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Usted es médico de ambulancia del ' ' ‘§‘ SAE
prehospitalario, 324

recien recibido. Acude a un domicilio por un paciente N

con convulsiones. El mismo no posee via periférica y

la familia esta muy asustada con el episodio y le grita

gue por favor actue de inmediato. Usted...

A- Administra diazepam intrarrectal.

B- Administra Lorazepam intramuscular.
C- Administra Diazepam intramuscular
D- Administra Midazolam intramuscular.

E- Intenta la colocacion de una via periférica ya que es la via de eleccion
sobre las otras para la administracion de farmacos anticonvulsivantes.

F- Espera, pese a los gritos de la familia, las convulsiones siempre ceden
espontaneamente.



Usted es médico de ambulancia privada en evento
futbolistico. Tiene que acudir a asistir a una persona
femenina de 20 anos que sufre un deterioro del nivel de
conciencia mientras se encontraba observando el
partido de pie desde la tribuna. El episodio se
acompafa de movimientos musculares asincronicos, sin
perdida de control de esfinteres, cede
espontaneamente luego de unos segundos con
restitucion ad integrum sin medicacion.

A- Es un cuadro tipico sincopal.

B- Sospecho primera  convulsion. Inicio
anticonvulsivante.

s SAE

]

medicacion

C- Sospecho primera convulsion. Solicito interconsulta con

Neurdlogo por consultorio externo.

D- Es un cuadro tipico de crisis psicogena.



cQUE ES UNA §% SAE
CONVULSION?

Excitacidn excesiva de la actividad neuronal y/o una reduccién de la inhibicidn neuronal. (+ Glu
y NMDA, - GABA)

La convulsién aguda sintomdtica responde a desequnllbr'los subyacentes toxico-metabdlicos u
orgadnicos. I

Convulsidn sintomadtica remota.

DIAS

Una convulsion no provocada es la que ocurre sin un factor precipitante.

La Epilepsia se define como un conjunto de convulsiones no provocadas.

American Epilepsy Society (AES) 2016 Annual Meeting. "Symposium: The New Definition and Classification of Epilepsy.”



EPIDEMIOLOGIA $'s SAE

MAS DEL 10% poblacion USA experimentara AL MENOS UNA
CONVULSION en su vida

Hasta el 1% de las atenciones en los servicios de urgencias.
45% tendrd OTRO EVENTO DENTRO DE 2 ANOS (principalmente ler afio)

SOLO 3% SERA EPILEPSIA

Hasta 50% de EPILEPTICOS TIENEN CONVULSIONES a pesar del tto
adecuado

PREVALENCIA BIMODAL(edad): INFANCIA (fiebre) y = 75 A (dano cerebral
estructural)

American Epilepsy Society (AES) 2016 Annual Meeting. "Symposium: The New Definition and Classification of Epilepsy.”
The Spanish Neurological Society official clinical practice guidelines in epilepsy. Neurologia. 2016;31:121-9
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ESTATUS EPILEPTICO 4% SAE

Convulsiones gue duran mas de 5 minutos

Convulsiones repetidas sin recuperacion de la conciencia entre
las mismas.

Mortalidad del 20% a corto plazo.

ESTATUS EPILEPTICO NO CONVULSIVO: 8% de casos de coma no explicado.
Continuan con actividad epileptiforme al EEG. Mal prondstico por diagnostico
tardio.

T1: -5°TC GRALIZADAS
-10 " FOCALES CON O SIN COMPROMISO DE LA CONSCIENCIA
T2: INICIO DANO NEURONAL, REQUIERE CONTROL SE:
-30° TC GRALIZADO
-60" FOCALES CON COMPROMISO CONSCIENCIA

American Epilepsy Society (AES) 2016 Annual Meeting. "Symposium: The New Definition and Classification of Epilepsy.”
Emergencias 2020;32:353-362



Cambios fisiopatolégicos asociados al status epiléptico
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ESTATUS EPILEPTICO 4% SAE

EE refractario (EER):

Cuando persiste la actitivad a pesar de la administracion de dos
medicamentos por via parenteral a las dosis apropiadas,
Incluyendo al menos una benzodiacepina (BZD).

EE Super-refractario (EESR):
Persiste la actividad mas de 24 hs pese al tratamiento
adecuado con drogas anestesicas.
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Emergencias 2020;32:353-362



CRISIS EPILEPTICA URGENTE 44 SAE

ESTATUS

EPILEPTICO
CRISIS EN CRISIS DE
ACUMULO ALTO
(CLUSTER) RIESGO

-Crisis  repetidas al
menos 2 en 24 hs

-2 crisis en 6 hs

-3 crisis en 24 hs.

No definicidn unanime.
Recupera conciencia
entre convulsiones

TRATAMIENTO
PRECOZY
AGRESIVO!

20% de las crisis en
ER

PRE EE

Emergencias 2020;32:353-362



CRISIS DE ALTO RIESGO $'s SAE

PRIMERA CRISIS FIEBRE

CRISIS EN GESTANTE COMORBILIDAD
PSIQUIATRICA

ADAN = 1 GRAVE

MALA ADHERENCIA AL TEC ASOCIADO

TTO (>24 SIN TOMAR
MED) RACESUR > 1

Emergencias 2020;32:353-362



s SAE

Escala ADAN >1: probable EE en urgencias (prehospitalarias)
lenguaje anormal (1),

desviacién ocular (1),
automatismos (1),

2 crisis (1), >2 crisis (2)

ADAN > 1 es buen predictor de que crisis evolucione a EE

Requena M, Fonseca E, Olive M. Abraara L, Quantana M, Mazuela G, et al. The ADAN scale: a proposed scale tor pre-hospital use to identsty status
epilepticus, Eur J Neurol. 2010;28{5): 760-c55.



+ s SAE

Algun resultado adverso a 30 dias

e T

23 tarmacos habtuades 1
Viata al SUH en of semestre ‘
antenor
Cnses no convulenva GTC '
como mofvo de consufta

— 4

Alonso Avilés R, Ferndndez Alonso C, Liaan Lopez M, Gonzdler Martinez F, Fuentes Ferrer ME, Gros Bafieres B. Modelo de riesgo a 30 dias en los
pacientes adultos con crisis epiléplica dados de alla de urgencias (RACESUR). Emergenciss, 2010;31:245-51



ETIOLOGIA it SAE

Pacientes epilépticos: Pacientes no epilépticos:
 Abandono de medicacion. » Ictus.
« Cambio de medicacion. » TCE.

« Consumol/privacion de alcohol. » Infecciones SNC.
* Privacion de suefio. Proceso expansivo.
* Fiebre, infeccion. Alcohol/psicofarmacos.

« Las mismas que los NO » Toxico-Metabdlico.
epilepticos.

v Vv

American Epilepsy Society (AES) 2016 Annual Meeting. "Symposium: The New Definition and Classification of Epilepsy."”



DIAGNOSTICO s SAE

Clinica
Antecedentes patoldgicos
Laboratorio con dosaje de tdxicos

TAC y RMN ante examen fisico alterado, signo de foco
o factor predisponente.

PL: Convulsiones de origen desconocido, nifios, ancianos
e inmunodeprimidos, en quienes las enfermedades
infecciosas del SNC cursan con cuadros atipicos o
poco sintomadticos. Precaucidon ante la duda de HTE

EEG

Manual de Practica Clinica en Epilepsia. Recomendaciones
diagnostico-terapéuticas de la SEN 2019



Tabla. Caracteristicas clinicas de crisis tonicoclonicas, eventos no epilépticos de arigen psicogeno y sincopes.

Crisis tonicoclonica ®

Eventos no epilépticos
de origen psicogeno

Sincope

Desencadenante

Frecuente, situacional

Frecuente, en caso de sincopes
reflejos (tos, ortostatismo
prolongada) v sincopes
ortostaticos (al levantarse)

Durante el suefio Dependiendo del tipo de Mo B Escasa (solo sincopes
epilepsia, frecuente (epilepsia cardiacos)
frontal)

Caidas Frecuentes (tonico, ‘rigida como Escasas Frecuentes (atonico, *flojo como
un tronca') un saco’)

Color de piel Aveces, cianotico Rosado Frecuentemente palido

Ojos Abiertos, mirada Cerrados, resistencia al Abiertos, girados hacia arriba
perdida, desviacion ocular intentar abrir los ojos de

forma pasiva
Duracion 0,5-3 minutos Amenudo =5 minutos 1-30 segundos
Sonidos Frecuentes (‘grito epiléptico” Frecuentes Escasos (grufidos, ronguidos)

(llarar, resoplido, gemida,
toser)

Movimientos

Bilaterales tonicoclonicos, .
usualmente antes de |la caida

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

Bilaterales, b reves,_asincm nos,
usualmente despues de la caida

Enuresis Frecuente Escasa Escasa

Mordedura Frecuente, lateral Escasa Escasa, punta

lingual

Hecuperacién Lenta (varios minutos, primer Rapida, fatiga postictal Rapida (varios segundos, primer

recuerdo después del episodio
en la ambulancia o el hospital)

recuerdo después del episodio
en la escena)

2 Crisis generalizada tonicoclonica o crisis secundariamente generalizada; 5 En ocasiones parece comao si el paciente

estuviera durmiendo.

SAE

SOCIEDAD ARGERTINA DE EMERGENCIAS

REV NEUROL 2019;68:255-263



i SAE

Cada minuto de retraso
del tto aumenta riesgo 5%
de que la crisis dure mas
de 60 min

:

TIME IS BRAIN

Chin RFM, Neville BGR, Peckham C, Wade A, Bedford H, Scott RC.

Treatment of community-onset, childhood convulsive status epilepticus: a prospective, population-based study. Lancet Neurol. 2008;7:696-703.
Emergencias 2020;32:353-362



Tabla XII. BZD, dosis y nivel evidencia

SAE

Via Adulto Nifios | Nivel de
evidencia SOCIEDAD ARGERTINA DF EMERGENCIAS
Clonazepam | Intravenoso | 1 mg iv bolo (méximo 0,5 mg/min). 1B
Si es necesario se puede repetir un Alternativa
bolo pasados 5 minutos. Mé&ximo 3 mg \Y
Diazepam | Intravenoso | 5-10 mg iv bolo (méximo 5 mg/min). | 5 mg IA
Si es necesario se puede repetir (<50kg) | De
hasta un méximo de 20 mg eleccion iv
(dosis total).
5 mg (ancianos, < 50 kg)
Diazepam | Rectal 5 mg (ancianos, < 40 kg) 5mg A
10 mg > 40 kg) (< 40kg)
Puede repetir dosis pasados
10 minutos
Midazolam | Intravenoso o | 5 mg 5mg IA/IIA im
intramuscular | Puede repetir dosis pasados (1340kg) | Alternativa
10 minutos (maximo 10 mg) \Y)
5 mg (ancianos, < 40 kg) 5mg 1B
Midazolam | Bucal 10 g8 &> 49 kg) ; (<40k9)
Puede repetir dosis pasados
10 minutos
Lorazepam | Oral 1-2 mg 1B

Manual de Practica Clinica en Epilepsia. Recomendaciones

diagnéstico-terapéuticas de la SEN 2019



SAE

SOCIEDAD ARGERTINA DE EVERGENCIAS

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

AXTABLIRMMES N oX i FEBRUARY 16, 2012 YO e NOL

Intramuscular versus Intravenous Therapy for Prehospital
Starus Epilepticus

Robert Silbergleit, M O, Valene Durkaisky, Ph.D. Daniel Lowenstein, M D, Hobin Comwit, M D
Arthur Puscioll. M D Yuko Palesch, Ph D, snd Willlam Barsan, M D for the NETT Investigaton ™

Estudio multicéntrico, doble ciego, randomizado, 893
pacientes
Status prehospitalario
4 mg lorazepam EV vs 10 mg Midazolam IM




Tabla XIll. FAE segunda linea: dosis y nivel evidencia S AE

Via Adulto Nifos Nivel oo
evidencia
Fenitoina Intravenoso | 20-30 mg/kg (25-50 mg /min bolo)
Se puede repetir bolo 10 mg/kg IA
En envase de pléstico y suero salino
- .| Intravenoso | 20-40 mg/kg (800 mg iv en bolo) 5 mg
Aeicieivalproien 5 mg (ancianos, < 50 kg) (<50 kg) I8
Ketamina Intravenosa | Bolo 50-100 mg
Perfusién
Levetiracetam | Intravenoso | 3.000-4.500 mg (15-20 min)
(30-60 mg/kg; Max: 4.500) 5 mg I1C
(<40 kg)
Oral 1.000-3.000 mg
Lacosamida Intravenoso | 100-400 mg en 15-20 min, diluido 5
mg
(6 mg/kg) (1340 kg) c
Oral 200-400 mg
Intravenoso | 100-200 mg (2 mg/kg) en
. : 5 mg
Brivaracetam 10-15 minutos (< 40 kg) \Y)
Oral | 100-200 mg &
Carbamazepina Oral 200-400 mg \Y
Topiramato Oral 400-600 mg \Y

Manual de Practica Clinica en Epilepsia. Recomendaciones
diagnéstico-terapéuticas de la SEN 2019



286 niNos % SAE

30 centros de emergencias en Reino Unido
Outcome primario: tiempo de cese de convulsiones.

s ~— Levetiracetam
— Phenytein
0-B
>
£
€
€ 06
&
£
x
B
R
E e
‘E 02
Log-rank p~0-1992
0 ’ . i =
0 200 400 600 800
Number at risk Time {min)
Levetiracetam 152 46 46 46 2
Phenytoin 134 49 48 48 6

Figure 2: Kaplan-Meier curve for time to seizure cessation

Tiempo al cese convulsiones: 35°(Lev) vs 45’ (DFH); p=0,2
Resolucion Status: 70% (Lev) vs 64% (DFH) The Lancet, April 2019



Tratamiento 2° linea

(strong recommendation, moderate quality)
NCC Guidelines 2012

- Fenitoina

- 20 mg/kg IV. Max 50 mg/min

- Compromiso hemodinamico
- Monitoreo FCy TA,

hepatotoxicidad, reacciones

cutaneas.

Dosaje

Acido valproico
-20 mg/kg IV en 15 min
- Mantenim 6-8 mg/kg IV c- 8 hs
-Inhibe C P450
- Hepatotoxicidad, hiperamoniemia,
plaquetopenia

TERATOGENICO

s SAE

- Levetiracetam

Preferida si hepatotoxicidad
20 mg/kg IV en 15 min
- Mantenim: 2-3 gr/dia VO
2-5 mg/kg/min IV
Vigilar insuf renal, sensorio, sintomas
Psiquiatricos, trombocitopenia

Randomized Trial of Three Anticonvulsant
Medications for Status Epilepticus

Trial of Three Anticonvulsant Medications for Status Epilepticus

LL OMIZID JELE.BLIND TW
Levetitacetam  Fosphenytoin Val
384 Q i "x
with e '"‘"'q ""’ 4
grs

max t’f 5 grs

47% 45%

lllllll

iy

Kapur ). et al. N Engl ) Med 2019;381:2103-13.

NINGUNO ES MAS EFICAZ QUE OTRO

CAMBIAN LOS EA

Lancet 2020; 395: 1217-24



Tabla XIV. Anestésicos: dosis minimas en estatus

Bolus Infusion
Midazolam 0,1-0,3 mg/kg a 4 mg/min 0,05-2 mg/kg/h
Propofol 2 mg/kg 2-10 mg/kg/h
Tiopental 3-5 mg/kg in 3-5 min; )

repetir bolus 1-2 mg/kg 3 min después 37 mg/kg/h
Ketamina 0,5 a 3 mg/kg 1-3 mg/kg/h

Manual de Practica Clinica en Epilepsia. Recomendaciones

diagnéstico-terapéuticas de la SEN 2019
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[ Farmacos antlep|leptlcos en urgenaas

LCM & LEVI Cormia
LEV o VA (BDZ 0 no)
BZD IV o VAP ¢ LCM o PHT
no IV

r LEV 0 VAP<>PHT Criterios
Ketamina IOT
SUEH / SUH SUEH | [ SUH |[SUEH/SUH]

e ¢ ¢ - —aEss 2 J
2/

> 5" EEC (10-15" EENC) > 30’ EEC (> 60’ EENC)
'z -- . a A '3 “
Crisis Crisis no Estado e EE
epiléptica cesa o en N _
p. P m acumulos T Epileptico » Refractario W | Refractario
aislada (EE) inicial en curso
(Pre-EE)
. S (N ) J > O J

Emergencias 2020;32:353-362
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Non-convulsive SE in
coma

Generalized
convulsive SE

Necesidad
@deEEG

Focal SE with
impairment of
consciousness

Focal SE without
impairment of
consciousness

Seizure semiol

Absence SE

@escalaﬁon pr@

Therapeutic

1
|
I
!
|
. coma
I
!
!
1
|
|
!
!
1
!

* MDZ
« PRO

2" line therapy
|

* LEV 40-60rhg/kg iv

* VPA 20-40,mg/iv

o fPHT/PHT 20 mg iv
I

1% line therapy

e LZP iv 0.1mg/kg

e MDZ 10mg im for
adults and S mgif <
40kg

* CLZ iv 0.015mg/kg iv

therapy

* LEV 40-60mg/kg iv

* VPA 20-40 mg/kg iv

* LCM 9mg/kg iv

o fPHT/PHT 20 mg/kg iv
* BRV 200mg iv

Additional 2" line

@scalaﬁon @

Therapeutic coma
®-:- wmpz
* PRO

EEG (monitoring is mandatory

for therapeutic coma)

5-10 min

20-30 min 1-2 hours

Time of ongoing seizure activity

>24-48 hours

Update on the management of status epilepticus. Curr Opin Neurol 2021, 34:172-181



TTO PREVENTIVO CON 4%
ANTIEPILEPTICOS??? "t SAE

LUEGO DE 2° CONV Y/O EE (INDICACIC')N TRADICIONAL)
0 CRISIS SINTOMATICA
LUEGO DE 1° CONV ZARD A

—__ | PATOLOGIA SNC PREVIA

CRISIS SINTOMATICA NEOPLASIA SNC O MTS
AGUDA ENF
INF SNC, STROKE, HSA, NEURODEGENERATIVA
ABSTINENCIA, ECLAMPSIA AVANZADA
CRISIS DE ETIOLOGIA INDETERMINADA,

HASTA COMPLETAR ESTUDIO

i NO TCG
PREVENCION PRIMARIA PATOLOGIA SNC CONGENITA O ADQUIRIDA
(1 SEM) EN TEC GRAVE FOCALIDAD POSTERIOR (PARALISIS DE
TODD)

LESION EN NEUROIMAGEN
DESCARGA EPILEPTICA INTERCRITICA
(EEG)

SEGUN ACTV PROFESIONAL

Neurologia.2016;31(2):121—129




Usted es médico de ambulancia del ' ' ‘§‘ SAE
prehospitalario, 324

recien recibido. Acude a un domicilio por un paciente N

con convulsiones. El mismo no posee via periférica y
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partido de pie desde la tribuna. El episodio se
acompafa de movimientos musculares asincronicos, sin
perdida de control de esfinteres, cede
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restitucion ad integrum sin medicacion.
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medicacion
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Neurdlogo por consultorio externo.
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