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CRISIS EPILEPTICAS

1. Niveles de Evidencia

Categories of evidence

(1) Based on well designed randomised controlled
trials, meta-analyses, or systematic reviews

(I1) Based on well designed cohort or case-control
studies

(1l1) Based on uncontrolled studies or consensus

2. Grado de recomendacion

Strength of recommendation

(A) Directly based on category | evidence

(B) Directly based on category Il evidence or
extrapolated recommendation from category |
evidence

(C) Directly based on category Il evidence or
extrapolated recommendation from category | or Il
evidence

(1) DEFINICION.- Crisis cerebral que depende de la descarga excesiva de una poblacion
neuronal hiperexcitable, entendiendo por crisis cerebral, segun la OMS, todo accidente de
origen cerebral que aparece en una persona, con un estado de buena salud aparente, o bien
que agrava bruscamente un estado patolégico crénico. No excluye que pueda existir una
asociacion de crisis cerebrales epilépticas y crisis cerebrales no epilépticas. La repeticion de
este evento de forma aparentemente espontanea constituye una enfermedad crénica
denominada Epilepsia.

CLASIFICACION (1981 ILAE).-
a) Crisis parciales:
- Crisis parciales simples
- Crisis parciales complejas (con afectacion de la conciencia)
- Crisis parciales con evolucién a generalizadas ténico-clonicas
b) Crisis generalizadas:
- Ausencias
- Mioclénias
- Ténico-clénicas
- Atonicas
- Ténicas
- Espasmos infantiles
¢) Inclasificables

(2) HISTORIA Y EXPLORACION FiSICA.- Preguntar si esta diagnosticado, si toma medicacion
y si el tratamiento es correcto; si ha habido ingesta de alcohol o drogas o deprivacion, fiebre,
falta de suefio, traumatismo craneal previo, neurocirugia o tumores cerebrales o infecciones
del SNC previos, estimulos visuales, cefalea u otros signos neurolégicos o si tiene
antecedentes familiares de epilepsia.

Se debe hacer exploracion neurolégica completa, haciendo hincapié en la presencia de
rigidez de nuca 6 signos de focalidad neurolégica.

(3) ENFERMO TIPICO.- Joven con antecedentes familiares que presenta una crisis en clara
relaciéon con una causa desencadenante (alcohol, falta de suefio, etc..).




(4) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Con: Sincopes, enfermedad cerebro vascular, migrafas,
trastornos del sueio, disturbios téxico metabdlicos o trastornos psicégenos.

(5) TAC.- La TAC suele ser normal si la exploracion neuroldgica es normal y la anamnesis

sugiere una crisis comicial generalizada. A pesar de ello, en Urgencias, se debe de practicar
una TAC cerebral ante toda primera crisis por el riesgo de que se trate de una crisis parcial
secundariamente generalizada, para descartar una lesidn expansiva, necrética residual,
congénita o hemorragica reciente.
LABORATORIO Y ECG.- Asi mismo, consideramos que a todo paciente con crisis
convulsiva visto en Urgencias se le debe practicar determinaciones de rutina (hemograma y
bioquimica) y ECG. Si la historia clinica lo sugiere determinaciones de téxicos en sangre y
orina.

(6) EEG.- Si es posible hacerlo permite, con frecuencia, el diagndstico de certeza o descartar
histeria, aunque es una técnica NO considerada de Urgencia.

(7) NIVELES DE FARMACOS .- Deben solicitarse cuando el paciente tome medicacion.

(8) TRATAMIENTO.-
a) Crisis parciales adultos: Carbamazepina (12 eleccion), Valproico (22 eleccion)
b) Crisis parciales infanto-juveniles: Carbamazepina (12 eleccién), Difenilhidantoina (22 el.)
c) Crisis generalizadas: Valproico (12 eleccion) Difenilhidantoina o Carbamazepina
(alternativa).
d) Ausencias: Etosuximida (12 eleccion), Valproico (22 eleccion)
e) En Embarazo: Clonacepam (12 elecciéon) Carbamazepina (alternativa)
* Actualmente existen otros farmacos antiepilépticos nuevos, que aunque su experiencia es
limitada también pueden considerarse de primera linea. Son: Oxcarbacepina, Topiramato,
Gabapentina, Lamotrigina, Vigabatrina

PAUTA DE INTRODUCCION DE ANTICOMOCIALES

DPH CBZ VAL ETX CLN
Dosis inicio (mg) 1000 100 200 250 0,05
Incremento (mg/3 dias) - 100 200 250 0,05
Dosis de mantenimiento (mg/Kg/dia) 3-5 15-20 10-20 10-20 0,1
N° dosis / dia 1-2 3-4 3-4 2-3 2-3
Niveles plasmaticos (umol/L) 40-80 34-51 350-700 | 280-700 -
Latencia 5 dias 3 dias 3 dias 10 dias horas

DPH: Difenilhidantoina; CBZ: Carbamazepina; VAL: Valproico; ETX: Etosuximida; CLN: Clonacepam
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Constantes vitales (3)
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(4) Midazolam IM [B]
Diazepam rectal

No cede

(4) Clonacepam IV
Midazolam IV [A]
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p | Fenitoina oral [B]

Fenobarbital [A]
Ingreso UCI

» | (5) TAC, Estudio y EEG [A]

STATUS EPILEPTICO (SE)

(1) DEFINICION: Una crisis epiléptica (CE) que dura mas de treinta minutos 6 CE intermitentes
que duran mas de treinta minutos, durante las cuales el paciente no recupera la conciencia.
El objetivo del tratamiento es que las crisis desaparezcan antes de los veinte minutos. Las

principales causas de SE son hemorragias y traumatismos craneales.

(2) HISTORIA CLINICA Y EXPORACION: La confirmacién de SE se realizara en los primeros

cinco minutos, sin demorar el tratamiento.

(3) MEDIDAS INICIALES: En los primeros 10 minutos se debera canalizar via venosa,
estabilizar via aérea y monitorizacion de constantes vitales. En caso de no poder canalizar

via venosa, los farmacos se administraran via rectal o intramuscular.



(4) TRATAMIENTO:

Farmaco Via de administracion Dosis
MIDAZOLAM IM (bolo) 0,2mg/Kg
MIDAZOLAM IV (bolo) 0,1-0,2 mg / Kg
MIDAZOLAM IV perfusion 0,1-0,6 mg/Kg/h
DIAZEPAM RECTAL 0,3 mgs / Kg
DIAZEPAM \4 10 mg diluido en S. Fisiolégico: 2 mgs/min
FENITOINA \4 15-20 mg / Kg en S. Fisiolégico (*)
TIAMINA M 100 mgs
GLUCOSA [\ -
VALPROICO v 25 mgs / Kg (**)
CLONACEPAM IV (bolo) 1 mg (maximo 5 mgs). Repetir cada 5 min.

(*) La mitad de la dosis calculada se administra en bolo iv y la otra mitad diluida en suero fisiolégico en 30 minutos.
(**) Es un alternativa a la fenitoina. Se administran 15 mg/Kg en bolo en 5 minutos. El resto hasta 25 mg/Kg en 30 min.

(5) TAC Y EEG: Su realizacion nunca debe demorar el tratamiento. Se haran una vez
estabilizado el paciente (en UCI).
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