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Crisis convulsivas

Las crisis epilépticas son sintomas de disfuncién cerebral que se producen por una
descarga hipersincrénica o paroxistica de un grupo de neuronas, hiperexcitables,
localizadas en el cértex cerebral. Las manifestaciones clinicas son muy variables,
dependiendo del area cortical involucrada. Las crisis epilépticas son autolimitadas.
Duran, normalmente, de uno a dos minutos y puede ser seguidas de un periodo
variable de depresion cerebral que se manifiesta por déficits neurolégicos
localizados (pérdida de fuerza en extremidades —pardlisis de Todd-, alteraciones

sensitivas, etc.) o difusos (somnolencia, cansancio, agitacion, delirio, cefalea, etc.).
Clasificacion

La Clasificacion Internacional de las Crisis Epilépticas (Comision para la
Clasificacion y Terminologia de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE-1981)
divide las manifestaciones clinicas en crisis parciales (comienzan en un area
hemisférica especifica) y en crisis generalizadas (comienzan en los dos hemisferios

simultaneamente).

TABLA 1. Clasificacion internacional de la crisis epilépticas

1. Crisis parciales o focales

1.a. Crisis parciales simples:
1.A.1.Con signos motores
1.A.2.Con sintomas somatomotores o sensoriales especiales
1.A.3.Con signos o sintomas autondmicos
1.A.4.Con sintomas psiquicos

1.b. Crisis parciales complejas
1.B.1.Crisis parciales simples seguidas de alteracitn de |a conciencia
1.B.2.Con empeoramiento de la conciencia desde el inicio

1.c. Crisis parciales con evolucion secundaria hacia crisis generalizadas
1.C.1.Crisis parciales simples que evolucionan a crisis genesalizadas
1.C.2.Crisis parciales complejas que evolucionan a crisis generalizadas

1.C.3.Crisis parciales simples que evolucionan a crisis parciales complejas
y despueés a crisis generalizadas
2 Crisis generalizadas (convulsivas y no convulsivas)
LA. Crisis de ausencia
2 A1 Ausencias tipicas
2 A2 Ausencias atipicas
2.B. Crisis mioclonicas
2.C. Crisis clonicas
2.D. Crisis tonicas
2LE. Crisis tonico-clonicas
2F. Crisis atonicas (crisis astéficas)

3. Crisis epilépticas inclasificables




Cuando una crisis parcial no produce alteracién de la conciencia se denomina crisis

parcial simple.
Etiologia

Las crisis epilépticas es multifactorial; en ella participan factores genéticos y
adquiridos. Hay tres factores genéticos potenciales que contribuyen a la aparicion
de las crisis epilépticas:

1) Variaciones interindividuales en la susceptibilidad a producir crisis, en respuesta

a una alteracion cerebral crénica o transitoria.

2) Algunas condiciones que producen la enfermedad epiléptica son genéticamente

transmitidas (esclerosis tuberosa, fenilcetonuria).

3) Las epilepsias primarias son debidas a una disfuncion genética de la excitabilidad

cerebral y de su sincronizacion.
Manejo de la primera crisis en urgencias
Diagnostico

El primer paso es la comprobacion de que el paciente mantiene las constantes
vitales dentro de la normalidad y de que la oxigenacion es adecuada. Cuando el
paciente permanece confuso o estuporoso puede ser dificil determinar si es un
estado postcritico, un status epiléptico no convulsivo o un deterioro de conciencia
de etiologia no epiléptica. El rapido diagnéstico y tratamiento pueden ser cruciales
en los dos ultimos supuestos por lo que esta situacion debe ser considerada como

una verdadera emergencia.

La valoracién de una primera crisis epiléptica no provocada segun los niveles de
evidencia cientifica. En ella se recalca la importancia de realizar una buena historia
clinica y exploracion fisica para llegar al diagnostico correcto, ya que no existe
ningun hallazgo clinico, sintoma o prueba complementaria que discrimine por si
mismo, de forma fiable, una crisis epiléptica de un evento no epiléptico. Los
episodios que mas frecuentemente se confunden con crisis epilépticas son el

sincope, la migrafia, la intoxicacion o respuesta a ciertos farmacos y drogas ilegales,



trastornos del movimiento, trastornos del suefio y los trastornos psiquiatricos como
las crisis psicogenas o pseudocrisis. La presencia de aura, de sensacion de plenitud
gastrica, confusion postictal o signos neuroldgicos focales apoyan el diagnéstico de
crisis epiléptica. La mordedura lingual es altamente especifica pero poco sensible
de crisis epilépticas generalizadas. La determinacién de los niveles de prolactina en
suero entre 10-20 minutos después de ocurrido el episodio también puede ayudar
a la discriminacion entre crisis epilépticas generalizadas o parciales complejas y
pseudocrisis, estando elevada en el 60% de las crisis generalizadas y en el 46% de

las crisis parciales complejas.

El siguiente paso, una vez establecido el origen epiléptico del episodio, sera

determinar la causa de la crisis.

El origen de las crisis puede estar en trastornos precipitantes agudos que requieren
una intervencion inmediata o0 en trastornos preexistentes que no requieren esa
rapida actuaciéon pero que pueden influir en el prondstico y, por tanto, en la decision
de iniciar o no un tratamiento. La historia clinica y la exploracion fisica seran las que
determinen las pruebas de imagen y de laboratorio que se van a realizar para

determinar la etiologia de las crisis.
Prueba de imagen

La prueba de eleccion en el servicio de urgencias es la tomografia computarizada
cerebral debido a que es rapida, mas accesible que otras pruebas como la
resonancia magnética, y porque es eficaz para excluir causas potencialmente
catastroficas como la hemorragia cerebral. La prueba de imagen es especialmente
urgente cuando hay factores de riesgo para una patologia intracraneal aguda como
son el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, el traumatismo craneal agudo, la
edad superior a 40 afios, la fiebre, historia de anticoagulacion, historia de patologia
maligna, déficits neurologicos focales de reciente aparicion, crisis parciales o

focales, alteracion persistente del nivel de conciencia y cefalea persistente.

Analitica



Las alteraciones de la glucemia y la hiponatremia son los hallazgos de laboratorio

mas frecuentemente relacionados con las crisis epilépticas.
Puncion lumbar

La puncion lumbar no se recomienda de forma rutinaria. Esta indicada en pacientes
con historia 0 examen fisico sugestivo de infecciéon del SNC y en pacientes
inmunocomprometidos en los que la crisis epiléptica puede ser la Unica

manifestacion de una infeccion del SNC.
Electroencefalograma

El electroencefalograma (EEG) esta recomendado en todos los pacientes con crisis
epilépticas de inicio reciente pero su indicacion de forma urgente se limita a los
casos en los que hay sospecha de un status epiléptico. Como se ha comentado
previamente, el diagndéstico diferencial entre status epiléptico no-convulsivo y
estado postcritico prolongado es especialmente dificil y sélo sera posible mediante

la realizacion del EEG.
Manejo del status epiléptico en urgencias

El manejo del status varia mucho dependiendo de si se trata de un status convulsivo

0 de un status no convulsivo.
Status epiléptico convulsivo

El status epiléptico convulsivo constituye una verdadera emergencia médica. En
general se acepta que la duracidon del status epiléptico convulsivo es un factor
prondstico determinante y por tanto, la rapidez con que se instaura el tratamiento y

su eficacia son muy importantes.

Ante la sospecha de status convulsivo el tratamiento debe iniciarse de forma
inmediata sin esperar a los resultados de pruebas complementarias que confirmen
o excluyan el diagnostico. Tras estos primeros pasos sera crucial la identificacion
de la etiologia y su tratamiento especifico. Para ello pueden ser necesarios estudios
complementarios como pruebas de imagen cerebral, analitica, toxicologia, puncién

lumbar, etc. Como sucede en el caso de las crisis aisladas, en el status también



seran la historia clinica y la exploracion fisica las que determinen las pruebas de

imagen y de laboratorio que se van a realizar para determinar la etiologia.
Tratamiento

Existen pocos estudios que comparen de forma rigurosa la eficacia de los distintos
farmacos utilizados habitualmente y no se dispone de ningldn consenso
internacional. Sin embargo, para favorecer la rapidez, la mayoria de los centros
tienen su propio protocolo secuencial para el tratamiento del status convulsivo. Una

pauta orientativa se expone a continuacion.

Minuto 0. El primer paso en el tratamiento del status epiléptico es la estabilizacion
del paciente, asegurando el mantenimiento de las constantes vitales. Esta primera

etapa no debe llevar mas de 5-10 minutos.

Minuto 5. Se deben monitorizar la temperatura corporal, la presion sanguinea, el
electrocardiograma y la funcidn respiratoria. La oxigenacion debe ser controlada
mediante pulsioximetria y gasometria arterial. Se debe establecer una via
intravenosa con suero salino (las soluciones de dextrosa puede precipitar la

fenitoina) y, si es necesario, se dara soporte ventilatorio.

Minuto 10. Una vez controlados estos parametros debe iniciarse el tratamiento
farmacologico en la mayor brevedad posible. En general se acepta que el
tratamiento de primera linea son las benzodiacepinas por via endovenosa. Los
farmacos utilizados habitualmente son el diazepam (10-20 mg 6 0,15 mg/kg,
administrado a una velocidad de 5 mg/min) y el clonazepam (1-2 mg). El lorazepam
también se puede utilizar como tratamiento de primera linea. Aunque se ha
demostrado que el lorazepam y el diazepam son igual de eficaces en el tratamiento
del status, el lorazepam tiene la ventaja de su mayor duracién de accion,

disminuyendo el porcentaje de recaidas.

La fenitoina endovenosa a dosis de 15-18 mg/kg administrada a 50 mg/min es el
tratamiento de eleccion tradicional. La fosfenitoina es una prodroga de la fenitoina
gue tiene la ventaja de producir menos reacciones locales en el punto de

administracion.



El &cido valproico endovenoso, a una dosis inicial de 25-45 mg/kg administrada en
3 minutos, ha demostrado su eficacia en la detenciébn de distintos tipos
de status epilépticos (generalizado tdnico-clénico, mioclonico, y no-convulsivo;

status parcial).

El fenobarbital se ha demostrado igual de eficaz que el lorazepam en el control de
las crisis pero se suele utilizar en caso de que uno de los tratamientos previos haya
fallado debido a que a las dosis utilizadas para el tratamiento del status (10-20
mg/kg a 100 mg/min) puede producir marcada depresion respiratoria y requiere

ingreso en UCI e intubacion.
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