dosis pueden determinar
importantes cambios de su nivel plasmatico.

FENITOINA Sk Indli(’:e tergpéutico estrfecho. [n_teracciones farmacoldgicas frecuentes.

Union variable a proteinas séricas.

La intoxicacion es dificil de reconocer clinicamente, incluso puede
confundirse con necesidad de aumentar la dosis.

No es importante el momento de recogida de la muestra por su larga vida
media.

Sus efectos terapéuticos o toxicos correlacionan mejor con su concentracion
plasmatica que con la dosis.

Induce su propio metabolismo en administracion repetida por lo que su
CARBAMACEPINA o conceptracién s_érica disminuye hacia Ia} terce_ra semana de tratamiento,
necesitando dosis mayores para conseguir el mismo nivel.

Tiene un metabolito activo plasma en pacientes con tratamiento crénico
(CBZ 10,11 epoxido).

Es conveniente estandarizar la hora de extraccion.

La monitorizacién de sus niveles es menos admisible.
No relacion clara entre niveles plasmaticos y efectos adversos.

SUCERALL e Vida media larga por lo que no es muy importante el momento de recogida
de la muestra,
Desarrolla tolerancia para sus efectos sedantes, por lo que su rango
FENOBARBITAL o terapéutico es dificil de definir. La tolerancia frente a la actividad

antiepiléptica es mas dudosa.
El tiempo real de recogida de muestra no es fundamental (vida media Iargaz

Se convierte en dos metabolitos activos: fenobarbital y feniletiimalonamida
PRIMIDONA N PEMA, adgmas de su pro_bable _actlwdad propia.. La estrategia mas practica
es determinar el fenobarbital derivado.

Grandes fluctuaciones entre las concentraciones pico y valle.

Poca evidencia de que la monitorizacion mejore su manejo.

Presenta poca relacion entre concentracion y aparicion de efectos adversos.
ACIDO Existen grandes fluctuaciones durante el dia, dependiendo de la hora a la

que se administre el farmaco, por lo que es necesario estandarizar el

VALPROICO

momento de toma de muestra.

Farmaco muy volatil, por lo que deben tomarse medidas para minimizar su

pérdida por evaporacion.

La sedacioén suele marcar el limite de dosis.

CLONACEPAN . . -
Desarrolla tolerancia por lo que sus niveles no son utiles

NUEVOS La determinacion de sus niveles no tiene utilidad
ANTIEPILEPTICOS

« La monitorizacion rutinaria de los niveles séricos de Fenitoina, Carbamacepina y
Acido Valproico no esta indicada. B, nivel Il

» Las indicaciones de monitorizacion de los niveles séricos son:
- Ajustar las dosis de fenitoina B, nivel lll

- Confirmar el cumplimiento terapéutico en los pacientes con crisis
aparentemente refractarias C
- Valoracion de posible sintomas de toxicidad. C
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TABLA 3 : CUANDO INICIAR TRATAMIENTO ANTIEPILEPTICO

Crisis tonico-clonica
generalizada
sin causa aparente

Crisis secundarias a
deprivacion de alcohol,
alteraciones metabdlicas
o drogas

Crisis secundarias Crisis parciales
a alteraciones simple o
neuroldgicas complejas

Antecedentes de
mioclonias y/o crisis de
ausencia

NO

\

SI

El paciente considera
el riesgo de
recurrencia
inaceptable

No tratar inicialmente

C

No tratar inicialmente

*

Tratar después de
la primera crisis

C C
La decision de
tratar depende

de la frecuencia,

severidad y
tolerancia de los
pacientes

A

Tratar después de la
primera crisis tonico-

clénica

SI

Considerar tratamiento si existen
recurrencias sugestivas de epilepsia,
en ausencia de los factores
desencadenantes anteriores.

**Riesgo de recurrencias se estimara
tras la realizacion de todas las
pruebas complementarias necesarias
y la valoracion ambulatoria por
Neurologia

10
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AR IVIA O AN = P O

CRISIS

PARCIALES

v

Primera eleccion
CARBAMACEPINA

Alternativa

\

CRISIS NO
CLASIFICABLES

> 25 afos

Segunda Eleccion
ACIDO VALPROICO
En ancianos
LAMOTRIGINA
GABAPENTINA

CRISIS
GENERALIZADAS

Primera eleccion
ACIDO VALPROICO

Alternativa

\

Segunda eleccion
LAMOTRIGINA

11
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TABLA 5 : TRATAMIENTO DEL ESTATUS EPILEPTICO

MINUTOS

TRATAMIENTO

Observar la crisis para confirmar el diagndstico y el tipo de crisis.
Administrar O2 y mantener via aérea permeable.

Monitorizar constantes y ECG.

Determinar glucemia capilar.

Canalizar via con SSF. Obtener muestra para determinaciones
analiticas que incluya iones y toxicos. Muestra para niveles de
antiepilépticos si procede.

Proteger para evitar lesione traumaticas.

Si se evidencia hipoglucemia administrar GLUCOSMON® R50 +
TIAMINA ®100 mg IV.

Clonazepan (RIVOTRIL® amp. de 1mg) 1 ampolla IV a pasar en 2
minutos (puede repetirse cada 5 minutos).

Vigilar depresion respiratoria e hipotension.

10

Segunda dosis de Clonazepan.
Fenitoina (FENITOINA®) 5 amp. en 150 cc de SSF a pasar en 30
minutos.
Alternativa en adultos (de eleccion en pacientes con hipersensibilidad a
la Fenitoina o en pacientes que estaban tomando Fenitoina
previamente y que desconocemos sus niveles plasmaticos) y
tratamiento de eleccion en nifios

0 Acido Valproico (DEPAKINE®) 2,5 amp.apasaren3 -5

minutos.

15- 20

Tercera dosis de Clonazepan. Puede repetirse a los 5 minutos (max. 4
dosis).
Mantener constantes monitorizadas.

30

Fenobarbital ( LUMINAL® amp. de 200mg) 20 mg/ kg. a 100 mg/minuto
y posteriormente 1-4 mg/Kg./dia.

Vigilar la posible aparicion de hipotensiones severas y tratar en el caso
que aparezcan.

> 35

Ingreso en UCI.
Suspender Fenobarbital.
Inducir anestesia general e intubacion.
Propofol (PROPOFOL® ) 2 mg/Kg. IV en bolo lento y seguir con una
perfusion de 5 — 10 mg/kg. En perfusiéon continua hasta control de la
crisis.
Alternativa:
o Midazolan (DORMICUM®) IV 10 mg en bolo inicialmente y
continuar con perfusion de 0,05- 4 mg / Kg./ hora hasta
control de la crisis.

12
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