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Más de 50 millones de personas padecen epilepsia en el 
mundo. En España la padecen unas 350.000 personas.

1 de cada 10 personas padecerá una crisis epiléptica a lo 
largo de su vida si vive 80 años.

La epilepsia conlleva una alta morbilidad, deterioro en 
calidad de vida y estigma social.

Las crisis epilépticas son la segunda urgencias 
neurológica más frecuente en los servicios de Urgencias.

Las crisis epilépticas representan el 1% de motivos de 
consulta en el servicio de urgencias.

EPIDEMIOLOGÍA



DEFINIENDO CONCEPTOS…
• Crisis epiléptica: Episodios autolimitados de alteración de la función cerebral causados por una actividad anormal y 

excesiva de redes neuronales, cuya sincronización anómala puede mantenerse de manera focal, extenderse a otras 
zonas o abarcar simultáneamente regiones corticales amplias. 

• Epilepsia: Al menos dos crisis epilépticas no provocadas en más de 24 horas o la ocurrencia de al menos una crisis 
no provocada y una alta probabilidad de recurrencia de crisis epilépticas (alteración persistente en  EEG y / o 
neuroimagen). 

• CE en acúmulos(clusters):  3 o más crisis en 24h //  2 o más crisis en 6h // 2 o más crisis en 24 h con recuperación 
entre las crisis. 

• Estatus epiléptico (S.E): Es una situación clínica que se define por la repetición sucesiva de crisis epilépticas, sin 
recuperación del estado de conciencia entre ellas, o por la prolongación de una crisis durante un tiempo estimado 
superior a 30 min. 

• Estatus epiléptico refractario: estatus de más de 60 minutos de duración, que persiste después de la 
administración de 3 fármacos antiepilépticos. Precisa ingreso en UCI para inducir coma barbitúrico.



CLASIFICACIÓN ILAE 2017



SEMIOLOGÍA DE LAS CRISIS
• CRISIS FOCALES:

• Focales sensoriales (AURAS): somatosensoriales, visuales, auditivas, olfatorias, gustativas, 
autonómicas, epigástricas, psíquicas..

• Focales motoras: simples, tónicas, versivas, automatismos típicos, automatismos 
hipercinéticos, con mioclono negativo, atónicas…

• CRISIS GENERALIZADAS:
• Tónico-clónica, mioclónica, mioclónica negativa, tónica, atónica, ausencias atípicas, ausencia 

atípica…

• CRISIS GELÁSTICAS

• CRISIS FOCALES CON EVOLUCIÓN A UNA CRISIS TÓNICO-CLÓNICA BILATERAL (antes 

“crisis parcial con generalización secundaria”). 





CRISIS SEGÚN ETIOLOGÍA
1. CRISIS SINTOMÁTICAS AGUDAS

• Suceden como consecuencia 
directa o en estrecha relación 
temporal con un factor 
precipitante: metabólico, tóxico, 
estructural, infeccioso o 
inflamatorio, que causa una 
afectación aguda cerebral.

• NO conllevan un diagnóstico de 
epilepsia

• C.S.A con lesión cerebral aguda en la primera semana ( C.E Focales*)
• Traumatismo craneocefálico (hematomas epi/subdurales y cirugías 

intracraneales).
• Postcirugía.
• Patología neurovascular ( > en hemorragia y < en isquemia)
• Infección SNC (VIH, malaria, neurocisticercosis…)
• Alteraciones metabólicas (HiperG, hipoglucemia, hiponatremia<115, 

hipocalcemia, hipomagnesemia, uremia, fallo hepático, sepsis…
• Fármacos tóxicos (abstinencia e intoxicación)
• Fiebre.
• Esclerosis múltiple (primeros 7 días en un brote)
• Enfermedades sistémicas (autoinmunes; en brotes o fase activa)



CRISIS SEGÚN ETIOLOGÍA

2. CRISIS EPILÉPTICAS NO PROVOCADAS O ESPONTÁNEAS
• Crisis epilépticas no provocadas o espontáneas.
• C.E focales*
• Malformaciones, lesiones congénitas y perinatales
• Ictus evolucionados
• Lesiones cerebrales residuales (gliosis postRT)
• LOES
• Cambios degenerativos ( Alzheimer)

3. CRISIS EPILÉPTICAS INDETERMINADAS
• Genéticas (antes idiopáticas): antecedentes personales, adecuado a la edad y factores favorecedores
• Desconocidas (antes criptogénicas): sintomáticas y ampliar estudio.



• En adultos 40-65 años: 
• Tumores
• TCE graves
• Enfermedad cerebrovascular aguda
• Enolismo, tóxicos, malformaciones 

congénitas…

• En ancianos: 
• Enfermedad cerebrovascular aguda
• Demencias e idiopáticas
• Tumores, tóxicos..

• Menos de 6 meses:
• Lesiones perinatales, anoxia, traumatismos.
• Malformaciones congénitas.
• Trastornos congénitos del metabolismo.

• Entre 6 meses-3 años:
• Convulsiones febriles.
• Lesiones perinatales.
• Infecciones, traumatismos.
• Intoxicaciones y efermeaddes metabólicas.

• En adultos jóvenes:
• Lesiones neurológicas connatales.
• TCE
• Tumores
• Infecciones

CAUSAS MÁS FRECUENTES
LA CAUSA MÁS FRECUENTE EN ADULTOS ES LA ESTRUCTURAL



ANAMNESIS
• Antecedentes familiares y personales: daño perinatal, crisis febriles e historia familiar
• Buscar desencadenantes: traumatismos, infecciones previas del SNC, enfermedad neurológica, ACVA  o sistémica 

concomitante.
• Pródromos y circunstancias de aparición o desencadenantes.
• Edad de comienzo, duración, estereotipia.
• Secuencia del episodio.
• Nivel de conciencia.
• Secuencia y ritmo de actividad motora.
• Vocalización.
• ¿Cambio en las crisis?
• Manifestaciones vegetativas.
• Postictal: nivel de alerta y déficit focal.

 Metabólicos: uremia, hipoxia, alteraciones 
hidroelectrolíticas, ECP Hepática, 
hiperglucemia no cetósica

 Tóxicos: alcohol (intox y abstinencia), 
fármacos

 Fiebre
 Deprivación de sueño, ciclo menstrual
 Estrés
 TCE
 Suspensión del tratamiento MACs

FACTORES PRECIPITANTES



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Analítica urgente
• Hemograma
• Bioquímica: función hepatorrenal, CK, PCR, electrolictos (sodio, potasio, calcio, cloro, 

magnesio y bicarbonato)
• Gasometría venosa  lactato
• Tóxicos en sangre y orina
• Niveles de MACs

• ECG (descartar episodios cardiogénicos): valorar presencia del síndrome del QT largo.

• Otras pruebas: TC craneal. EEG En las 24-48h próximas al evento (S 77%), punción lumbar.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

¿¿¿LE PIDO UN TC???

Si es una primera crisis Si es una epilepsia conocida



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Estados confusionales, sospecha de estatus epiléptico no 

convulsivo.

• Coma de origen desconocido.

• Episodios de pérdida de conciencia breve de origen 

desconocido

• Retraso en la recuperación del nivel de conciencia tras un 

ataque.

• Crisis postraumáticas agudas???

• Cambio en patrón de crisis en epiléptico conocido.

• Hemorragia subaracnoidea, infecciones del SNC 
(la presencia de  pleocitosis puede ser debida a la 
propia crisis)

• Status epiléptico sin causa aparente.

• Primera crisis en paciente VIH +.

INDICACIÓN DE EEG URGENTE INDICACIÓN DE PUNCIÓN LUMBAR

24-48h próximas al evento (S 77%)



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
• SÍNCOPES (pueden existir espasmos tónicos y 

clónicos)

• PSEUDOCRISIS (actividad variada y crisis 
frecuentes)

• AIT (hay focalidad neurológica)

• AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA (amnesia más 
duradera)

• AURA MIGRAÑOSA. La migraña NO provoca 
alteración del nivel de conciencia. TRASTORNOS 
DEL SUEÑO

• TRASTORNOS METABÓLICOS Y ENDOCRINOS 

• TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO



CE URGENTE

ESTATUS 
EPILÉPTICO (EE)

CTCG que no cede en 5 min

CE focal con alt conciencia que 
no cede en 10 min

CE focal sin alt conciencia o 
ausencias que no ceden en 15 

min

Refractario si no cede a pesar 
de emplear 2 fármacos i.v (uno 

de ellos BZD)

CRISIS EN 
ACÚMULOS

3 ó más en 24h

Frecuencia inhabitual

CRISIS DE ALTO 
RIESGO

Primera crisis

ADAN>1

Gestante

Paciente pediátrico

Cuadro febril

Mala adherencia terapéutica

Lenguaje normal No
Sí

0
1

Desviación ocular No
Sí

0
1

Automatismos No
Sí

0
1

Nº de crisis 0-1
2
>2

0
1
2

Total 0-5

Incluye pacientes con estatus epiléptico, 
crisis en acúmulos o crisis de alto riesgo.



TRATAMIENTO EN 
FASE AGUDA



TRATAMIENTO EN FASE AGUDA
FASE PRECOZ (0 - 5 minutos)

• Diazepam (Valium) 10 mg: 1 
ampolla diluida en 10 cc de SSF iv. 
Puede administrarse 2ª dosis 
(VALIUM 10 mg iv o im, STESOLID 10 
mg rectal).

• Clonacepam (Rivotril) 1 mg : 1 
ampolla diluida en 10 cc de SSF iv. 
Máx 4 mg.

• Midazolam (Dormicum):  5 mg im, iv 
(diluido en 12ml de SSF a 7ml/h), 
goteo nasal u oral.



TRATAMIENTO EN FASE 
AGUDA
SEGUNDA FASE TERAPÉUTICA (5 - 30 
minutos)



TRATAMIENTO EN 
FASE AGUDA
TERCERA FASE TERAPÉUTICA (>30minutos)
- Se emplea en el EE refractario (sin respuesta a 2 

fármacos, uno de ellos una BZD)
- OJO: evitar la inducción del coma en pacientes 

con un EER NO convulsivo sin alteración del nivel 
de conciencia.

- Se emplean anestésicos barbitúricos y no 
barbitúricos: no superioridad de uno frente a 
otro
- Si existe inestabilidad hemodinámica  de 

elección NO barbitúricos (MDZ o propofol)



¿TRATAMIENTO PREVENTIVO?

FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA DE CE
• 2 o más crisis. 
• Crisis con inicio focal, etiología sintomática, 

debut de síndrome epiléptico.
• Alteraciones EEG.
• Alteraciones en neuroimagen.
• Exploración neurológica anormal.
• Trastorno o déficit neurológico, trastorno del 

aprendizaje o retraso en el desarrollo.



CASOS CLÍNICOS



• Varón de 35 años. Volviendo de un viaje de Canarias (tuvo que madrugar mucho),mientras 

dormía en el autobús, bruscamente emite un grito, se pone rígido, amoratado, “con los ojos 

vueltos ”y tiene una “convulsión generalizada”.

• Tras el episodio queda confuso, algo agitado, como asustado, reacciona empujando al que se le 

acerca por lo que acude a urgencias

• No enfermedades de interés. No toma ninguna medicación. Consumo ocasional de cannabis. No 

fuma tabaco. Consumo de alcohol los fines de semana(cerveza).

• No hay antecedentes familiares de epilepsia.

• A su llegada a urgencias exploración general y neurológica normal. Aún algo somnoliento. 

Afebril. Mordedura lingual lateral.

• Analíticas normales, tóxicos en orina negativos. ECG y RX tórax normal. 

• TAC craneal normal. 

• EEG urgente: sin alteraciones.

CASO CLÍNICO 1



¿Cuál es el diagnóstico más probable?
a) Epilepsia generalizada idiopática.

b) Epilepsia focal con generalización secundaria.

c) Epilepsia frontal nocturna.

d) Primera crisis epiléptica. No se puede afirmar que el paciente sufra epilepsia.

¿Qué actitud es la más adecuada en este momento?

e) Iniciar tratamiento, completar estudio con RM y repetir EEG.

f) No hay indicación de iniciar tratamiento antiepiléptico. Completar el estudio con RM y EEG de sueño.

g) Iniciar tratamiento, completar estudio con RM y EEG de sueño.

h) Iniciar tratamiento, completar estudio con RM, monitorización prolongada video-EEG.

CASO CLÍNICO 1



• Paciente varón de 28 años.

• No RAM. 

• Síncope por defecación en 2009 con estudio Cardiológico normal.

• No consumo de fármacos ni tóxicos.

• No intervenciones quirúrgicas.

• Lo ha encontrado su hermano en el suelo junto a su cama hace 1 hora con rigidez generalizada y 
mordedura de lengua lateral sin relajación de esfínteres. Recupera la conciencia tras escasos minutos con 
sensación de mareo y algo desorientado.  El paciente niega haber sentido algo previo a la caída.

• El día de ayer hizo ejercicio físico intenso (no habitual)

• Refiere agresión física hace una semana con golpe craneal y está preocupado.

CASO CLÍNICO 2



• Exploración física normal.

• Exploración neurológica normal.

• ECG: RS a 100 lpm. No alteraciones en 

repolarización.

• TAC craneal normal.

• EEG: Anomalías epileptiformes  frontotemporal 

izquierda con tendencia a generalización.

CRISIS EPILÉPTICA GENERALIZADA 

Ácido valproico 500 mg cada 
12h ( riesgo de recurrencia) 

CASO CLÍNICO 2



• Varón de 60 años.

• HTA, DMT2, HPL, Fumador. Dependiente para ABVD.

• Ictus isquémico tipo TACI aterotrombótico derecho en nov 2009 con hemiparesia residual izquierda. 

Estenosis carotídea grave derecha.

• En tratamiento con metformina, deprax 100, plavix 75, adiro 100, cardyl 80, lioresal

• Esta madrugada ha presentado episodio de desviación oculocefálica forzada a la izquierda sin pérdida 

de conciencia de unos minutos de duración,  mientras se encontraba sentado en la cama. 

Seguidamente su mujer objetivó pérdida de conocimiento sin relajación de esfínteres ni movimientos 

anormales de unos minutos de duración.

• Cuando llegó el 112 el episodio había pasado y el paciente no recordaba lo ocurrido encontrándose 

cansado.

CASO CLÍNICO 3



• EF General: VOC, BEG, Eupnéico en reposo.

• CyC: no se auscultan soplos carotideos

• ACP rítmico controlado sin soplos con mvc.

• ABD y EEII: no hallazgos patológicos.

• Neurológico: hemiparesia braquiocrural  izquierda con 

espasticidad izquierda (residual).

• ECG: normal.

• Rx tórax: normal.

• Analítica sin hallazgos patológicos.

• TAC craneal: área de encefalomalacia  en relación con ictus 

previo.

• EEG anomalías epileptiformes en hemisferio derecho.

CRISIS FOCAL CON EVOLUCIÓN A 
TÓNICO-CLÓNICA BILATERAL
EPILEPSIA VASCULAR TARDIA

Levetiracetam 500 mg cada 
12 horas

CASO CLÍNICO 3



• Hombre 59 años.

• Estando sentado presenta sensación de calor/mareo desde 

epigastrio, seguido de pérdida de conocimiento. Según testigos, 

retrovulsión ocular, sin movimientos anormales y relajación de 

esfínteres. Posteriormente estuporoso, no recuerda episodio 

(20min).

• 2 días antes otro episodio similar, sin relajación de esfínteres.

• Niega consumo de sustancias.

• Exploración general y  NRL normal.

• Analítica, TC cráneo urgente y EEG sin hallazgos patológicos, con 

actividad cerebral de valores normales sin signos focales ni 

anomalías epileptiformes.

Levetiracetam 500/12h

E-consulta Neurología

CRISIS FOCAL CON 
DESCONEXIÓN DEL MEDIO

CASO CLÍNICO 4
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