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• Crisis epiléptica: Conjunto de síntomas o 
signos transitorios debidos a una descarga 
neuronal del cerebro anormal por su intensidad y 
sincronía

• Crisis epiléptica focal: Aquellas que se 
producen en un área limitada a un hemisferio

• Crisis epiléptica generalizada: Aquella que se 
inician en redes neuronales de ambos hemisferios 

• Crisis epiléptica no provocada: Aquella en la 
que no se identifica causa aguda responsable 

• Crisis epiléptica provocada/sintomática: 
Aquella que aparece en relación con agresión 
aguda del cerebro (ictus, traumatismo, anoxia, 
encefalitis, alteración tóxico metabólica aguda…)

• Estatus epiléptico convulsivo: 

  - Crisis convulsiva generalizada >5 minutos

  - Dos o más crisis convulsivas generalizadas sin 
recuperación del nivel de consciencia 

  - Tres o más crisis convulsivas generalizadas en 
1h 

• Estatus epiléptico no convulsivo: Trastorno 
prolongado (30-60 minutos) del nivel de 
consciencia asociado con descargas 
epileptiformes en EEG

• Estatus epiléptico refractario: Estatus que 
persiste a pesar del empleo de dos FAEs a dosis 
adecuadas
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• AP: Edad de inicio, antecedente traumático o infeccioso del SNC, Antecedentes familiares, consumo 
de tóxicos, tratamiento habitual y fármacos utilizados previamente. Comorbilidad psiquiátrica, 
neurológica y patología hepatorrenal 
• Semiología de las crisis: Síntomas motores, sensitivos, autonómicos, psíquicos. Localización, 
duración y afectación de nivel de consciencia.
• Desencadenantes: Incumplimiento terapéutico, alteraciones del sueño, estrés, menstruación, fiebre, 
tóxicos, fármacos que disminuyan umbral epileptógeno (psicofármacos, antibióticos, opiáceo…)
• Exploración física: Estado general, estabilidad hemodinámica, nivel de conciencia, focalidad 
neurológica, meningismo
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CRISIS EPILÉPTICA NO CONOCIDA ESTATUS EPILEPTICO CONVULSIVO 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

CRISIS EN EPILÉPTICO CONOCIDO

*En caso de estatus no-convulsivo, mismo manejo y fármacos, 
pero los tiempos se alargan hasta 2 veces

SI NO

MANTENER 
TRATAMIENTO

SI NO

¿adherencia al 
tratamiento adecuada 
y/o niveles de FAE en 

rango?

Aumentar dosis o 
asociar nuevo FAE

Valorar aumentar dosis o 
consejos de adherencia 

terapéutica

CRISIS 
PROVOCADA

CRISIS NO 
PROVOCADA

¿factores desencadenantes?

FAE TITULACIÓN MANTENIMIENTO

LTG 25mg/2 sem 100-500mg/día
LEV 500-1000mg/sem 1000-3000mg/día

BRV 25 mg/ sem 50-200mg/día

ZND 50mg/ sem 200-500mg/día

TPM 25mg/2 sem 200-500mg/día

LCM 100mg/sem 200-400mg/día

CBZ 200 mg/sem 600-1200mg/día

OXC 300mg/sem 600-1200mg/día
ESL 400mg/sem 800-1200mg/día

PER 2 mg/2sem 4-8mg/día

VPA 300-500mg/sem 1000-2000mg/día

SI NO

Tratar causa 
responsable

Crisis epiléptica 
sintomática

PRIMERA CRISIS 
NO PROVOCADA

¿causa aguda responsable?

Solicitar Pruebas Complementarias * 
+ TAC craneal

PROTOCOLO DE 
PRIMERA CRISIS

OBSERVACIÓN 6 -12 h INGRESO

SEGÚN RESULTADOS Y SITUACIÓN CLÍNICA

Aviso a Neurología para valoración 
y EEG y estudio preferente (rellenar 

formulario)

1º ESCALÓN:  
BENZODIACEPINAS  

(doblar dosis si no respuesta) 

1. Diazepam iv: 5-10 mg 

2. Clonazepam iv:  0,5-1 mg

3. Midazolam im: 5-10 mg

2º ESCALÓN 
F. ANTIEPILEPTICOS (FAE)  

(Usar 2 fármacos si no respuesta) 
1. LEV 1-4g bolo iv 10´

2. LCM 200-400mg bolo iv 3-5´

3. VPA bolo 400mg x 2 15´ + 

1600mg/24h  

4. BRV 50-400mg 5’

3º ESCALÓN:   
AVISO A UCI PARA INDUCIR 


COMA BARBITÚRICO

24-48H

VÍA AÉREA 

PA 

ECG 

SATO2 

Glucemia 

BUSCAR Y 
TRATAR 
CAUSA

5´

10´

30´

 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

LABORATORIO    BQ (incluyendo Ca, CPK +/- troponina, concentración de fármacos) +  
Hemograma y coagulación + Tóxicos en orina

Rx TÓRAX y ECG  Descartar causas de síncope cardiogénico 	 	      

TC CRANEAL 

indicaciones

Indicado si sospecha infección SNC o HSA  
Hallazgos: la pleocitosis es común tras crisis 


(<100 cels con predominio PMN + discreta hiperproteinorraquia)

1

2
3 Primera crisis; Estatus epiléptico; Cambio en características o 

frecuencia de crisis; Sospecha pat. Infecciosa; Déficit focal nuevo; 
Alt. Nivel consciencia persistente; Traumatismo reciente; Historia 
cáncer reciente o VIH; Anticoagulados o con diátesis hemorrágica

¿PUNCIÓN  LUMBAR?

Si no precisa ingreso, observación 6-12 horas

*

Pruebas 
Complementarias *


