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is comicial: _ episodio de dlsfunc:|on neurologlca autollmltada gue ocurre por descarga neuronal excesiva.

epsia:_ enfermedad crénica que cursa

Irrentes.

.‘

us epil éptico: crisis de
cion > 30 minutos o crisis

tidas sin  recuperar la [

ciencia entre ellas.

a practica cualquier crisis
mas de 10 minutos de
icion debe manejarse
0 status.

con crisis

A 2

STATUS EPILEPTICO CONVULSIVO TONICO CLONICO

a) Crisis convulsiva generalizada continua de 2 5 minutos de duracion
b) 2 o mas crisis convulsivas generalizadas sin recu peracié n de la conciencia ent

STATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO (multiples definiciones; precisa confirmacio n EE

Trastorno prolongado (30- 60 min.) del nivel de conciencia asociado con desca  rgas

epileptiformes continuas en el EEG.
STATUS EPILEPTICO REFRACTARIO
Estado epiléptico continuo a pesar del empleo de 2 FAE indicados y a dosis
adecuadas.
STATUS EPILEPTICO SUPERREFRACTARIO.

El que continua 2 24h después de iniciar la anestesia. Shorvon £
Foreman B. Nev



en a partir del cual podrian generarse
Tipos de Status Epileptico

Tiempo a partir del que una
crisis se considera
anormalmente prolongada,
llevando a actividad
epiléptica continua.

Dimensiones operativas: T1 indica que el tratamiento de emergencia deberia inciarse y el T2 el tiempo

Tiempo a partir del cual
podrian generarse
consecuencias a largo plazo
(incluye dafio neuronal,
muerte neuronal,
alteraciones en la red
neuronal y deficits
funcionales)

SE Tonico clonico

5 min

30 min

SE focal con alteracion de la conciencia

10 min

60 min

SE de Ausencia

10-15 min (aun con poca

evidencia)

desconocido




CLASIFICACION DE LAS CRISIS

A, Parcales: actividad de una parte del hemisferio cerebral. Pueden ser:

1. Simples: sin trastornos del nivel de conclencla, asccando sintomas motores,
sensonales, autonomicos, psiquicos, etc

2. Complejas: con alteracion del nivel de conciencia.

3. Generalizacion secundaria.

Generalizadas: ambas partes del cerebro.

1. Convulsivas: perdida de conciencia con fenomenos mayores bilaterales (i0-
nicos, clonicos, ambos)
No convulsivas: alteracon del nivel de conciencia {ausencia) y fenomenos
miotores mencres {automatismo, perdida tono muscular, etc.)




Sincope
Habitualmente gradual
Segundos
Rapida
Ocasional

Bipedestacion prolongada
dolor, miccidn, tos, emocion,
hambre,etc

Fendmenos visuales o
auditivos, palidez,
sudoracion

No

Flacidez con o sin breves
Sacudidas miocldnicas (raro
opistétonos)

Rara

Raro

CRISIS EPILEPTICA
Brusco o con aura
Minutos
Lenta. Confusion poscritica
Variable

Privacidon de suefio, drogas, alcohol, luces
intermitentes, hiperventilacién, etc.

Auras: olfatoria, gustatoria, alucinaciones
Auditivas o visuales, sensaciones
epigastricas, fendmenos dismnésicos, ...

Posibles: oroalimentarios, manuales,
Conductuales, etc.

Grito, sacudidas tonico-cldnicas,
Mordedura de lengua, incontinencia

Habitual

Frecuente
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Parcial
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H2Cin situ N
Testigos P
Gestor A
informes !

Exploracion
fisica general y
neuroldgica
exhaustivay
periddica

[EPILEPSY

Medidas soporte:

-Monitorizacidn y estabilizacion ctes: glucemia capilar,
TA, Fc, T2, Sat.02

-Canalizacion de 2 vias periféricas de grueso calibre.
-Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica,
coagulacion, GAV, sistematico y toxicos en orina,
niveles farmacologicos FAEs (si procede), RX, ECG, TAC,

PL.
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e Proteger al - * Monitorizar al N e £n periodo
paciente para ’ paciente. Sat O2 postcritico
que no se G colocar en
lesione o Glucemia " decubito lateral.

" capilar

e Asegurar via -§\ e Cateterizacion | *® S.G 5% (poner
aerea, retirar B deviag venosa gd antes tiamina
protesis, & periférica (x2). en sospecha
cuerpos | N enolismo)
extranos | (incl.Ca?+y

* Aspirar niveles
secreciones, farmacoldgicos:
Tubo Guedel, CBZ,PB,VAL,PHT)

O2en VMK.
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/Primera crisis en paciente adulto Cambio de caractgristicas o frecue
Crisis focales o focalidad neuroldgi AL

ca de crisis en
epilépticos conocidos

no conocida previamente

TAC craneal

urgente (PRIORITARIO
CONTROL DE CRISIS

ANTES)

J

/

Estatus epiléptico
Sospecha de epilepsia secundaria

. \§

Sospecha de patologia infecciosa

TCE (considerar traumatismos leve
s en pacientes alcohdlicos)

B A~

| iRECORDAD LA OBLIGATORIEDAD DE TAC ANTES DE PUNCION LUMBARI

i-!.',




Causas CE secundarias
TCE €=
Lesiones ICtus

estructurales Tumores, Malformaciones.
Cirugia
Deprivaciéon de alcohol o drogas (BZD) &

Farmacos: imipenem, neurolépticos,
Alteraciones insulina, hipoglucemiantes, isoniacida, teofilina

Toxico y/o
metabolicas Hiper/hipoglucemia, hiper/hipo Na+,
hipocalcemia,hipotiroidismo, uremia

Eclampsia
Infecciones del Meningitis, Encefalitis, Toxoplasmosis,etC <€
SNC




- . El60% de Status Epiléptico (SE) en anc
;,e Y } son de causa vascular.

olégic % i

é e ) ~ . Mortalidad de SE en >80 arios es del 50
as tienen efecto . ' -
e sobreinfeccion : . SE sintomdtico agudo en paciente con
p ' \sibemacion " ~ aumenta la mortalidad.

atanio-venos
somaTi: b . bl . La mortalidad asociada a SE aumenta si
ubarca0ide S ; > 60’y si es ACV hemorrdgico Vs. Isquémic

Forma mads frecuente de SE en relacid
ICTUS agudo es la  todnico-cl

Hestoms .
generalizada.

paEnuiEaiog

Fenobarbital, Valproato, Levetirace
Brivaracetam, Fenitoina y Lacosa
tienen presentacion endovenosa y puede

- Epileptozens il e 7,7 -




lumores qile g

- ( Lacosamida tienen presentaciéon endovenosa y pueden ser

sﬁ ~ * Fenobarbital, Valproato, Levetiracetam, Fenitoina y

utilizados en Urgencias.

OElegir inicialmente FAEs de bajo poder de interaccion.

O0Cuidado con aquellos FAEs sensibles a quimioterapicos.
Levetiracetam sensibiliza a temozolamida.
Valproato: inhibicion de desacetilasas.

TOPIRAMATO
FENOBARBITAL LEVETIRACETAM
FENITOINA LAMOTRIGINA BRIVARACETAM
VALPROATO ESLICARBAZEPINA ZONISAMIDA
CARBAMAZEPINA PERAMPANEL LACOSAMIDA
GABAPENTINA
PREGABALINA




TAMIENT
' Si la crisis no cede en 2 minutos

CRISIS EPILEPTICA L

Inicio BZD

= .

Si la crisis no cede en 5 minutos
il X

Si la crisis no cede en 10 minutos

Inicio FAEs

3 B ow ] 3
. » Repetir o combing’
2FAEs ‘
B i B T TR e
Si la crisis no cede en 20 minutos

u-..

- .‘. '_
- Combinar 2FAEs \

g

[ Si la crisis no cede
J 1 §NN

b Fs
.7 Avisar UVI si persiste
Valorar 32-42 FAEs tras 30’ (induccién

coma) — T

BMANO BARBITURICO
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540 gmédo lﬂ‘*k

IV: ) kg/dosns, m3 |mo deﬁ mg./dosi ) [
¥ " [épetlr dosis una ve: ’ " TR .-
i azg;}'am IV: *0 15-0.2 mg/kg/dos@ rrjax1mo d 0 mg/dosis,

d05|s una vez *
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NOVEDADES

[Trials.gov ‘

> U.S. Mational Institutes of Health

Y/ e

tam, Lacosamide and Ketamine as Adjunctive Treatment of Refractory Status Epilepticus @ £190% de los pacientes permanecio sin crisis durante seis meses

is ongoing, but not recruiting participants,  ClinicalTrials.gov Identifier: Resultados positivos de Lacosamida para el trata
NCT02726867 de epilepsia en monoterapia

iC Epilepsy and Sleep Center, LLC First received: December 12, 2014

. . Last updated: April 1, 2016 + Los datos se refieren a un ensayo en Fase Ill que demuestran la no inferior
prpwded b}' [Re.sponmble Party) Last verified: March 2016 lacosamida frente a carbamazepina-LC en monoterapia en la frecuencia de
, I“-.'Ild-Atlaﬂtlc Ep”EpS‘j" aﬂd SIEED Cerlter. LLC HiST.DW U' Chaﬂ!;]ES de crisis durante SEiS meses,




| Brivaracetam recibe la aprobacion de la Comisio
e FEuropea

Brivaracetam ha demostrado reducir significativamente Iz frecuencia de las
crisis epilépticas como tratamiento adyuvante para las crisis de inicio parcial
" en adultos con epilepsia, con un buen perfil de sequridad.

cipales conclusiones Tueron las reducciones significativas

risis para los dos criterios principales de wvaloracidn

11 para brivaracetam 100 v 200 mgsdia). Se tuvieron en

diferentes iterios de wvaloracion de la eficacia del farmaco.

dos Unidos se valord la reduccion porcentual de la

cia de las crisis de inicio parcial durante 28 dias frente a

. Por su parte, en Europa. el criterio principal de valoracion

Icacia Tue la tasa de pacientes respondedores, es decir, el
je de pacientes que mostraron una reduccidon del S0 por
superior en la frecuencia de crisis de inicio parcial. Los
adversos mas frecuentes durante el tratamiento fueramn

ENcCia,. mareo v cansancio.
" %
‘ IRt
” ‘,\ al
Y1 | *
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CRISIS CEREBRAL
CRISIS EPILEPTICA CRISIS NO EPILEPTICA
(TPNE)

CRISIS AGUDA prere
SINTOMATICA O ESPONTANEA

PROVOCADA 1 l

Potencialmente UNICA | | RECURRENTE
grave

Crisis: Meningoencefalitis
-febril Hemorragia cerebral
-parainfecciosa Alt electolitica 3-4% Crisis febriles
: Hipoglucemia
Intox. / drogas

OCrisis comicial = urgencia vital.

OStatus epiléptico = emergencia vital.
Recordar T21 = T92.

OEvitar infravaloracion e infradiagndstico = protocolizacio
extrahospitalaria/hospitalaria/multidisciplinar.

OiNovedad! Brivaracetam.
OPoliterapia si es necesario.

: OAdecuado uso de farmacos: rapidez, seguridad, eficacia, sin interacciones ni efecto
adversos.
Recordar “bajo perfil” de Lacosamida y Levetiracetam, sobre todo en paciente
pluripatoldgicos y polimedicados en pacientes oncoldgicos o situaciones clinica
como Ictus.
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s mucho mejores que en la serie
va Urgencias»

rsgrl. televisiva-urgen I._a_g: /
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De" |or$y CIaS|f|caC|on del Status Ep| ticOu(SE) segumila Fuerza de’
la E-ﬁpubllcado eptiembre | a&e\is ilepsia.
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