Crisis convulsiva

INTRODUCCION

El estado epiléptico es una emergencia neuro-
l6gica y, a pesar de los recientes avances en
el diagndstico y tratamiento, continta presen-
tando una significante mortalidad, del 8% en
nifos y un 30% en adultos. Ademas, entre un
5 a 10% de los pacientes tienen secuelas per-
manentes como un estado vegetativo persis-
tente y dificultades cognoscitivas, entre otras.
Aproximadamente del 12 al 30% de los pa-
cientes adultos con diagnéstico reciente de
epilepsia presentan un estado epiléptico.

El estado epiléptico puede ser convulsivo (con
sacudidas y extremidades rigidas) o no con-
vulsivo (sin sacudidas o posiciones rigidas).
Ambos requieren el inicio rapido de un trata-
miento efectivo debido a su alta morbilidad y
mortalidad. Sin embargo, el régimen de trata-
miento més efectivo no esta claro en la litera-
tura. Varios expertos dan diferentes recomen-
daciones sobre el “mejor” tratamiento para el
estado epiléptico, las cuales no tienen una
evidencia cientifica clara.

Se define el estado epiléptico como la actividad
convulsiva continua por mas de 30 minutos, o
dos 0 mas convulsiones seguidas sin recupe-
racion completa de la conciencia entre cada una.
Se ha propuesto que la definicion sea cambia-
da al incorporar una duracién mas corta de la
convulsiéon debido a los cambios fisioldgicos
sistémicos, metabolicos y centrales (Tabla 1).

Teniendo en cuenta que las convulsiones t6-
nico-clénicas aisladas en adultos duran po-
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cos minutos, se debe utilizar una definicion
operacional de estado epiléptico porque no se
puede esperar a cambios irreversibles de dafo
cerebral. La mayoria de veces se desconoce
el tiempo de inicio o duracién de las convul-
sionesy la persona presente en el sitio de aten-
cion tiene el objetivo primario de parar la con-
vulsién. Por tal motivo se define como estado
epiléptico, la actividad convulsiva continua en
los dltimos cinco minutos, o dos 0 mas con-
vulsiones entre las cuales no hay una recu-
peracién completa del estado de conciencia.

Como mecanismos epileptogénicos se en-
cuentran las alteraciones en la plasticidad
sinaptica, ocasionada por la pérdida de la inhi-
bicion del acido gamma amino butirico (GABA)
y por el incremento de la excitotoxicidad por
glutamato (neurotransmisor). El estado epi-
Iéptico puede ser idiopatico o secundario a una
lesién aguda del sistema nervioso central, a
una enfermedad sistémica con afectacion del
mismo o a una encefalopatia crénica. La etio-
logia dependera de la edad y de la forma clini-
ca. En el paciente no epiléptico la incidencia
del estado epiléptico generalizado aumenta en
las edades extremas y en presencia de una
enfermedad subyacente grave. En el adulto
hay que descartar:

* Una enfermedad vascular cerebral por pre-
sencia de una hemorragia subaracnoidea,
hematoma lobar, infarto cerebral, trombo-
sis venosa o encefalopatia hipertensiva.

* Una intoxicacion exégena ocasionada por
etanol, cocaina, anfetaminas, antidepresi-
vos, teofilina, antidiabéticos orales, neuro-
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TABLA 1. CAMBIOS FISIOLOGICOS SISTEMICOS, METABOLICOS Y CENTRALES DURANTE CONVULSIONES

Temperatura

Incrementa por 1°C

Incrementa por 2°C

PROLONGADAS
< 30 minutos >30 minutos Horas
(Fase ) (Fase Il) (Refractario)
Fisiologia Sistémica
Presion sanguinea Aumenta Disminuye Hipotension
Oxigeno arterial Disminuye Disminuye Hipoxemia
CO, arterial Aumenta Variable Hipercapnia
Fluido pulmonar Aumenta Aumenta Edema pulmonar
Actividad autonémica Aumenta Aumenta Arritmias

Fiebre, hiperpirexia

Metabolismo (Suero)

PH

Lactato

Glucosa

Potasio

Creatinin- fosfokinasa

Disminuye
Aumenta
Aumenta
Aumenta o normal
Normal

Variable Acidosis
Aumenta Acidosis lactica
Normal o elevado Hipoglicemia
Aumenta Hiperkalemia
Aumenta Falla renal

Central

Flujo sanguineo cerebral
Consumo O, cerebral
Estado energia cerebral

Incrementa 900%

Incrementa 300%
Compensado

Incrementa 200%

Incrementa 300%
Falla

Edema cerebral

Isquemia cerebral
Déficit, isquemia

lépticos, litio, isoniazida, metanol, etilengli-
col, plomo, bromuro, insecticidas organo-
fosforados y organoclorados.

+ Sindrome de abstinencia por alcohol y
psicofarmacos como las benzodiacepinas
y los barbituricos.

* Un trastorno metabdlico producido por ano-
xia, hipoglicemia, hiponatremia, hiperosmolari-
dad, uremia, hipocalcemia, insuficiencia he-
patica grave, disfuncién tiroidea o porfiria.

» Una infeccidn del sistema nervioso central
como meningitis, encefalitis herpética, abs-
ceso cerebral y toxoplasmosis.

» Un tumor cerebral primario o metastasico.

* Un traumatismo craneal (hematoma
subdural, cicatriz de una lesion antigua).

+ Eclampsia.
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En pediatria el estado epiléptico es secunda-
rio en mas del 50% de los casos y debido a
infeccién sistémica, trastornos metabdlicos
(anoxia, hipoglicemia, hipocalcemia), trauma-
tismo, infeccidén del sistema nervioso central
0 a una lesién cerebral crénica (malformacion
congénita, lesion neurocuténea, enfermedad
degenerativa).

En el paciente epiléptico conocido, el estado
epiléptico es atribuible en el 50% de los ca-
sos al incumplimiento, omisién, modificacio-
nes, interferencias en la absorciéon o en el me-
tabolismo de los anticonvulsivantes, ocasio-
nalmente debido a dosis toxicas. También pue-
de ser desencadenado por el abuso de alco-
hol, infeccién intercurrente, fiebre (nifos), alte-
racion metabdlica, abstinencia de psicofarma-
cos, traumatismo, enfermedad cerebrovascu-
lar, proceso tumoral, estrés, agotamiento fisi-



GUIA MEDICA PREHOSPITALARIA PARA CRISIS CONVULSIVA

co, golpe de calor, deprivacion del suefo o ser
el resultado de una encefalopatia crénica evo-
lutiva (ninos mayores de 3 afos).

En la nueva clasificacion de las epilepsias y
sindromes epilépticos propuesta por Engel,
por primera vez se incluyen las crisis conti-
nuas con los diferentes tipos de estados epi-
|épticos focales o generalizados.

La siguiente es la clasificacion para tipos de
crisis continuas:

+ Estado epiléptico generalizado

+ Estado epiléptico tonico-clénico generalizado
» Estado epiléptico clénico

» Estado epiléptico de ausencias

» Estado epiléptico ténico

» Estado epiléptico miocldnico

» Estado epiléptico focal

+ Epilepsia parcial continua de Kojevnikov

» Aura continua

+ Estado epiléptico limbico (status psicomotor)

+ Estado hemiconvulsivo con hemiparesia

ESTADO EPILEPTICO TONICO-
CLONICO GENERALIZADO

Es el mas frecuente y el que reviste mayor
gravedad. Constituye una verdadera emer-
genciay requiere del control inmediato de las
crisis y de las alteraciones sistémicas que
ocasiona. Tiene mayor incidencia en edades
extremas. Puede ser la primera manifesta-
cién de epilepsia, aunque habitualmente
afecta a pacientes con epilepsia conocida y
debido a una encefalopatia crénica. Se ace-
lera por irregularidades en el tratamiento,
abuso o abstinencia de alcohol en adultos y
procesos infecciosos en nifios, entre otras
causas.

Las formas sintomaticas con pluralidad de
etiologias son las mas frecuentes especial-
mente en los adultos de mas de 50 afos y en
los nifos pequefos. Se manifiesta con crisis
tonico-clénicas generalizadas, persistentes o
recurrentes, sin recuperacion de la concien-
cia. Puede ser generalizada desde el princi-
pio o en el 75% de los casos parcial. La ge-
neralizaciéon puede ser tan rapida que pasa
desapercibida y sélo la presencia de signos
de lateralizacion al inicio como la desviacion
de la mirada, el giro de la cabeza, la clonia
unilateral o la presencia de un déficit motor
postcritico (paralisis de Todd, Babinsky)
alertan hacia esta posibilidad.

El estado epiléptico ténico-clénico generaliza-
do es un proceso dinamico: a medida que se
prolonga y como expresion del dafio neurolégi-
CO que ocasiona, las crisis se repiten con
menor frecuencia, la actividad motora es me-
nos evidente y las clonias mas atenuadas,
mas irregulares y de menor amplitud. En una
fase avanzada solo se observan sacudidas
ritmicas de los dedos y de la musculatura fa-
cial o parpadeo; la disminucién de la concien-
cia constituye el Unico signo objetivo en ulti-
mo término. Los sintomas neurovegetativos
como la taquicardia, hipertensién, midriasis,
salivacién y la hipersecrecion bronquial,
acompanan al estado desde el inicio.

La morbimortalidad del estado epiléptico toni-
co-clonico generalizado ha descendido en
estos ultimos anos, debido a su diagnéstico
precoz, la eficacia del tratamiento y un mejor
control de las manifestaciones sistémicas.

Atribuible tanto a la enfermedad subyacente
como al mismo estado, la mortalidad aumen-
ta con la duracién de la crisis, la edad y las
complicaciones sistémicas como la insuficien-
cia respiratoria, arritmias, hipotension, insufi-
ciencia renal y en el estado sintomatico. Sélo
las causas reversibles como el estado por
incumplimiento del tratamiento en relacién con
el alcohol y algunas causas metabdlicas, tie-
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nen realmente mejor pronostico. Las secue-
las pueden estar presentes en el 20-40% de
los casos, dependiendo de la duracion del
estado y se presenta desde déficit cognitivo
o neuroldgico hasta epilepsia cronica.

ESTADO EPILEPTICO TONICO

Caracterizado por contracciones musculares
tonicas que afectan a las extremidades o se
limitan al tronco, cuello o a los musculos de la
cara. Pueden repetirse durante horas o inclu-
so dias y se acompanan de trastornos
vegetativos. Afectan a niflos de mas de 2 afos
y son frecuentes en el sindrome de Lennox
Gastaut que asocia retraso mental con dife-
rentes tipos de crisis epilépticas rebeldes al
tratamiento.

ESTADO EPILEPTICO CLONICO

Se caracteriza por contracciones musculares
clénicas que se repiten de forma arritmica y
asimétrica; afecta a los niflos pequenos.

ESTADO EPILEPTICO MIOCLONICO

Las mioclonias son contracciones muscula-
res de inicio brusco y duracion breve que en
el estado pueden ser generalizadas, multifo-
cales, sincrdénicas o asincronicas, irregulares
o seudorritmicas y que se repiten incesante-
mente. Pueden observarse en nifios y ado-
lescentes formando parte de la «epilepsia
mioclonica juvenil». En esta entidad son ma-
sivas, bilaterales, a salvas, y pueden desen-
cadenarse con el despertar, con la deprivacion
del suefo, con la estimulaciéon luminica. Se
asocian a crisis tonico-clonicas primariamen-
te generalizadas, no afectan la conciencia y
la respuesta al tratamiento suele ser buena.

El estado mioclénico puede también asociar-
se con un grupo de enfermedades degenera-
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tivas familiares que cursan con demencia,
la llamada «epilepsia mioclénica progresi-
va». En el adulto el estado mioclénico puede
observarse en muchas encefalopatias
(isquemia-anoxia, urémica, hepatica, secun-
daria a intoxicaciones, enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob).

ESTADO EPILEPTICO DE AUSENCIA

Este tipo de estado epiléptico ocurre en pa-
cientes con epilepsia primaria generalizada.
La caracteristica clinica es de una alteracién
del estado de conciencia con un rango am-
plio de variabilidad clinica. El individuo afec-
tado puede mostrar un nivel de conciencia
practicamente normal, en que soélo llama la
atencién el cambio de comportamiento o
estar confuso, desorientado, lento en las res-
puestas verbales y en la ejecucion de orde-
nes sencillas, dubitativo, reiterativo, silencio-
S0, capaz Unicamente de realizar actos or-
dinarios como comer y vestirse, 0 en los
casos graves mostrarse estuporoso,
cataténico, incontinente.

La duracion de este tipo de estado epiléptico
es variable y puede durar de minutos a dias.
Los adultos pueden presentar convulsiones
miocldénicas o clonicas. Las ausencias atipi-
cas son clinicamente similares a las ausen-
cias tipicas con la diferencia que tienden a
ocurrir en pacientes con retardo mental. Las
ausencias atipicas se han presentado en el
sindrome de Lennox-Gastaut; ademas de los
cambios de conciencia se puede observar
parpadeo y atonia.

EPILEPSIA PARCIAL CONTINUA

La epilepsia parcial continua se caracteriza
por la presencia de mioclonias repetidas que
afectan a un grupo muscular, pueden agra-
varse con la accion y la estimulacion senso-
rial y prolongarse durante horas, dias, sema-
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nas y excepcionalmente afnos. La mayoria de
pacientes que las presentan, a su vez, tienen
crisis tonico-clénicas generalizadas. En el
adulto es sintomatica a una lesién cerebral
focal (vascular, tumoral, traumatica). Tiene su
expresion cortical y debe diferenciarse de las
mioclonias de otros origenes (tronco cerebral,
meédula espinal).

RECURSOS NECESARIOS

Para hacer el tratamiento del estado epilép-
tico es necesario que el personal de aten-
cion prehospitalaria cuente con la prepara-
cion necesaria para realizar un apropiado
diagnéstico y, de acuerdo con la historiay la
evaluacion de la escena, se determine la
causa probable. El manejo de la via aérea
en estos pacientes es fundamental ya que
el solo apoyo de la ventilacién puede ser el
tratamiento requerido, ademas del uso de
medicamentos antes del ingreso al servicio
de urgencias. Las unidades de manejo de
este tipo de pacientes idealmente deben ser
medicalizadas o con personal técnico con
supervision meédica directa.

La unidad debe contar con:

a. Equipo de monitoreo electrénico de signos
vitales.

. Ventilador de transporte.
. Equipo de manejo avanzado de via aérea.
. Bomba de infusién.

. Glucémetro.

-0 O O T

Oximetro de pulso.

. Medicamentos anticonvulsivantes (Benzo-
diacepinas endovenosas, Fenitoina, Feno-
barbital).

h. Medicamentos de reanimacién.

«

i. Cristaloides.
j- Benzodiacepinas en supositorio (opcional).

DESCRIPCION DETALLADA

Para el manejo del estado epiléptico a nivel
prehospitalario es importante conocer la far-
macodinamia y la farmacocinética de las ben-
zodiacepinas, ya que son la base del trata-
miento de urgencias para detener las descar-
gas. Las tres benzodiacepinas usadas en for-
ma mas comun para el tratamiento de los es-
tados epilépticos son el Lorazepam, Diaze-
pam y el Midazolam. Su mecanismo de ac-
cidn para tratar las convulsiones es debido a
su potente efecto de agonismo del GABA en
el sistema nervioso central. Cada uno de es-
tos medicamentos tiene un rapido inicio de
accion, pero la duracién de su efecto anticon-
vulsivo varia con cada uno de ellos.

El Lorazepam es menos lipofilico que el Dia-
zepam; por ello, tiene un volumen de distribu-
cién menor, lo cual resulta en un inicio de ac-
cién en 2 a 3 minutos mas corto que el Diaze-
pam. Sin embargo, el Lorazepam mantiene
unas concentraciones cerebrales efectivas
por un periodo mayor, 4 a 14 horas, en com-
paracion a 20 a 30 minutos para el Diazepam.

El Midazolam es soluble en agua y pertenece
a una nueva clase de imidazobenzodiacepi-
nas; tiene un volumen de distribucion relativa-
mente grande y una vida media y eliminacién
corta, con rapida depuracion plasmatica. La
infusién intravenosa ha demostrado ser efec-
tiva para terminar el estado epiléptico refrac-
tario a Diazepam, Lorazepam, Fenitoina o Fe-
nobarbital. Es administrado en bolos intrave-
nosos de 0.1 a 0.3 mg/kg seguidos por una
infusién de 0.05 a 2 mg/kg/h hasta parar las
convulsiones, la ventaja del Midazolam frente
a la infusién de barbituricos, radica en tener
menos efectos secundarios especialmente
hemodinamicos y respiratorios.

A nivel prehospitalario, en el tratamiento del
estado epiléptico en nifios, la eficacia del Dia-
zepam ha demostrado la terminacion de los
episodios en un 80% de los casos. La litera-
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tura soporta el uso de una dosis de Diazepam
rectal o intravenoso en el tratamiento del es-
tado epiléptico en nifios, estando muy alerta
de la depresidn respiratoria y con todos los
medios necesarios para soportar la via aérea
si se presenta alguna complicacion. Igualmen-
te la literatura valida el uso de una dosis
prehospitalaria de Lorazepam intravenoso o
Diazepam intravenoso o rectal en el trata-
miento del estado epiléptico en adultos, es-
tando muy alerta de las complicaciones (de-
presién respiratoria, arritmia cardiaca,
hipotension) y con los medios necesarios
para controlarlas

TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

La base del tratamiento consiste en controlar
las crisis lo mas rapidamente posible, ideal-
mente antes de los treinta minutos de su ini-
cio, adoptar medidas de soporte de las funcio-
nes vitales, identificar y tratar el factor precipi-
tante y asegurar finalmente el control crénico
de la crisis de un estado epiléptico (Figura 1).
Para esto, se debe tener en cuenta lo si-
guiente:

1. La hipoxia (saturacion arterial de O, < 90%)
puede ser la causa o la consecuencia de
un estado epileptico. La oxigenacién san-
guinea debe ser medida mediante pulso
oximetria continua. Para corregir la hipoxia
se debe mantener la via aérea permeable
mediante retirada de prétesis dentarias, as-
piracién de las secreciones orofaringeas,
colocacion durante la fase clénica y del mo-
do menos traumatico posible de una canu-
la orofaringea con objeto de proteger la len-
gua de una probable mordedura, lateraliza-
cién de la cabeza para evitar una broncoas-
piracién e intubacion endotraqueal en el pa-
ciente con depresion neuroldgica o respirato-
ria mantenida. Oxigenacion adecuada (P,O,
100 mm Hg) mediante mascarilla conectada
a una fuente de O, o mediante mascarilla y
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ventilacién manual con BVM o AMBU si el pa-
ciente presenta depresion respiratoria.

2. La hipotension (PAM < 90 mmHg) puede
potenciar o exacerbar el dafio cerebral. La
presion arterial sistolica y diastélica se debe
medir utilizando el sistema disponible mas
adecuado; lo ideal es realizarlo en una for-
ma continua. En niflos se considera hipo-
tension los siguientes valores de presion
arterial sistélica (mmHg) segun la edad: 65
(0-1 ano), 70-75 (1-5 anos), 75-80 (5-12
anos), 80-90 (12-16 anos). Se debe procu-
rar una via venosa permeable e iniciar una
infusién de cristaloide isot6nico en la canti-
dad necesaria para soportar en el rango
normal la presién arterial. En nifios sin evi-
dencia de shock, la dosis minima de liqui-
dos al inicio es de 2-3 ml/kg/h.

3. El monitoreo del ritmo cardiaco y correc-
cion de las arritmias (que pueden surgir
como manifestacion de sufrimiento
hipotalamico).

4. A todos los pacientes se les debe realizar
medicién de la glicemia mediante glucome-
tria, si es posible. En adultos, si hay hipogli-
cemia o si es imposible obtener la medi-
cion, administrar de 25-50 gr. de dextrosa
endovenosa y mantener un control sucesi-
vo de la glicemia. En niflos se debe admi-
nistrar 5 ml/kg de dextrosa al 10%. Si exis-
te la sospecha de alcoholismo crénico o de
desnutricién administrar 100 mg. de tiamina
(vitamina B,), con objeto de no precipitar
un sindrome de Wernicke.

5. Administrar en nifios Diazepam rectal (0.6
mg/kg) o intravenoso (0.2 mg/kg). Si es un
paciente adulto administrar Lorazepam
intravenoso (0.1-0.2 mg/kg) o Diazepam
rectal (bolo de 10-50 mg) o intravenoso
(0.15 mg/kg). Si la convulsion reinicia o se
mantiene continua por 4 minutos 0 mas, una
segunda dosis idéntica puede ser adminis-
trada. Lo anterior con un adecuado control
de la via aérea.

6. Traslado al servicio de urgencias mas cer-
cano.
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FIGURA 1. TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO DEL ESTADO CONVULSIVO

CONVULSIONES

}

Via aérea permeable Oxigeno 100 %
Acceso venoso. Glicemia capilar. Monitoreo : TA, ECG, Saturacion Oxigeno . Diagnéstico desencadenante,
mantenedores.

Minuto 5 =10

Estado inicial

Tratamiento de estado epiléptico: Benzodiacepinas
Diazepam rectal o IV en nifio o0 adulto Lorazepam IV en adulto

Persiste
Crisis:
segunda dosis de

Benzodiacepina a igual

dosis

TRASLADO SERVICIO DE URGENCIAS

COMPLICACIONES benzodiacepinas o barbituricos, ya que se
puede desencadenar un paro respiratorio.

Las complicaciones mas frecuentes tienen  10do uso de medicacion debe estar autoriza-
que ver con el manejo de la via aérea. Mu- 90 Por personal medico, incluyendo la aplica-
chos de estos pacientes presentan “trismus” cion de supositorios intrarrectales.

y es necesario el uso de “tornillos” para acce-

deralavia aérea. Siel paciente presentaade- LECTURAS RECOMENDADAS
cuada saturacién luego del evento, se debe

ventilar sin abordajes avanzados, especial- 1. Working Group on Status Epilepticus. Treatment of

mente en transportes menores de 15 minu- convulsive status epilepticus: recommendations of
i U iqil ) tricta de la via aé deb the Epilepsy Foundation of America’s Working
0s. Unavigilancia estricta de la via aerea debe Group on Status Epilepticus. Journal of American

tenerse en cuenta si se inicid medicacion con Medical Association 1993:270:854-9.
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