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DEFINICION DE ESTATUS EPILEPTICO

El estado epiléptico es una condicidén resultante del fracaso de los mecanismos
responsables de la terminacion de las crisis o el inicio de los mecanismos que conducen a
crisis anormalmente prolongadas (después del tiempo ti). Es una condicién que puede
tener consecuencias a largo plazo (después de un tiempo t,), incluyendo muerte neuronal,
lesién neuronal y alteracion de las redes neuronales, dependiendo del tipo y duracién de
las crisis. Esta nueva definicion da una idea del momento en el que debe considerarse el
tratamiento de urgencia.

En general, el tiempo 11 es el tiempo cuando se debe iniciar tratamiento, que es a los cinco
minutos para las crisis tonicoclénicas generalizadas, y a los 10 minutos para las crisis
focales con o sin alteracion del nivel de consciencia. El punto de tiempo t. marca el
momento en que las neuronas pueden dafnarse o puede haber alteracion de las redes
neuronales, e indica el momento mas tardio en el que el EE deberia de controlarse; 30
minutos en caso de crisis tonicoclonicas generalizadas (FIGURA 1).

Instaurar control del estado epiléptico

2
Fase | l
A S min 30 min
Fase | Fase i Fase Il
EE ténico<kdnico
generalzado
2
B. 10 min 60 min
EE focal con alteracion
de b consciencia
t2
C 10215 min / Desconocido

EE de ausencias

FIGURA 1: definicién de estatus epiléptico. Modificado de: Trinka E, Kélvidinen R. 25 years of advances in the definition,
classification and treatment of status epilepticus. Seizure. 2017,44:65-73.




MANEJO DEL ESTATUS EPILEPTICO EN ADULTOS

Sera fundamental el reconocimiento clinico de la situacién, si es una crisis o no:

Desencadenante

Durante el suefio

Caidas
Color de piel

Ojos

Duracién

Sonidos

Movimientos

Enuresis
Mordedura lingual

Recuperacion

Crisis tonicocldnica 2

Escaso

Dependiendo del tipo de epilepsia,
frecuente (epilepsia frontal)

Frecuentes (ténico, ‘rigida como un tronco’)
A veces, ciandtico

Abiertos, mirada pérdida,
desviacién ocular

0,5-3 minutos

Frecuentes (‘grito epiléptico’)
Bilaterales tonicoclénicos,
usualmente antes de la caida
Frecuente

Frecuente, lateral

Lenta (varios minutos, primer

recuerdo después del episodio
en la ambulancia o el hospital)

Eventos no epilépticos
de origen psicégeno

Frecuente, situacional

No®

Escasas
Rosado

Cerrados, resistencia al intentar
abrir los ojos de forma pasiva

A menudo > 5 minutos

Frecuentes (llorar,
resoplido, gemido, toser)

Asincronos, movimientos de la
cabeza de lado a lado, opistétonos

Escasa
Escasa

Répida, fatiga postictal

Sincope

Frecuente, en caso de sincopes reflejos
(tos, ortostatismo prolongado) y
sincopes ortostaticos (al levantarse)

Escasa (sélo sincopes cardiacos)

Frecuentes (atdnico, ‘flojo como un saco’)
Frecuentemente palido

Abiertos, girados hacia arriba

1-30 segundos

Escasos (grufidos, ronquidos)
Bilaterales, breves, asincronos,
usualmente después de la caida
Escasa

Escasa, punta

Rapida (varios segundos, primer recuerdo
después del episodio en la escena)

a Crisis generalizada tonicoclénica o crisis secundariamente generalizada; ® En ocasiones parece como si el paciente estuviera durmiendo.

TABLA 1: caracteristicas clinicas de crisis tonico-clonicas, eventos no epilépticos de origen psicdgeno y sincopes.
Modificado de: Hampel KG, Garces-Sanchez M, Gomez-Ibanez A, Palanca-Camara M, Villanueva V. Diagnostic challenges
in epilepsy. Rev Neurol. 2019 Mar 16;68(6):255-263.

Las preguntas claves seran: antecedente de epilepsia, 12 crisis 0 no, tiempo de evolucion,
toma de farmacos (tanto adherencia como suspension), consumo de toxicos, fiebre y TCE.
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En el manejo inicial de una crisis epiléptica nos podemos encontrar en distintas
situaciones:

* Sila crisis ha cedido y el paciente esta recuperado: NO estaremos ante un estatus.

En este caso, valorar la necesidad de traslado hospitalario. Aspectos a tener en
cuenta:

o Todo paciente que presente una primera crisis comicial.

o Factor desencadenante no aclarado o que precise hospitalizacién por si
mismo.

o En el paciente con epilepsia conocida:
= Crisis atipica, con caracteristicas distintas a las crisis habituales.
= Duracion de la crisis mas de 5 minutos.
= Crisis repetidas en un corto espacio de tiempo.

= No recupera por completo su situacion previa, tras un tiempo
prudencial después de la crisis.

= Lesiones traumaticas graves u otras complicaciones en el curso
de la crisis.

= Circunstancias asociadas (embarazo, dificultad respiratoria).

* Si la crisis ha cedido pero el paciente esta postcritico:
Valorar la situacion clinica

Asegurar la permeabilidad de la via aérea, administrar O, para mantener una
saturacién de O, > 90%, monitorizar tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacién de O..

Valorar el estado neuroldgico y nivel de consciencia y comprobar si ha sufrido alguna
complicacion.

Aspectos a tener en cuenta para trasladar al hospital si:
= Persiste estado postcritico.
= Se dan alguna de las circunstancias descritas previamente.




* Si la crisis no ha cedido y han pasado mas de 2 minutos: estariamos ante un EE,
por lo que iniciariamos el tratamiento del mismo.

Los objetivos del tratamiento tanto a nivel extrahospitalario como hospitalario en el
estatus epiléptico son:

= Soporte vital que requiere todo paciente critico.

= Tratamiento para finalizar con la crisis, utilizando farmacos e
identificando y tratando la causa o el factor desencadenante si es
posible.

= Corregir las complicaciones sistémicas.
= Prevenir las recurrencias.

El manejo terapéutico de estos pacientes debe hacerse de forma protocolizada
siguiendo un enfoque escalonado, utilizando diferentes farmacos segun la fase en la
que nos encontremos.

El tratamiento farmacoldgico tiene una evidencia limitada por la falta de ensayos
clinicos de calidad.
Se han establecido las siguientes fases teniendo en cuenta la nueva definicion de EE:
|. Estadio 1: fase precoz
Il. Estadio 2: EE establecido.
lll. Estadio 3: EE refractario
IV. Estadio 4: EE superrefractario

FASE PRECQOZ: corresponde al tiempo antes de t1 y su duracion depende del tipo de
crisis:

= EE ténico-clonico generalizado inferior a 5 minutos.
= EE focal con alteracion del nivel de consciencia inferior a 10 minutos.
* Resto inferior a 15 minutos.

FASE ESTABLECIDA:
= EE ténico-clonico generalizado a partir de 5 minutos.

= EE focal con alteracion del nivel de consciencia a partir de 10 minutos.
* Resto a partir de 15 minutos.

FASE REFRACTARIA: EE ténico-clénico generalizado a partir de 30 minutos.

= EE focal con alteracién del nivel de consciencia a partir de 60 minutos-24
horas.

* Resto: desconocido.

FASE SUPERREFRACTARIA: el tratamiento administrado en la fase anterior falla.




ALGORITMOS DE ACTUACION EN ADULTOS

Estatus Epiléptico (EE)

Estatus No Conv.
CON Coma (10 min)

Estatus No Conv.
SIN Coma (15 min)

| DZP/MDZ/CNZ |

v

| Si no cede: repetir BDZ |

Avisar al Neurologia |

DZP/MDZ/CNZ |
v

Si no cede: repetir |

Pedir PCy EEG
BDZ (repetible): |
DZP/MDZ/CNZ.

I
M Si contindia: PC y EEG (si
- . R Si se confirma: disponible).
| SIEEL AL L E ) | EE establecido EE establecido
Avisar a Neurologia
2

Iniciar: Iniciar:

- Tratamiento con 1 FAE: - Tratamiento con 1 FAE:
- 12 eleccién: VPA o LEV -
- 22 eleccion: PHT =

Iniciar:

- Tratamiento con 1 FAE:
12 eleccién: VPA o LEV - 12 eleccién: VPA o LEV
22 eleccion: PHT (si - 22 eleccion: LCS

- Solicitar P.C. focal: LCS)
- Avisar a Neurologia y UMI \l/
- Pasar a REA X A B
: Si continda: Si no cede:
. - Repetir EEG (si disponible) - EEG si disponible
\:, - Anadir 22 FAE # al inicial - Anadir 22 FAE # al inicial

i Sicede pero el i
| paciente sigue | Si no cede:

1

: encoma: EEG | - Nuevo EEG si disponible
! |

! 1

| 1

A

para descartar - Afadir otro FAE # a los

. EENC sutil pautados (pudiendo ser
"""""" . también PHT, PB o por
' SNG TPM o PER)
1
v v

Si no cede a 48-72h:
EE refractario.
Pedir EEG (si disponible y en - Pedir EEG (si disponible y en
funcidn de caracteristicas funcién de caracteristicas
del paciente, de la edad, del paciente, de la edad,
pronéstico...) prondstico...)
- Valorar UMI para afnadir - Valorar UMI para sedacién
otro FAE o sedacién (MDZ (MDZ y/o PPF)
y/o PPF)

Si no cede a los 30 min: Si no cede a los 60 min-24h:
EE refractario. EE refractario.

- Contactar de nuevo con UMI. -
- MDZ o PPF

Mantener al menos 24h. Tras este tiempo nuevo EEG e intentar disminuir sedacion si cesa la actividad

Recurrencia: EE superrefractario.
Ver apartado correspondiente.

Se consigue retirar la sedacién.
Continuar con FAEs

GUIA RAPIDA: ESTATUS EPILEPTICO EN LA RICJA




0-2 minutos:

Fase estabilizacion

EETCG

&i continua con
oniss

1. Estabilzar al i ds
oo mmnefvnmmaam capacidad-

2. Tempo de comwisidon desde su comenzo, moniforzar Signos wlAe&

3. EBvaluxr la oxigenacion, adminstrar oxigeno por canula nasal/mascariia,
conaderar intubacdn Sl 98 Necesita asisiencia respiratona

4. Iniciar monitorizacikon ECG

5. MI&M.&<GOmwd; 100 mq tiamina iv; después 50 mi Glucosa
.

6. Conseguir acceso Venoso y extrasr muestas para anditica: electrobtos,

hematologia, toxcologia, niveles de famacos antconvulsvantes (sl
apropiado).

Alos 5 minutos:

Estatus precoz

& continua con
oniss

Una benzodiacepina es el tratamiento inicial de eleccién
Escoja una de las sigulentes opciones equivalentes de primera linea

Diazepam v 5-10mg/10 mi SFen bolo lento, parara cedey aino repatble hasta
20mg maximo {nive A).

Midazolam iwim 10mg (Smg ancianos o < 40kgs) (nive A)

Diazepam rectal 10-20mg (nive A)

Midazolam Bucalintranasal 5-10mg (nivd B)

Clonazepam v: 1-2 mg en un minuto.

Silas comwisionas no ceden repatr dosis de la BDZ elegida.

Alos 10-15 minutos:

Estatus establecido

& continua con
onss

PC, iniclo de tratamiento y pasar a la reanimacién de urgencias, avisar al
Neurdlogo y al intensivista

No hay evidencila de un sagundo tratamiento electivo. Blfa una de las
sigulentas opclones y administrela como dosis dnica:

1° eleccion:

movﬂrdcolv (20-40) mg/kg en 15 minutos y luego 400mg cada 8ho
Levetiracetam IV 30-60 mg/kg; max 4.500mg en 15 minutos y alas 12h 1000mg
cada 12h. {nive D)

2° eleccion:

Fenitoina (nival A/B) 18mg/kg/ 250 SF en 30 minutos. A las 12h la siguente
dosis: 100mg cada 8h en 30 minutos (no dar iv > 72h) (ojo con las amiimias)
Fenobarbital 10-20mg/kg (1050 mg) en 15-20 minutos (ojo con hipotension).

Alos 30 minutos:

Estatusrefractario

NO existe evidencia suficlente para gular el tratamlento en esta fass.

Estaria indicado ingreso en UM para la sedacion y Ventilacon mecanica ssgin
tipo de paciente.

Midazolam: v 02mg/kg en bolo y 3l responde y lo tolera posteniormente dejar
dosis de mantenimento a 0,1-04 mg/g/h (nivd B)
Propofol: iv 3-5mg Mg enbolo y sl respondey lo tolera bien posteriormente dosis
de mantenimento a 5-10mg/kg/h

Tiopental: 2-7Tmg/«g, adminstrar a una tasa de infusidn < S0mg/min.
Posteriormente continuara con dosis de infusion continua de 0.5-5mg/a/h.

GUIA RAPIDA: ESTATUS EPILEPTICO EN LA RICJA




EENC EN COMA

0-5 minutos:

Fase estabilizacion:

Sisiguela
saspecha de
EENC

1. Estabilzar al i ds
e Mernmwm capacidad-

2. Tempo de comuision desde su comenzo, moniorzar Signos

3. Evahar la adminstrar oxigeno por canula nasalmascaniia,
conaderar intubacdn 31 98 Necesiia asisiencia respratonia

4. Iniciar moniorizacion ECG

5. Mnm.&< 80 ma/dL: 100 mq tiamina iv; después 50 ml Glucosa
.

6. Consegur acoeso Venoso Yy extraer muestras para anditica: electrolitos,
hematologia, toxicologia, niveles de famacos antconvulsvantes (sl
apropiado).

Alos5 - 10 minutos:

Estatus precoz

Sisiguela
sospecha de
EENCo se

confirma

AVISAR AL NEUROLOGO, PC, EEG si disponibilidad e inicio de tratamiento
Una benzodiacepina es el tratamiento inicial de eleccién.
Escoja una de las sigulentes opciones equivalentes de primera linsa

Diazepam v 5-10mg/10 ml SFen bolo lento, pararal cedey sino repatble hasta
20mg maximo (nive A).

Midazolam iwim 10mg (Smg ancianos o < 40kgs) (nive A)

Diazepam rectal 10-20mg (nivd A)

Midazolam Bucalintranasal 5-10mg (nivd B)

Clonazepam v 1-2 mg en un minuto.

Silas comwisionsas no caden repatr dosisde la BDZ elegida.

Tras 10 minutos-60
minutos:

Estatus establecido

- T

Sisiguela
saspocha de
EENCo se
confimma

v

No hay evidencia de un segundo tratamiento electivo. Blja una de las
sigulentes opciones y administrala como dosis Gnica:

1° elaccion: :

MWN {20-40) mg/kg en 15 minutos y comenzar con 400mg cada
8hinivd B) o

Levetiracetam IV 30-60 mg/kg; max 4.500 mg en 15 minutos y alas 12h
1000mg cada 12h. (nive D)

2° eleccion:

(i fuera focal: Lacosamida: 400mg (5-6mg/kg) en 5-10 minutos. Continuar con
dosis de 100-200mg cada 12h jnive D)

Fenitoina (nivel A/B) 18mg/kg/ 250 SF en 30 minutos. A las 12h la sigulente
dosis: 100mg cada 8h en 30 minutos (no dar iv > 72h) (ojo con las arritmias)
Fenobarbital 10-20mg/kg (1050 mg) en 30 minutos (ojo con hipotensidn) .
Mantenimiento: 0.5-1 mg/xg/h hasta 1-3 mg/kg/h 3l es necesario

A los 60 minutos-24h:

Estatusrefractario

NO existe evidencia suficiente para guiar of tratamionio on esta fase.

Estana indicado valomringreso en UMI{en funcion de la situacian dinica yd prondstica)
para lasedacion y Ventlacon mecanica segun tipo de paciente.

Midazdarm iv 0,2mqékg en bdo y =i responde y lo tdera posteriomente dejar dasis de
mantenmiento ad,1-0,4 mg'kg/h (nivel B)

Propofol: iv 2mq/kg en bdo y =i responde y lo tdera bien posteriomente dasis de
mantenmiento a 2-5 mg'kg/h (s precsa hasta 10mg/kg/h)

Topentd: camga: 100-250mg bdo lento, posteriamente Smg en bdo cada 2-3 minutos
hasta contrd de las arisis. Mantenmiento: 2-6mg/kgh

—

GUIA RAPIDA: ESTATUS EPILEPTICO EN LA RICJA
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EENC SIN COMA

0-5 minutos:

Fase estabilizacion

Sisigue la
saspecha de
EENC

1. Estabiizar al i ds
o mne:vnmmm capacidad-

2. Tempo de comwision desde su comenzo, moniforizar Signos

3. Evahar la oxigenacion, adminstrar oxigeno por canula nasal/mascarila,
conaiderar intubacdn sl 92 necesita asisiencia respiratona

4. Iniciar monitorizacion ECG

5. ghsnooq’c‘pncama.&<60mq/¢ 100 mgq tiamina iv; después 50 ml Glucosa
.

6. Conseguir acoeso Venoso y extrasr muestas para anditica: electrobtos,

hematologia, toxcologia, niveles de famacos antconvulsvantes (sl
apropiado).

Alos5 - 15 minutos:

Estatus precoz

Sisiguela
saspecha de
EENCo se

confirna

Una benzodiacepina es el tratamiento iniclal de eleccién.
Escoja una de las siguentes opciones equivalentes de primera linsa

Diazepam v 5-10mg/10 mi SFen bolo lento, pararal cedey sino repatble hasta
20mg maximo (nive A).

Midazolam iwim 10mg (5mg ancianos o < 40kgs) (nive A)

Diazepam rectal 10-20mg (nivd A)

Midazolam Bucalintranasal 5-10mg (nivd B)

Clonazepam : 1-2 mg en un minuto.

Silas comwisionas no cedent repatr dosis de la BDZ elegida.

Tras 15 minutos

Estatus establecido

Sisigue la
saspecha de
EENCo se

confimma

L J

AVISAR AL NEUROLOGO, PC, EEG sidisponibilidad e iniclo de tratamiento
No hay evidenda de un segundo tmtamiento decivo. Elja unade las siguientes

opoiones y administreh como dosis dnicx:

1* deggan

Acido valpraco IV {20-40) mg'kg en 15 minutos y comenzar con 400mg cada & (nivel
B)o

Levetracetam IV 30-60 mg'kg: max 4500 mg en 15 minutos y a las 12h 1000mg cada
12h. (nvel D)

2 docaan:

(=i Juera focat Lacosamida: 400mg (5-6mg/ikg) en 5-10 minutos. Confnuarcon dosis
de 100-200mgq cada 12h (nwel D)

Fenitana (nivel AB) 18mgig/ 250 SF en 30 minutos. A las 12h la siguiente dosis:
100mq cada &h en 30 minutos (nodar iv > 72h) (oo con las arrtmias)

Ferobarbial 10-20mg/kg (1050 mg) en 30 minutos (ojp con hipotensian) .
Mantenimiento: 0.5-1 mg'kg/h hasta 1-3 mg/kg/h =i es necesaro

Si hay sospecha de que sique en EENC: =i so puede hacor EEG y afiadirun 2° FAE
diferento.

Si a pesar de loantenor o pacente sique con sospecha de comtinuar en EENC; =i se
puade hacer EEG y afadirun 3er FAE diforente. Y en funcion de la situacion dd
oacenme valomr comentar con UMI

Alas24:

Estatusrefractario

NO existe evidencia suficiente para guiar of trtamionio on esta fase.

Estana indicado valomringreso en UMI{en funcion de la situacion dinica yd pronastioad)
para lasedacion y Ventladon mecanica segun tipo de pacente.

Midazdarm iv 0,2mgé&kgq en bdo y =i responde y lo tdera posteriomente dajar dosis de
mantenmiento a0,1-0,4 mgkg/h (nivel B)

Propofol: iv 2mg/kg en bdo y =i responde y lo tdera bien posteriormente dosis de
mantenmiento a 2-5 mg'kg/h (si precsa hasta 10mgkg/h)

Topentd: camga: 100-250mg bdo lento, posteriarmente Smg en bdo cada 2-3 minutos
hasta contrd de las onisis. Mantenmiento: 2-6mg/kgh

E—

GUIA RAPIDA: ESTATUS EPILEPTICO EN LA RICJA
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Farmaco

Diazepam
(DZP)

Midazolam
(MD2)

Clonazepam
(CZP)

Levetiracetam

(LEV)

Acido
valproico

(VPA)

Lacosamida
(LCM)

Fenitoina

(PHT)

Inicio de

Via y dosis Ritmo de infusion < s Efectos secundarios
accion
v
Diluir en 10 ml de
5-10mg SSF. Depresion respiratoria
Administrar en bolo  1-3 min H'pOt(irE)S':;’(? r:;d;’:\mon
lento, parar si cede B :
RECTAL y sino repetible
hasta 20mg
10-20mg maximo.
v, IM
10mg L . .
(5mg ancianos o < 40kg) _ Depresion respiratoria
5-15 min Hipotension
YUGAL/INTRANASAL
5-10mg
v Administrar en bolo
1-2 mg en 1 min.
Ritmo: en 15 min. s lenci
IV: 50 mg/kg omnoiencia
Dosis maxima 4 g.
Sin diluir en bolo en
5 minutos. Sedacién, pancreatitis,
. hiperamoniemia
. A los 30 minutos . o
IV: 20-30mg/kg comenzar con la 10 min hepatotox|c|qad,
perfusion continua trombopenia

IV: 400mg (5-6mg/kg)

IV:18mg/kg

GUIA RAPIDA: ESTATUS EPILEPTICO EN LA RICJA

a 1mg/kg/h

Ritmo: en 5-10
minutos.

Continuar con
dosis de 100-
200mg cada 12h

Diluir en 250ml de
SSF en 30 minutos.

Alas 12h la
siguiente dosis:
100mg cada 8h en
30 minutos (no dar
IV > 72h)

Sedacion, arritmias.

Arritmias



Inicio de .
Efectos secundarios

Farmaco Via y dosis Ritmo de infusion g
accion
Si responde y
Midazolam buena tolerancia:
IV: 0.2 mg/kg dosis de

(MD2)

Fenobarbital IV: 10-20 mg/kg

()

Propofol IV: 3-5 mg/kg

Tiopental IV: 100-250mg

GUIA RAPIDA: ESTATUS EPILEPTICO EN LA RICJA

mantenimiento a
0,1-0,4 mg/kg/h

Ritmo: en 30 min.
Mantenimiento: 0.5- ) ; Hipotension
1 mgr/kg /h hasta 10-30 min
1-3 mgr/kg /hsies

necesario

Dosis inicial en
bolo.

Dosis de
mantenimiento a 2-
5 mg/kg/h (si
precisa hasta
10mg/kg/h)

Dosis inicial: bolo
lento.

Posteriormente 5mg
en bolo cada 2-3
minutos hasta
control de las crisis.

Mantenimiento: 2-
5mg/kg/h



MANEJO DEL ESTATUS EPILEPTICO EN PEDIATRIA

ACTUACION INICIAL

La prioridad es la estabilizacién ordenada de las funciones vitales siquiendo el ABCD:

A: Asegurar la permeabilidad de la via aérea. La cabeza se debe colocar
ligeramente ladeada para evitar la aspiracion (contraindicado si existe un
antecedente traumatico). Si es posible, se colocara una canula orofaringea; si no
es posible porque el trismo es importante, se utilizara una maniobra de apertura de
la via aérea.

B: Administrar O, al 100% con una mascarilla con reservorio. Si no se consigue
una adecuada oxigenacion y/o ventilacion, se iniciard ventilacion con bolsa
autoinflable y mascarilla. Valorar intubacion endotraqueal.

C: Monitorizacién, canalizacion de un acceso venoso y determinacion de glucemia
capilar.

Si hipoglucemia (menor de 50 mg/dl) se administraran 0.5 g/kg de glucosa en
bolo Iv. = 5 mi/Kg de suero glucosado al 10%.

D: Valoracion neuroldgica: semiologia de la crisis (focal/generalizada, pérdida

inicial de consciencia, desviacion ocular, posturas anémalas), pupilas y nivel de
consciencia.

Se debe realizar una breve anamnesis en el momento inicial:

« Semiologia de la crisis: focal/ generalizada, convulsiva/ no convulsiva, duracion
de la crisis, pérdida de consciencia...

« Antecedentes de fiebre, cefalea, traumatismo, sospecha de intoxicacion.

« Antecedentes personales: patologia prenatal y perinatal, desarrollo psicomotor,
rendimiento escolar.

« En paciente epiléptico: tipo de epilepsia y tratamiento actual (dosificacion,
ultima administracion...)

 Antecedentes familiares.




Exploracion fisica inicial:

* Monitorizacion continua: ECG, saturacion de O, FC, TA, FR.

« Signos de sepsis, deshidratacion.

« Pupilas, escala de coma de Glasgow, signos meningeos, signos de focalidad
neurologica o de hipertensién intracraneal.

« Exploracién de timpanos, inspeccionar y palpar la cabeza (heridas, fracturas,
fontanela).

« Piel: manchas café con leche, neurofibromas (neurofibromatosis) y adenomas
sebéaceos (esclerosis tuberosa).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Hemograma. El estatus cursa con leucocitosis aunque no haya infeccién. En el
estatus febril y en el que exista sospecha de etiologia infecciosa se solicitaran
ademas reactantes de fase aguda y hemocultivo.

- Estudio metabdlico basico. Glucosa, funcion renal e iones.
- Gasometria capilar o venosa.

- Coagulacion. En exantemas purpureos, sospecha de sepsis o si en la prueba de
imagen se objetiva una lesién hemorragica.

- Niveles séricos de farmacos antiepilépticos.
- Estudio toxicoldgico. Si la historia historia clinica es sugestiva.

= Estudio etiolégico posterior:

« Estudio metabdlico especifico. Cuando exista un deterioro neuroldgico
progresivo o con datos clinicos sugerentes de enfermedad metabdlica se
extraerdan muestras de sangre y orina que se almacenaran para un analisis
posterior.

« Puncidon lumbar. En general no esta indicada de forma urgente. Si se
sospecha meningitis, se iniciara el tratamiento y se retrasara la puncién hasta
que la situacioén clinica lo permita.

« TC craneal. (En lactantes y recién nacidos se puede realizar una ecografia
transfontanelar). Se solicitara en EE de un paciente sin antecedentes de
epilepsia 0 en pacientes epilépticos si existe sospecha de hipertensiéon
intracraneal, focalidad neuroldgica, trastorno de la coagulacion o
antecedentes de traumatismo grave.

)




- Electroencefalograma: permite clasificar el tipo de estatus y orientar sobre
el tratamiento farmacol6gico méas adecuado. El EEG no es una prueba urgente,
se puede demorar y realizar durante el ingreso.

TRATAMIENTO

Se basa en el empleo secuencial de farmacos, siendo las benzodiacepinas los
farmacos de primera eleccién. En un segundo escalén terapéutico estarian la
fenitoina, el acido valproico o el levetiracetam.

Se recomienda el tratamiento agresivo de las crisis hasta su cese. El inicio precoz del
tratamiento (durante los primeros 5 minutos) favorece la resoluciéon de la crisis y
mejora el prondstico.




ALGORITMO DE TRATAMIENTO EN PEDIATRIA

Minutos

O’

5’

10’

15’

30’

ESTABILIZACION INICIAL y MONITORIZACION

+ A:via aérea
+ B: O, en mascarilla reservorio

« C: acceso venoso.

+ GLUCEMIA CAPILAR: si hipoglucemia
— 0.5 g/kg de glucosa i.v..

« D: valoracion neurologica. Breve anamnesis.

\Z

!

SINO DISPONIBLE ACCESO VENOSO

DZP iv 0,3-0.5 mg/Kg (max. 10 mg)

MDZ in 0.2 mg/kg o bucal 0.2 mg/kg

MDZ iv 0.1-0.2 mg/kg (méax. 10 mg dosis) DZP rectal 0.5 mg/Kg (max. 10 mg)

Elegir uno de ellos ¢ Elegir uno de ellos

2% dosis de BZD

v ) )
VPA 20 mg/kg .
(max. 1.5 g) NO : < 2 afos o sospecha de E. NO: crisis de ausencia
mitocondrial o metabdlica
3? dosis de BZD
Vv
ESTATUS ESTABLECIDO
\l, ELEGIR FAE ALTERNATIVO AL PREVIO
) \’
LEV 40 mg/kg
(méx. 1.5 g) VPA 15 mg/kg PHT 10 mg/kg
s
PHT * 12 y 2% dosis *SI NO ADMINISTRADA
PREVIAMENTE
v

PB 20 mg/kg a pasar en 10-15 minutos

A 4

PB 5-10 mg/kg en 10 minutos

ESTATUS REFRACTARIO (UCIp)

MDZ en perfusion 0.05-0.6 mg/kg/h

GUIA RAPIDA: E:

O IATUS

CTAT]

1S EPI EPTICO EN | A RO, A
IS EPILEPTICO EN LA RICJA



* MIDAZOLAM bucal (0.2-0.5 mg/Kg)

* DIAZEPAM rectal (0.5 mg/Kg)

BUCCOLAM ® STESOLID ®
8-12 kg (6 m-1 afo) 2,5 mg <2 afios 5 mg
13-25 kg (1-4 anos) 5 mg > 2 afios 10 mg
26-35 kg (5-9 afios) 7,5 mg
> 35 kg (2 10 arios) 10 mg
, . Ritmo de . -
Farmaco Via y dosis infusién D,o§|s Imcn?,de Efectos_ Contraindicacion
(mg/kg) ) maxima accion secundarios
R: 0.5
IV, 10: 2-4 min Depresion
bi 0.3-0.5 respiratoria
.?;;.;?m ————— 10 mg/dosis  1-3 min Hipotension
PC:0.05-0.2 Sedacion (10-30
mg/kg/h min.)
B, IN: 0.2
R: 0.3
IV, 10: 1-2 min
Midazol 0.1-0.2 Depresién
S [M:0.1-0.3 10 mg/dosis 5-15min  respiratoria
(MDZ) | : )
Hipotension
PC: 0.05-0.5
ma/kg/h
. 1500 mg/
Levetiracetam [E\A[OX1) 10-15 dosis Somnolencia
(LEV) min
(3 g/dia)
Insuficiencia
. » hepatica.
" IV,10:20  3-5min pﬁigj‘:::i:’s Sospecha
Cl . —————
’ f
valproico  NROTWERR 800myacss  10min  hiperamoniemia,  °nirmedad
e mg/kg/h hepatotoxicidad uiZiElele o2
tromb . mitocondrial.
rombopenta Menores de 2
anos.
P Estatus de
Arritmias, ausencia y
Fenitoina IV, 10: 20 20min 35 mokg 10-30 hipotension (se estatus
(PHT) min administra diluida, mioclénico
(2% dosis 10) < 1mgikg/min (1 g/dia) con monitorizacion
de ECGy TA)
Sedacion
IV, 10: 20 o
Fenobarbital 15min 40 mgkg 10-30 depresion
(PB) (2* dosis 10) _ min resplra.tona si se
< 50 mg/min (2 g/dia) asocia a BZD

GUIA RAPIDA: ESTATUS EPILEPTICO EN LA RICJA



