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Las crisis convulsivas son contracciones musculares que se suceden como conse-
cuencia de descargas el éctricas anormales en las neuronas cerebrales.

No toda convulsion es epilepsia, ni toda epilepsia se manifiesta por
convulsiones

La etiologia de las crisis convulsivas es muy variada, siendo la epilepsia la més
frecuente (Anexo 1).

Las crisis representan € 1-2 % de las urgencias médicas. El 44 % de las atendidas

en un Servicio de Urgencias suponen la primera crisis que aparece en un sujeto
previamente sano.

Atendiendo al origen anatémico y alas manifestaciones clinicas, las crisis se pue-
den clasificar en:

A. Parciales o focales:

1. Smples: cursan sin dteracion del nivel de consciencia
2. Complegjas: cursan con ateraciones del nivel de consciencia.

3. Par ciales secundariamente gener alizadas.

B. Generalizadas:

La ateracion del nivel de consciencia suele ser el sintomainicid y la afecta
cion es bilateral desde el comienzo.

Ladistincion entre crisisfocalesy generalizadas es fundamental puesto que las
primeras, en un porcentaje importante de casos, son secundarias a una enfer-
medad cerebral organica, mientras que | as segundas habitualmente son idiopé
ticas y/o metabdlicas.

Paciente que acude a Servicio de Urgencias por presentar o haber presentado
momentos antes una convulsion.
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V. Valoracion Anamnesis

[nicial

- Epilepsia conocida previa, factores desencadenantes (drogas, abandono del
tratamiento, alcohoal, estrés, estimulos luminicos, procesos infecciosos).

- Antecedentes familiares.

- Enfermedades previas que expliquen la convulsion: cancer, hipertension arte-
rial, diabetes, insuficiencia respiratoria, hepéticas, etc.

- Traumatismos craneales previos.

- Exposicion atéxicos, CO, DTT, Lindano.

- Hébitos téxicos: acohol, drogas.

- Ingesta de farmacos:. anticolinérgicos, antidepresivos, etc.

Sintomatologia

- Formade instauracion, presencia de aura.
- Formadeinicioy progresién de la convulsion.
- Estado postcritico.

Exploracion Fisica

- Congtantes: FC., T A., T2 y F. Respiratorias

- Pid: estigmas de venopuncién, manchas café con leche.

- Cudlo: rigidez de nuca, cicatrices en region anterior.

- Abdomen: hepatopatias.

- Exploracion neurolégica: nivel de conscienciay signos de focalidad.
- Estigmas de enfermedades sistémicas.

Exploracién Complementaria
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- DCCuU

Glucemia capilar.
ECG s se sospecha origen cardiaco.
Pulsiometriasi hay estatus convulsivo.

- Hospitalarias

Glucemia capilar: la hipoglucemia y la hiperglucemia asociadas a estado
hiperosmolar son causa de crisis.

Gasometria arteria (s6lo s estatus convulsivo).

Hematimetria con formulay recuento leucocitario.

Bioguimica sanguinea incluyendo glucosa, urea, creatining, sodio, potasio,
calcioy proteinas totales.

ECG.

Vaorar la determinacion de niveles de farmacos.

TAC cranedl:

El uso sistemético de la TAC Craneal de urgencia en e manego de la crisis
comicial en e adulto no esta indicado
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Tan s6lo debe realizarse en los siguientes casos:

- Estatus convulsivo.

- Sospecha de infeccion del SNC, previamente a la puncion lumbar para des-
cartar contraindicaciones de la misma.

- Sospecha de proceso neuroquirdirgico como hemorragia subaracnoidea, hema:
toma epidural, subdural...

- Existencia de signos y/o sintomas de hipertension intracraneal.

Sincope.

Trastorno disociativo (de conversion).
Discinesias agudas.

Sindrome extrapiramidal.

E O

Las caracteristicas que nos orientan hacia un episodio convulsivo son:

- Comienzo y término brusco.

- Duracion breve (90-120 segundos).

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

- Fatade provocacion.

- Estado postcritico.

Las convulsiones focales requieren una actuacion inmediata aunque no compro-
meten la vida del paciente, ya que son de evolucion esponténea y normalmente
autolimitadas.

En las convulsiones generalizadas:

Durantelascrisis

- Administracién de O2 a 50% con mascarilla, preferiblemente con bolsa de
reservorio (100%).

- Bvitar que pueda golpearse.

- Si esposible, permeabilizacion y mantenimiento de las vias aéress.

En estado postcritico

- Aplicaremos las medidas anteriores.
- Colocar a paciente en posicion lateral de seguridad.
- Canalizar via venosa con suero fisiol ogico.

No deber an utilizar se soluciones glucosadas por su efecto nocivo en cerebros
con sufrimiento y porque en dlas precipitan la difenilhidantoina y € diace-
pam
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- Tiamina 1 ampolla (100 mg) IM. Obligada en pacientes con etilismo crénico
0 desnutricion para evitar la aparicion de encefal opatia de Wernicke. Vaorar la
administracion smultanea de Sulfato de Magnesio (ampollas de 10 cc con 1,5
gr) adosisde 2 gr 1V, seguidos de 5 gr en las siguientes 8 horasy otros 5 gr en
las siguientes 16 horas. Las dosis deben diluirse a 50%.

Si lacrisis no se autolimita en 1-2 minutos se iniciara tratamiento farmacol 6gi co.

Tratamiento Far macol6gico (Anexo 2)

Se seguird un tratamiento escal onado en funcién del medio en que nos encontremos:

Dispositivos de cuidados criticos y urgencias (DCCU)

1. Lasbenzodiacepinas son el farmaco de eleccion en €l tratamiento delas crisis.
Se utilizara diacepam o midazolam.

Diacepam: 1V, se diluye 1 ampolla (2 cc con 10 mg) en 8 cc de suero fisiol 6-
gicoy se administraaunadosisinicial de hasta 10 mg a una velocidad maxi-
ma de 2 cc/minuto. Se puede repetir la dosis hasta un maximo de 40 mg.

VIA RECTAL, deben diluirse 20 mg en solucién salinay colocarse a unos 4-
6 cms del ano, alcanzandose picos plasméticos a los 10-15 minutos.

Midazolam: 1V, se administraadosis de 0,1 mg/Kg (7 mg para un paciente de
70Kg). Lasampollas son de 3 cc con 15 mg y ampollasde 5 cc con 5 mg. Pre-
paracién: laampollade 3 cc sediluye con 12 cc de suero fisioldgico y laampo-
Ilade 5 cc sin diluir, con lo que en ambos casos se obtiene una dilucion de 1
mg/cc y se facilitala dosificacion.

VIA IM, es una aternativa a tener en cuenta porque su absorcion es de hasta
el 82% aunque la dosis debe ser de 0,2 mg/Kg.

2. Lidocaina: 1V, via de 50 cc a 5%. Se administraa dosis de 100 mg (2 cc) en
bolo que puede repetirse de no ser efectiva, seguida de perfusion a 3-4
mg/minuto.

Hospitalario

3. Fenitoina: 1V, ampollas de 250 mg. Es €l siguiente escal on terapéutico s no se
ha conseguido solucionar la crisis con las medidas anteriores. Se administrara
con monitorizaciéon electrocardiogréfica por sus efectos secundarios. Debe
administrarse una dosis de carga de 18 mg/Kg de peso; para un paciente de 70
Kg de peso se diluyen 5 ampollas de fenitoina en 150 cc de suero fisioldgico a
un ritmo de 100 gotas/minuto. Posteriormente se iniciara la dosis de manteni-
miento de 6 mg/Kg/24 horas, diluyendo 2 ampollas de fenitoina en 500 cc de

suero fisioldgico a 6 gotas/minuto.
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4, Otros farmacos: los barbitdricos y relgjantes musculares exigen la intubacion
endotraqueal del paciente, debiendo reservarse para € tratamiento del estatus
convulsivo refractario en e @mbito hospitalario.

ACTITUD TERAPEUTICA: MEDIDAS FARMACOL OGICAS

Intrahospitalario

Tratamiento Farmacol 6gico

!

Preferiblemente via IV
Dispositivos
de Criticos ‘
y Urgencias

Diacepam o Midazolam —_— Lidocaina

v

Difenilhidantoina

v

Lidocaina

v

Fenobarbital Intubacién

Tiopental ——— Endotragueal
Pancuronio y vigilancia

VII. Criterios
de Derivacion
Hospitalaria

- Todo paciente que presente una primera crisis convulsiva.
- Factor desencadenante no aclarado o que precise hospitalizacién por si mismo.
- En € paciente epiléptico conocido:

- Cridsatipica, con caracteristicas distintas a las habituales.

- Cridsrepetidas.

- Lesiones trauméticas graves en el curso delacrisis.

- Circunstancias asociadas quelo justifiquen (embarazo, dificultad respiratoria).
- Estatus convulsivo.

El tradado se realizara siempre con personal sanitarioy preferiblemente en
ambulancia medicalizable.
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ANEXO |

Etiologia de las Convulsiones

1. EPILEPSIA

2. METABOLICAS

3. VASCULARES

4. TRAUMATICOS

5. INFECCIONES

6. TOXICOS
7. TUMORAL

8. ANOXIA O HIPOXIA
9. ANOMALIAS CROMOSOMICAS

10. ENFERMEDADES HEREDOFAMILIARES

11. FIEBRE

- Hipoglucemia
- Alteraciones hidroelectroliticas(Ca, Mg)
- Déficit de piridoxina

-ACV

- Craneal agudo

- Cicatriz meningocerebral postraumética
- Hematoma subdural o epidural

- Meningitis, encefalitis, abscesos

- Alcohoal, drogas, Pb, Hg, CO

- Neurofibromatosis

- Sturge-Weber
- Esclerosis tuberosa

ANEXO |1

Farmacos de Uso mas Frecuente en las Crisis Convulsivas

FARMACO PRESENTACION DOSIS ADMINISTRACION PRECAUCIONES
Diacepam Ampollas con Inicia de IV: diluir 1 amp. en 8 cc Puede producir depresion
2ccy 10 mg. hasta 10mg de SFy adm. 2 cc/min. respiratorias se adm.
Se puederepetir  RECTAL.: diluir 20 mg en SF répido. Tener preparado
hasta 40 mg. y adm. a4-6 cm del ano. Flumacenil.
Midazolam Amp. de 3 cc con 0,1 mg/Kg IV IV: diluir unaamp. de 3 cc Igual que Diacepam
15mgyde5cc y0,2mg/KgIM. enl2ccdeSFyunade5cc
con5mg sin diluir, obteniendo una
dilucién de 1 mg/cc.
Lidocaina Via de50cca Bolo100 mg 2 cc en bolo que puede A tener en cuentaen crisis
5%(1 cc=50 mg) Perfusion a repetirse, seguida de perfusion  refractarias a tto convencional
3-4 mg/min. diluyendo 40 cc en 500 cc y cuando las benzodiacepinas
de SF a 15-20 got/min. estén contraindicadas (EPOC).
Fenitoina Amp de 5 cc con Dosis de carga Diluir 5 ampollas en 150 cc Precipita en soluciones
250 mg. 1V: 18 mg/Kg de SF a 100 got/min. glucosadas
Mantenimiento:  Posteriormente Puede producir blogueo AV,
6/mg/Kg/24 h. 2 amp. en 500 cc de SF bradicardia e hipotension,
a6 got/min por lo que e paciente debe
No pasar de 50 mg/min. estar monitorizado.
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