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Mas de 50 millones de personas padecen epilepsia en el
mundo. En Espaia la padecen unas 350.000 personas.

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

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

Las crisis epilépticas son la segunda urgencias
neurologica mas frecuente en los servicios de Urgencias.

Las crisis epilépticas representan el 1% de motivos de
consulta en el servicio de urgencias.
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Crisis epiléptica: Episodios autolimitados de alteracion de la funcién cerebral causados por una actividad anormal y
excesiva de redes neuronales, cuya sincronizacion anémala puede mantenerse de manera focal, extenderse a otras
zonas o abarcar simultaneamente regiones corticales amplias.

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

CE en acumulos(clusters): 3 o mas crisis en 24h // 2 o mas crisis en 6h // 2 0 mas crisis en 24 h con recuperacion

entre las crisis.

Estatus epiléptico (S.E): Es una situacién clinica que se define por la repeticidon sucesiva de crisis epilépticas, sin
recuperacion del estado de conciencia entre ellas, o por la prolongacién de una crisis durante un tiempo estimado
superior a 30 min.

Estatus epiléptico refractario: estatus de mas de 60 minutos de duracidn, que persiste después de Ia
administracion de 3 farmacos antiepilépticos. Precisa ingreso en UCI para inducir coma barbiturico.
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* CRISIS FOCALES:

* Focales sensoriales (AURAS): somatosensoriales, visuales, auditivas, olfatorias, gustativas,

autonomicas, epigastricas, psiquicas..
* Focales motoras: simples, tonicas, versivas, automatismos tipicos, automatismos

hipercinéticos, con mioclono negativo, atonicas...

* CRISIS GENERALIZADAS:

* Tonico-clonica, miocldnica, mioclonica negativa, tonica, atonica, ausencias atipicas, ausencia

atipica...

* CRISIS GELASTICAS
* CRISIS FOCALES CON EVOLUCION A UNA CRISIS TONICO-CLONICA BILATERAL (antes

“crisis parcial con generalizacion secundaria”).
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_ CAUSES OF ACUTE SYMPTOMATIC SEIZURES

Cerebrovascular
disease
16%

Others
24%
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Head Trauma
: 16%
Toxic

1. CRISIS SINTOMATICAS AGUDAS 6%

Cut-off values for acute symptomatic seizures in metabolic disorders

proposed by the International League against Epilepsy

Serum glucose <36 mg/dL (2.0 mmol/L) or >450 mg/dL
(25 mmol/L) with ketoacidosis

Serum sodium <115 mmol/L

Serum calcium <5.0 mg/dL (<1.2 mmol/L)

Serum magnesium <0.8 mg/dL (<0.3 mmol/L)

Urea nitrogen >100 mg/dL (>35.7 mmol/L)

Creatinine >10.0 mg/dL (>884 pmol/L)

Reproduced from Beghi E, Carpio A, Forsgren L, Hesdorffer DC, Malmgren K, Sander JW, et al. Recommendation for a
definition of acute symptomatic seizure. Epilepsia 2010; 51, 671-5.

- * Enfermedades sistemicas (autoinmunes; en brotes o fase activa) |
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2. CRISIS EPILEPTICAS NO PROVOCADAS O ESPONTANEAS

* Crisis epilépticas no provocadas o espontaneas.

* C.Efocales*

* Malformaciones, lesiones congénitas y perinatales
* Ictus evolucionados

* Lesiones cerebrales residuales (gliosis postRT)
* LOES

* Cambios degenerativos ( Alzheimer)

3. CRISIS EPILEPTICAS INDETERMINADAS

* Genéticas (antes idiopaticas): antecedentes personales, adecuado a la edad y factores favorecedores
* Desconocidas (antes criptogénicas): sintomaticas y ampliar estudio.
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LA CAUSA MAS FRECUENTE EN ADULTOS ES LA ESTRUCTURAL

* Menos de 6 meses: * En adultos 40-65 anos:
* Lesiones perinatales, anoxia, traumatismos. e Tumores
* Malformaciones congénitas. » TCE graves
* Trastornos congénitos del metabolismo. » Enfermedad cerebrovascular aguda
* Entre 6 meses-3 anos: * Enolismo, toxicos, malformaciones
+ Convulsiones febriles. congeénitas...
* Lesiones perinatales.  En ancianos:

* Infecciones, traumatismos.

. - * Enfermedad cerebrovascular aguda
* Intoxicaciones y efermeaddes metabdlicas.

* Demencias e idiopaticas
* En adultos jovenes: » Tumores, toxicos..

* Lesiones neurologicas connatales.

« TCE

* Tumores

* Infecciones



N B o

\%‘

M

\‘@\

Antecedentes familiares y personales: dafio perinatal, crisis febriles e historia familiar

Buscar desencadenantes: traumatismos, infecciones previas del SNC, enfermedad neuroldgica, ACVA o sistémica
concomitante.

Prodromos y circunstancias de aparicion o desencadenantes.

Edad de comienzo, duracidn, estereotipia.

Secuencia del episodio. " Metabdlicos: uremia, hipoxia, alteraciones
Nivel de conciencia. hidroelectroliticas, ECP Hepatica,
Secuencia y ritmo de actividad motora. hiperglucemia no cetdsica
Vocalizacion. = Toxicos: alcohol (intox y abstinencia),
éCambio en las crisis? farmacos
Manifestaciones vegetativas. = Fiebre
Postictal: nivel de alerta y déficit focal. " Deprivacién de suefio, ciclo menstrual

= Estrés

" TCE

= Suspension del tratamiento MACs
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* Analitica urgente

* Hemograma
* Bioquimica: funcion hepatorrenal, CK, PCR, electrolictos (sodio, potasio, calcio, cloro,

magnesio y bicarbonato)
* Gasometria venosa —> lactato
* Toxicos en sangre y orina
* Niveles de MACs

* ECG (descartar episodios cardiogénicos): valorar presencia del sindrome del QT largo.

* Otras pruebas: TC craneal. EEG En las 24-48h proximas al evento (S 77%), puncion lumbar.
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Si es una primera crisis

Si es una epilepsia conocida

@

@

Crisis de inicio focal

Trauma craneal reciente

Crisis de inicio focal

Antecedentes de cancer

Pacientes mayores de 40 afios

Cefalea persistente

Pacientes mayores de 40 afios

Tratamiento con anticoagulantes

Déficit focal nuevo

Antecedentes de cancer

Déficit focal nuevo

Sospecha de inmunosupresién

Alteracién prolongada del estado mental

Tratamiento con anticoagulantes

Alteracién prolongada del estado mental

Cambio en la semiologfa

Fiebre

Sospecha de inmunosupresion

Fiebre

Cambio en la duracidn de las crisis

Trauma craneal reciente

Mayor frecuencia

Cefalea persistente

Estado poscritico prolongado




INDICACION DE PUNCION LUMBAR

Estados confusionales, sospecha de estatus epiléptico no * Hemorragia subaracnoidea, infecciones del SNC
(la presencia de pleocitosis puede ser debida a la

convulsivo.
propia crisis)
Coma de origen desconocido.
* Status epiléptico sin causa aparente.

Episodios de pérdida de conciencia breve de origen _ o _
* Primera crisis en paciente VIH +.
desconocido

Retraso en la recuperacion del nivel de conciencia tras un

ataque.
Crisis postraumaticas agudas??? 24-48h proximas al evento (S 77%)

Cambio en patron de crisis en epiléptico conocido.
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SINCOPES (pueden existir espasmos tonicos y

clénicos)

PSEUDOCRISIS (actividad variada y crisis
frecuentes)

AIT (hay focalidad neuroldgica)

AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA (amnesia mas
duradera)

AURA MIGRANOSA. La migrafia NO provoca
alteracion del nivel de conciencia. TRASTORNOS
DEL SUENO

TRASTORNOS METABOLICOS Y ENDOCRINOS

TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

FE

1

Desencadenante

Durante el suefio

Caidas
Color de piel

Ojos

Duracion

Sonidos
Movimientos

Enuresis
Mordedura lingual

Recuperacion

Crisis tonicoclénica®

Escaso

Dependiendo del tipo de epilepsia,
frecuente (epilepsia frontal)

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

Abiertos, mirada pérdida,
desviacion ocular

0,5-3 minutos

Frecuentes (‘grito epiléptico’)
Bilaterales tonicocldnicos,
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

Nob

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, opistdtonos

Escasa
Escasa

Rapida, fatiga postictal

Sincope

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

Escasa (sélo sincopes cardiacos)

Frecuentes (aténico, “flojo como un saco’)
Fracuentemente palido

Abiertos, girados hacia arriba

1-30 seqgundos

Escasos (grufiidos, 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.
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ESTATUS
EPILEPTICO (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 farmacos i.v (uno
de ellos BZD)

CRISIS EN
ACUMULOS

3 6 mas en 24h

Frecuencia inhabitual

Incluye pacientes con estatus epiléptico,

crisis en acumulos o crisis de alto riesgo.

Lenguaje normal No 0
Si 1
Desviacién ocular No 0
Si 1
Automatismos No 0
Si 1
CRISIS DE ALTO Ne de crisis 0-1 0
RIESGO 2 1
>2 2
Total 0-5
Primera crisis
Probable
ADAN>1 estado epiléptico (EE)
| I (ADAN > 1)
Gestante

Paciente pediatrico

Cuadro febril

Mala adherencia terapéutica
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[ Farmacos antiepilépticos en urgenoas

ILEV o VA
IBZDIVo
no IV

I Coma
LCM & LEV

(BDZ o no)
VAP & LCM o PHT
LEV o VAP<>PHT Criterios
Ketamina 10T

SUEH | [ SUH |[SUEH/SUH]

Crisis
epiléptica
aislada

»

cesa o en
acimulos

Crisis no

> 5"EEC (10-15" EENC)

™

(Pre-EE)
- y

- $-—— 2 a>
> 30" EEC (> 60" EENC)

——, Ve

Y '
» Estado EE » EE
Epiléptico . Refractario
(EE) inicial e en curso
" J LN v, A /’

Manejo inicial del paciente (0-5 minutos)

* Proteja al paciente; no lo inmovilice

* Considere el uso de un dispositivo para
mantener abiertas las vias respiratorias

* Administre oxigeno

* Coloque al paciente en decubito
lateral con la cabeza hacia abajo

e Coloque una via intravenosa

* Mida la glucemia

* Si hay hipoglucemia:

—

.

Administre inmediatamente 150-200 ml de glucosa
al 10% IV

Si las convulsiones contintian, repita este paso y
comience la infusién de glucosa al 10% a 100 ml/h

Si sospecha exceso de alcohol o desnutricién,
administre suplementos vitaminicos parenterales IV
antes del reemplazo de glucosa

Si se dispone de un acceso IV

Dosis 1: bolo de 4 mg de lorazepam IV
o 1 mg de clonazepam o 5 mg de
midazolam/diazepam

Espere 5 minutos

Dosis 2: bolo de 4 mg de lorazepam IV
o 1 mg de clonazepam o 5 mg de
midazolam/diazepam

Espere 5 minutos

Tratamiento de primera linea (desde los 5 minutos)

Si no se dispone de un acceso IV

Dosis 1: 10 mg de midazolam/
diazepam por via bucal tépica
(alternativa: 10 mg de midazolam IM)

Espere 5 minutos

Dosis 2: 10 mg de midazolam/diazepam
por via bucal tépica
(alternativa: 10 mg de midazolam IM)

Espere 5 minutos
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° Dia zZe pa m (Va I i um ) 10 m g . 1 Tabla 2. Primera fase terapéutica: benzodiacepinas

Farmacos Dosificacion Evidencia Comentario

Benzodiacepinas IV

am pOI Ia d | | u id den 10 CC d e SS F |V_ Diazepam (Amp. 10 mg/2 ml) 5-10 mg (0,15 mg/kg) bolo iv (diluir T mg/ml) o en 50 cc SSF en 2 min.

(méx. 5 mg/min hasta 20 mg) IA° De eleccién IV en EE
Nifios: 0,3 mg/kg. Méx. 5 mg (< 50 kg)

P u e d e a d m i N iSt ra rs e 2 a d OS | S Clonazepam (Amp. 1 mg/ml) 1 mgq iv bolo, valorar repetir bolo a los 5 min (méx. 0,5 mg/min., Alternativa IV en EE

dosis max. 3 mg) B Crisis en acimulos
. . Nifios: 0,05 mg/kg. Max. 2 mg Medidas de seguridad
(VA |_| U M 10 m g IVOIMm STESO |_| D 10 Midazolam (Amp. 15 mg/3 ml, 1-2 mg/1 min. (0,1-0,2 mg/kg) (méx. 2 mg/min hasta dosis méx. 15mg) = Altemativa IV en EE
’ 50 mg/10 ml) Nifios: max. 4 mg (14-40 kg) Preferible en 3? linea
Benzodiacepinas no IV
m g re Cta I ) . Midazolam (Amp. 15 mg/3 ml, 5-10 mg IM , valorar repetir a los 10 min (max. 15 mg) o Deeleccion no IVen EE
50 mg/10 ml) IM eficacia similar IV

Midazolam (Solucién bucal entre
ambas mejilla y encia, jeringa

e Clonacepam (Rivotril) 1 mg:1 o ampols valo con stomizador
por via intranasal)

H H H Diazepam (Cénula rectal 5, 10 mg) 10 (5 mg si nifios < 40 kg) rectal, valorar repetir a los 10 min. Alternativa no IV en nifios
ampO”a d||UIda en 10 CC de SSF IV- (méax 20 mg) L Crisis en acimulos/EE

2,5 mg si nifio 3 m-1 afio; 5 mg si 1-5 afios; 7,5 mg, si 5-10 afios,

10 mg si > 10 afios 1B De eleccién no IV, IM

Lorazepam (Comprimidos 1 mg 1-2 mg entre labio y encia m Alternativa no IV
V4 y 5 mg) Crisis en acimulos/EE

M a X 4 m g . Clonazepam (Comprimidos 0,5 mg, 0,5-1 mg entre labio y encia/5-10 gotas en cucharada con o sin m Alternativa no IV
2 mg, gotas orales 2,5 mg/ml) agua/te/zumo Crisis en acimulos/EE

EE: estado epiléptico; IV: intravenoso; IM: intramuscular; Amp.: ampolla; Max.: maximo; SSF: suero salino fisioldgico.

« Midazolam (Dormicum): 5 mgim,
(diluido en 12ml de SSF a 7ml/h),
goteo nasal u oral.



SEGUNDA FASE TERAPEUTICA (5 - 30

Tabla 3. Segunda fase terapéutica: farmacos antiepilépticos no benzodiacepinicos intravenosos

Tratamiento de segunda linea (entre los 5-30 minutos)

Farmacos Dosificacion Evidencia Comentario

Fenitoina (Amp. 250 mg,  20-30 mg/kg 1.000 mg 30-40 min 1A
diluir en 250 cc suero Méx: T mg /kg/min > 20 min
salino no glucosado, Se puede repetir bolo 10 mg/kg
envase plastico) En envase de plastico y suero salino

Valproico (Amp. 400 mg  20-40 mg/kg, 1.200-2.000 mg en 5-10min Méx: 6 mg/kg/min) 1B Alternativa IV en EE
con o sin diluir) 15-20 mg 800-1.200 mg (ancianos, nifios y < 50 kg) Preferible en EE en epilepsia generalizada
Levetiracetam (Amp. 500  30-60 mg/kg, 3.000-4.500 mg 15-20 min Ic De eleccion IV en EE en SUEH

mg/5 ml, diluir en 100 cc
SSF/SG 5%)

Méx: 4.500 en adultos, 2.500 mg nifios

Lacosamida (Amp. 6 mg/kg, 400 mg en 15-20 min lnc De eleccion IV en EE focal en SUH
200 mg/20 ml con Méx: 600 mg
o sin diluir)

Brivaracetam (Amp. 2 mg/kg, 100-200 mg, en 10-15 min \% Alternativa IV en EE

50 mg/5 ml, con
o sin diluir)

Méx: 3 mg/kg, 300 mg, 50 mg si < 50 kg Terapia adyuvante

Amp: ampollas; Max: maximo; IV: intravenoso; EE: estado epiléptico.

Acceso IV o IO
Mantener monitorizado* segun la politica local

Dosis 3:
- LEV, 60 mg/kg IV, méximo 4500 mg (a lo largo de 10 minutos)
0]
- FT, 20 mg/kg IV, maximo 2 g
(50 mg/min, 25 mg/min para pacientes de edad avanzada o con antecedentes
de enfermedad cardiaca)
Advertencia: la administracion de FT requiere monitorizacion cardiaca y
un acceso IV de calibre ancho debido al riesgo de extravasacion y flebitis
0]

- VPA, 40 mg/kg IV, maximo 3000 mg (a lo largo de 5 minutos)

Preferido si Evitar si

LEV | ® Polifarmacia (la menor cantidad
de interacciones medicamentosas)

« Trastorno del estado de animo o del comportamiento
severo (puede empeorar los sintomas)

FT * Monitorizacién cardiaca no disponible

* Epilepsia generalizada conocida o sospechada (EGG)

* Hipotensién/bradicardia/bloqueo cardfaco

* Porfiria

¢ Sobredosis confirmada o sospechada de drogas/
abstinencia de alcohol

* Epilepsia generalizada idiopética
conocida o sospechada (EGG)

e Comorbilidades: trastorno del
estado de dnimo/migranas

e Mujeres en edad fértil

* Enfermedad hepatica

¢ Pancreatitis

 Confirmacién o sospecha de trastorno metabdlico/
enfermedad mitocondrial (riesgo de hepatotoxicidad)

VPA

Otras opciones actualmente utilizadas son: Lacosamida (LCM) 6mg/kg, méximo 400mg y
Brivaracetam (BRV) 3mg/kg, méximo 200mg.

Dosis 4:

Si la crisis no se ha solventado después de completar la perfusién, considere una segunda infusién IV
Qun FAC distinto de la misma lista (LEV, FT o VPA) o FB. El FB puede administrarse a 15 mg/kg /

como dosis Unica, a una velocidad méxima de 100 mg/min.




TERCERA FASE TERAPEUTICA (>30minutos)

- Se emplea en el EE refractario (sin respuesta a 2
farmacos, uno de ellos una BZD)

= 0JO: evitar la induccion del coma en pacientes
con un EER NO convulsivo sin alteracion del nivel
de conciencia.

- Se emplean anestésicos barbituricos y no
barbituricos: no superioridad de uno frente a
otro

- Si existe inestabilidad hemodindmica - de
eleccion NO barbituricos (MDZ o propofol)

Las fases siguientes deben incluir apoyo del equipo de anestesia, soporte respiratorio y

comenzar a trasladar al paciente a una unidad de cuidados intensivos

Anestesia general: induccién y mantenimiento

Considere las propiedades de cada férmaco al seleccionar los tratamientos de induccion y
mantenimiento (pueden ser diferentes)

Induccion Mantenimiento

Propofol Bolo de 1-2 mg/kg Entre 2 a 10 mg/kg/h con aumentos progresivos
hasta tener efecto; infusién continua durante
un minimo de 24 h

Tiopental Bolo de 3-5 mg/kg 3-5 mg/kg/h con aumentos progresivos hasta

sodico tener efecto; infusion continua durante un
minimo de 24 h

Ketamina Bolo de 3 mg/kg 1 mg/kg/h con aumentos progresivos hasta
tener efecto, maximo 10 mg/kg/h; infusién
continua durante un minimo de 24 h

Midazolam Bolo de 0,2 mg/kg 0,05-2mg/kg/h con aumentos progresivos

hasta tener efecto; infusidon continua
durante un minimo de 24 h

U

ambos en primera instancia

use un segundo anestésico

una dosificacion regular)

en un paciente en cuidados intensivos.

 El mantenimiento de la anestesia general suele realizarse con propofol, midazolam o
* Si con el primer farmaco de mantenimiento no consigue detener las convulsiones,

* Realice EEG diarios o mejor alin monitorizaciéon continua, buscando la supresion de las crisis en el EEG
* Dosis de mantenimiento de FAC (comience 10-14 horas después de la dosis de carga para lograr

* Es recomendable medir niveles de los FAC dada las multiples interacciones farmacolégicas posibles




FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA DE CE

2 0 mas crisis.

Crisis con inicio focal, etiologia sintomatica,
debut de sindrome epiléptico.

Alteraciones EEG.

Alteraciones en neuroimagen.

Exploracion neuroldgica anormal.

Trastorno o déficit neurologico, trastorno del
aprendizaje o retraso en el desarrollo.




CASOS CLINICOS



Varén de 35 afos. Volviendo de un viaje de Canarias (tuvo que madrugar mucho),mientras
dormia en el autobus, bruscamente emite un grito, se pone rigido, amoratado, “con los ojos

vueltos ”y tiene una “convulsion 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 medicacidon. Consumo ocasional de cannabis. No rr'.‘?—l’ k.
fuma tabaco. Consumo de alcohol los fines de semana(cerveza). -
No hay antecedentes familiares de epilepsia. N

A\ e
A su llegada a urgencias exploracidon general y neurolégica normal. Aun algo somnoliento.
Afebril. Mordedura lingual lateral. ( =~ g

Analiticas normales, toxicos en orina negativos. ECG y RX torax normal. S
TAC craneal normal. ;

EEG urgente: sin alteraciones.




¢ Cual es el diagnéstico mas probable?

a)
b)
C)
d)

Epilepsia generalizada idiopatica.

Epilepsia focal con generalizacion secundaria.

Epilepsia frontal nocturna.

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

¢ Qué actitud es la mas adecuada en este momento?

e)
f)
g)
h)

Iniciar tratamiento, completar estudio con RM y repetir EEG.
No hay indicacién de iniciar tratamiento antiepiléptico. Completar el estudio con RM y EEG de suefho.
iniciar tratamiento, compietar estudio con Rivi y EEG de suefio.

Iniciar tratamiento, completar estudio con RM, monitorizacion prolongada video-EEG.



Paciente vardon de 28 anos.

No RAM.

Sincope por defecacion en 2009 con estudio Cardiolégico normal.
No consumo de farmacos ni toxicos.

No intervenciones quirurgicas.

Lo ha encontrado su hermano en el suelo junto a su cama hace 1 hora con rigidez generalizada vy
mordedura de lengua lateral sin relajacion de esfinteres. Recupera la conciencia tras escasos minutos con

sensacion de mareo y algo desorientado. El paciente niega haber sentido algo previo a la caida.
El dia de ayer hizo ejercicio fisico intenso (no habitual)

Refiere agresion fisica hace una semana con golpe craneal y esta preocupado.



Exploracion fisica normal.
Exploracion neuroldgica normal.

ECG: RS a 100 Ipm. No alteraciones en

repolarizacion.
TAC craneal normal.

EEG: Anomalias epileptiformes frontotemporal

izquierda con tendencia a generalizacidn.

CRISIS EPILEPTICA GENERALIZADA

Acido valproico 500 mg cada
12h ( riesgo de recurrencia)
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Vardon de 60 anos.
HTA, DMT2, HPL, Fumador. Dependiente para ABVD.

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

Estenosis carotidea grave derecha.
En tratamiento con metformina, deprax 100, plavix 75, adiro 100, cardyl 80, lioresal

Esta madrugada ha presentado episodio de desviacion oculocefdlica forzada a la izquierda sin pérdida

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

Seguidamente su mujer objetivd pérdida de conocimiento sin relajacion de esfinteres ni movimientos

anormales de unos minutos de duracion.

Cuando llegd el 112 el episodio habia pasado y el paciente no recordaba lo ocurrido encontrandose

cansado.



EF General: VOC, BEG, Eupnéico en reposo.
CyC: no se auscultan soplos carotideos
ACP ritmico controlado sin soplos con mvc.
ABD y EEIll: no hallazgos patologicos.

Neurologico: hemiparesia braquiocrural izquierda con

espasticidad izquierda (residual).

ECG: normal.
Rx torax: normal.
Analitica sin hallazgos patologicos.

TAC craneal: area de encefalomalacia en relacion con ictus

previo.

EEG anomalias epileptiformes en hemisferio derecho.

CRISIS FOCAL CON EVOLUCION A

TONICO-CLONICA BILATERAL
EPILEPSIA VASCULAR TARDIA

Levetiracetam 500 mg cada
12 horas




Hombre 59 anos.

Estando sentado presenta sensacién de calor/mareo desde
epigastrio, seguido de pérdida de conocimiento. Segun testigos,
retrovulsion ocular, sin movimientos anormales y relajacidon de
esfinteres. Posteriormente estuporoso, no recuerda episodio
(20min).

2 dias antes otro episodio similar, sin relajacion de esfinteres.
Niega consumo de sustancias.
Exploracidon general y NRL normal.

Analitica, TC craneo urgente y EEG sin hallazgos patoldgicos, con
actividad cerebral de valores normales sin signos focales ni

anomalias epileptiformes.
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CRISIS FOCAL CON

DESCONEXION DEL MEDIO

Levetiracetam 500/12h

E-consulta Neurologia
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‘La peor guardia de tu vida hasta ahora’

MUCHAS
GRACIAS

Just so | understand,
you're consulting me
because the patient has
a brain and you don’t
understand it
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