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La epilepsia es una enfermedad que afecta a unas 350.000 personas en España y 
a 50 millones en el mundo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que una de cada diez personas sufre una crisis epiléptica (CE) a lo largo de su 

vida si vive 80 años.

Se estima que las crisis comiciales suponen hasta el 1% de las atenciones en 
urgencias



1.Crisis epiléptica: Aparición transitoria de signos y/o síntomas provocados por una actividad neuronal anómala 
excesiva o sincrónica en el cerebro. Los síntomas son transitorios y paroxísticos y de presentación clínica variada

2. Epilepsia: Enfermedad cerebral que se define por:

- Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) con > 24h de separación

- Una crisis no provocada y una probabilidad de presentar nuevas crisis durante los 10 años de ≥ 60%*

- Diagnóstico de un Síndrome epiléptico : presencia de una serie de manifestaciones (tipo de crisis, alteraciones 
en EEG, edad de inicio, imagen, factores precipitantes, pronóstico) que aparecen agrupadas y cuyo diagnóstico 
tiene implicaciones terapéuticas, pronósticas y de manejo total del paciente)

* Actividad epileptiforme en EEG y/o lesión potencialmente epileptogénica en estudio de imagen cerebral. (ILAE 2014)

TERMINOLOGÍA



Las convulsiones se corresponden
con el 2,72% de los episodios notificados

Epilepsia como AAM

2 Ertapenem

1 Tramadol

1 Olanzapina + Venlafaxina

1 Quetiapina + Sertralina

Falta de adherencia:

4 Levetiracetam

4 Valproico

1 Brivaracetam

1 Eslicarbazepina

1 Lacosamida

El 3,9% de todos los episodios notificados
fueron por fármacos anticrisis

Reacciones adversas 

2 Somnolencia

1 Hepatotoxicidad



FISIOPATOLOGÍA



Mecanismo acción FACS

Modular el canal de sodio se reducen las 
descargas neuronales repetitivas rápidas, 
estabilizando la membrana neuronal, 
disminuyendo la actividad epiléptica y la 
progresión de las crisis. Los canales de 
calcio tienen un rol crucial en el inicio y la 
propagación de las crisis, y la apertura de 
los canales de potasio facilita el 
restablecimiento del potencial de reposo. 

Acción principal sobre el sistema GABA. El 
aumento de la concentración GABA o la 
modulación de los receptores de GABA reduce 
la excitabilidad neuronal

Acción principal sobre los receptores 
ionotrópicos de glutamato, incluyendo los 
receptores AMPA, kainato, NMDA, glicina. 
Se pueden unir a los diferentes receptores 
reduciendo su actividad. 

Acción principal sobre la modulación de la 
maquinaria que facilita la liberación sináptica 
de neurotransmisores. LEV y BRV se fijan a la 
proteína SV2A, localizada en las vesículas 
presinápticas facilitando la liberación de 
neurotransmisores inhibitorios. La GBP y la 
PGB se unen a la proteína α2δ, y pueden 
reducir la despolarización mediada por calcio 
reduciendo la liberación de neurotransmisores 
excitatorios



Crisis epilépticas

CLASIFICACIÓN HABITUAL

1.Según su origen ( Focales, generalizadas, de inicio desconocido, focales con evolución a una crisis tonico clonica bilateral)

2.La presencia/ausencia de síntomas motores

3.Afectación o no del nivel de conciencia.

El primer signo o síntoma de una crisis es el parámetro que marca la clasificación de la misma.

Se denomina “crisis epiléptica” a la aparición transitoria de signos y/o síntomas provocados por una actividad neuronal 

anómala excesiva o simultánea en el cerebro



Diagnóstico diferencial

EVENTOS PAROXÍSTICOS NO EPILÉPTICOS

NEONATOS

• Temblores
• Mioclonías Benignas del sueño
• Hiperekplexia

LACTANTES

• Relacionados con el movimiento
• Relacionados con la hipoxia
• Relacionados con el sueño
• Relacionados con el dolor
• Miscelánea

http://www.youtube.com/watch?v=XbYKEt6YYLU
http://www.youtube.com/watch?v=XbYKEt6YYLU
http://www.youtube.com/watch?v=jBfuM4T5A1s
http://www.youtube.com/watch?v=jBfuM4T5A1s


Diagnóstico Diferencial
EVENTOS PAROXÍSTICOS NO 
EPILÉPTICOS

INFANCIA

• Tics
• Trastornos hipercinéticos
• Mirada fija y paro del 

comportamiento
• Parasomnias

ADOLESCENCIA

• Crisis psicógenas (son cambios paroxísticos en 

el comportamiento que se asemejan a las crisis epilépticas, 
aunque no tienen correlación electrofisiológica ni evidencia 
clínica de epilepsia)

http://www.youtube.com/watch?v=_XXnnlVEKAw
http://www.youtube.com/watch?v=_XXnnlVEKAw


Diagnóstico diferencial
EVENTOS PAROXÍSTICOS NO EPILÉPTICOS

ADULTOS

• Síncope
• Trastornos del sueño
• Trastornos del movimiento
• ICTUS
• Amnesia global transitoria
• Migraña
• Crisis psicógenas

http://drive.google.com/file/d/1l_xRgA7tK-E8A-k-cXacpMIfEp8KCbqH/view
http://drive.google.com/file/d/1l_xRgA7tK-E8A-k-cXacpMIfEp8KCbqH/view


Diagnóstico diferencial



FARMACOS ANTICRISIS (FACS)

TRATAMIENTO DE LAS CRISIS EPILEPTICAS



▪ No son  antiepileptogénicos.

▪ Agentes neuromoduladores. 

▪ Incrementan  el umbral de generación de las  crisis epilépticas  (inhibición de la génesis o de 

su propagación) .

▪ No modifican el substrato que genera las  crisis epilépticas. 

SON FÁRMACOS ANTICRISIS o SINTOMÁTICOS









Eficacia e indicaciones de los FACS



Objetivos TRATAMIENTO EN URGENCIAS

• Mantener funciones vitales.

• Finalizar la crisis.

• Búsqueda y tratamiento de la etiología.

• Evitar recurrencias.

• Minimizar complicaciones derivadas del tratamiento..



Y en Urgencias…?
Las crisis epilépticas suponen un 1% de las consultas a los servicios de urgencias

• Crisis epiléptica sintomática aguda o crisis provocada
• Crisis epiléptica no provocada

1. Crisis sintomática aguda (CSA) : 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, pero que no conllevan un diagnóstico de epilepsia.

Las CSA no precisan tratamiento antiepiléptico a largo plazo, aunque en ocasiones puede ser necesario un tratamiento 
hasta que la situación aguda se resuelve.



1. CRISIS SINTOMÁTICA AGUDA ( CSA)

● Traumatismo craneoencefálico (TCE), incluyendo hematomas epi/subdurales y cirugías intracraneales. Dentro de la primera 
semana en caso de TCE, pero en casos de hematomas subdurales/cirugías, se aceptan intervalos más prolongados de un mes. 

● Ictus (isquémico/hemorrágico). Dentro de la primera semana. En las últimas recomendaciones no está justificado el inicio de 
medicación antiepiléptica tras una CSA postictus, sin preferencia por ningún FAE. Si se inicia, no está justificado mantenerla más de 
7 días.

● Infección neuromeníngea (meningoencefalitis): durante el curso de la infección. Evitar fármacos que tengan interacciones con el 
tratamiento de la infección.

● Neurocisticercosis: durante el estadio vesicular-granular (presencia de parásitos), o en la fase transicional/degenerativa. La 
presencia de granulomas calcificados no se considera CSA.

● Malaria. Las crisis en la fase de fiebre y parasitemia se consideran CSA.



1. CRISIS SINTOMÁTICA AGUDA ( CSA)

• Abscesos y tuberculomas. En la fase aguda y durante el tratamiento, se consideran CSA. Tras el tratamiento eficaz, no se 
consideran CSA. Evitar FAC con interacciones con los tratamientos. 

• Infección por VIH. En caso de infección aguda o por alteraciones metabólica graves se considera CSA. En caso contrario y sin 
infecciones oportunistas no se considera como tal. 

• Tóxicos/abstinencia (benzodiacepinas, alcohol). En el momento más inmediato. Los tóxicos con riesgo más elevado son 
cocaína, anfetaminas, éxtasis, crack. En caso de las crisis en contexto de abstinencia, están indicadas las benzodiacepinas. 

• Metabólico, durante la fase de descompensación. Los niveles propuestos para considerar CSA serían: glucosa < 36 o > 450 
mg/dl; sodio < 115 mg/dl; calcio < 5 mg/dl; magnesio < 0,8 mg/dl; creatinina > 10 mg/dl. Fiebre. Crisis febriles en edad 
pediátrica (Tª > 38º y sin infección meníngea). 

• Enfermedades sistémicas (autoinmunes). En los brotes o fase activa se consideran CSA.



2. PRIMERA CRISIS AGUDA NO PROVOCADA

Se ha de considerar tratamiento cuando exista un riesgo importante de recurrencia. 

Teniendo en cuenta la última definición de epilepsia propuesta por la ILAE35, se trata de una alteración cerebral en la 
que: 

● Existen más de dos CE no provocadas en un tiempo entre ellas > 24 horas. 
● Una sola crisis pero una probabilidad de recurrencia de más del 60 % a los 10 años. 

● Existe un síndrome epiléptico definido.

Descartar causas de CSA descritas previamente

Historia clínica exhaustiva + PC: Antecedentes, Neuroimagen, EEG



EL TIEMPO ES CEREBRO

Es necesario que la atención de las CE sea precoz y eficiente, ya que la 
duración de las mismas se ha relacionado claramente con el pronóstico

Esto refuerza la importancia 

del tratamiento precoz de 

las CE y de la actuación tanto 

en los servicios de urgencias 

extrahospitalarios (SUEH) 

como en los servicios de 

urgencias hospitalarios (SUH)



Necesidad de una mayor coordinación

pre hospitalaria (familiares/cuidadores y SUEH)

hospitalaria (SUH, neurología, otros..)

¿Tenemos cabida los farmacéuticos de hospital?



En urgencias priorizamos problemas

• CÓDIGO ICTUS
• CÓDIGO SEPSIS
• CÓDIGO POLITRAUMA
• CÓDIGO INFARTO
• CODIGO PARADA
• CÓDIGO TRASPLANTE
• CÓDIGO SHOCK 
• CODIGO MEDICAMENTO

CÓDIGO CRISIS

MORBIMORTALIDAD

ESTÁ DIRECTAMENTE RELACIONADA CON LA

DEMORA EN INICIAR  EL TRATAMIENTO



✗ Reducción significativa del tiempo de 

administración 

✗ Optimización de la dosificación 

✗ Adecuación uso de BZDs



Garantizamos la provisión de los tratamientos en las ambulancias

para la atención extrahospitalaria del paciente con crisis urgente 

SOPORTE EN EL PROCESO DE LA ATENCIÓN SANITARIA URGENTE 



MEJORAMOS LA SALUD DEL PERSONAL SANITARIO

Acido valproico, clonazepam, fenitoína…

Storage and access to emergency medication



Algunas reflexiones…..

• Cada paciente es diferente…

• Ha podido recibir distinta 
asistencia previa..

• Cada fármaco tiene sus propias 
características e interacciones.

• El paciente puede estar tomando 
otros fármacos…

¿Quien  lo revisa minuciosamente?

¿Al administrar el fármaco en urgencias 

puede haber errores?..



Nuevo concepto



CRISIS EPILÉPTICA URGENTE

Se trata de un concepto novedoso que nace con la intención de identificar a 
aquellos pacientes que requieren una atención prioritaria. 

1. Estatus Epileptico ( EE)
2. Crisis repetidas en acúmulos 

3. Crisis de alto riesgo



ESTADO (ESTATUS) EPILÉPTICO

El EE es una emergencia neurológica que representa 
aproximadamente el 10% de las crisis urgentes y se asocia a una 
mortalidad del 20% a corto plazo

Inicio de EE tras el fracaso de los mecanismos responsables de 
la terminación de las crisis. 

Se establece que sea a los 5 minutos en EE convulsivo (EEC)
generalizado tónico-clónico (GTC), 

A los 10 minutos en EE focal con alteración del nivel de 
conciencia

A los 10-15 min en EE focal sin alteración del nivel de 
conciencia o en el EE de ausencias

El EE se considera refractario (EER) 
cuando persiste la actividad crítica a 
pesar de la administración de dos 
medicamentos por vía parenteral a 
las dosis apropiadas, incluyendo al 
menos una benzodiacepina (BZD)



CRISIS EPILÉPTICAS EN ACÚMULOS

Las CE en acúmulos o crisis agudas repetidas, representan casi el 20% del total de las 
crisis en urgencias

1. Crisis repetidas ( 2 o más en 24h)
2. Frecuencia no  habitual para el paciente



CRISIS EPILÉPTICA DE ALTO RIESGO

Se incluyen CE que, aun siendo aisladas, reúnen una serie de características identificables 
por anamnesis, que indican un alto riesgo de recurrencia o desarrollar EE

• Primera crisis
• Adan > 1
• Gestante
• Paciente pediátrico
• Cuadro febril
• Comorbilidad
• Mala adherencia



ESCALAS

ESCALA ADAN

Lenguaje normal no/si 0/1

Desviación ocular no/si 0/1

Automatismo no/si 0/1

Nº crisis 0-1 0

2 1

>2 2

Probable EE Adan > 1



CÓDIGO CRISIS

OBJETIVO: optimizar el tiempo diagnóstico y tratamiento de las crisis graves

TOO SLOW AND TOO LOW



CÓDIGO CRISIS (Documento de consenso para el tratamiento del paciente con crisis epiléptica urgente)

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Enfermedad terminal con expectativa menor 

a 6 meses

Situación previa de gran dependencia

PROCEDIMIENTO

Traslado con preaviso a 

neurología/neuropediatría a centro con 

neurólogo de guardia y disponibilidad 

de monitorización vEEG de urgencias

Atención urgente extra e 

intrahospitalaria 

Priorizar el acceso a pruebas 

diagnósticas y resultados por parte de 

los servicios centrales implicados en el 

diagnóstico

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

EE focal o generalizado

EENC con bajo nivel de 

consciencia

CE en acúmulos

Crisis de alto riesgo



Medidas generales
¿ Qué hacemos en urgencias cuando un paciente convulsiona?

PROTEGER, AVISAR Y 
SOCORRER



Primera Fase BENZODIAZEPINAS

El uso precoz 

(2-5 min de una CE 

y de CE en acúmulos) mejor 

control de las CE

(60-80%) 

disminución de la 

morbimortalidad

Anticrisis



¿Otras vías de administración?



Receptor GABAA

• Reduce la excitabilidad neuronal
• Potenciado por BZD, PB

Excitabilidad presináptica 
Facilitación GABA

Transportador GABA
• Recapta GABA en las sinapsis
• Inhibido por Tiagabina

Transaminasa GABA
• Degrada GABA
• Inhibida por Vidagliptina

Neurona 
presináptica

Interneurona 
inhibitoria

Acción principal sobre el sistema GABA

El rol del GABA es inhibir o reducir 
la actividad neuronal, y juega un 

papel importante en el 
comportamiento, la cognición y la 

respuesta del cuerpo frente al 
estrés. Las investigaciones 

sugieren que el GABA ayuda a 
controlar el miedo y la ansiedad 

cuando las neuronas se 
sobreexcitan.



¿Combinar tratamientos cuanto antes?



Segunda Fase Anticrisis



Segunda fase terapéutica: FACs

Ningún FAC no BZD ha demostrado una clara superioridad frente al resto

Tiempo de inicio de acción



CONVULSIVO 

ESTABLECIDO
CE > 5 min

personalizar la terapia a implementar



FARMACO

Dosificación adecuada

✗ Obesidad

✗ Hiperfiltración

✗ Insuficiencia renal

✗ Hepatopatía

✗ Desnutrición , Fragilidad



Enfermedad cerebrovascular o
cardiaca

Enfermedad respiratoria

Hepatopatia

Enf. Metabólica

Enfermedad renal

Trasplante

Infección

Discapacidad mental, deterioro
cognitivo

PACIENTE-COMORBILIDADES







Tercera Fase Anticrisis



ALGUNAS PREGUNTAS QUE TE PUEDEN HACER EN URGENCIAS

1. ¿Hay que solicitar niveles  de FACS en urgencias?

2. ¿Recomendamos  iniciar FACS tras una primera crisis?

3. ¿Cual es el FAC ideal para urgencias?

4. ¿Hay datos en la literatura de eventos adversos tras el 

alta desde urgencias?



¿1. Hay que solicitar niveles  de FACS en urgencias?



Mercadé Cerdá JM, Toledo Argany M, Mauri Llerda JA, López González FJ, Salas-Puig X, Sancho RIeger J. Guía oficial de la Sociedad Española de Neurología 

de práctica clínica en epilepsia. Neurología. 2014.

2. ¿Recomendamos iniciar FACS tras una primera crisis?

• No iniciar tratamiento con FAC hasta la segunda 
CGTC de causa desconocida

• El tratamiento con FAC reduce el riesgo de 
recurrencias a corto plazo (semanas/meses) 
pero no altera el pronóstico a largo plazo para la 
remisión de las CE 



1) Capacidad de cubrir varios tipos de crisis.

2) Farmacocinética adecuada.

3) Ausencia de interacciones farmacológicas.

4) Efectos secundarios limitados.

5) Utilizable en un amplio rango de situaciones 
clínicas.

3. ¿Cuál es el FAC ideal para urgencias?



LEVETIRACETAM

• Eficaz para todos los tipos de crisis.

• Inducción intravenosa. Bioequivalencia dosis intravenosa-oral. Facilita 
continuidad tratamiento.

• Ausencia de interacciones.

• Tolerabilidad en cardiópatas y hepatópatas.



57

Neurona 
presináptica

Liberación de neurotransmisores

Proteína de la vesícula sináptica 2A (SV2A)
• Necesaria para la liberación de los neurotransmisores 
desde las vesículas
• Inhibida por LEV, BRV

Liberación sináptica de neurotransmisores



Según AEMPS:
LEV en monoterapia en crisis de inicio focal (con evolución o no a generalizadas) y como adyuvante en focales y 
generalizadas primarias
BRV como adyuvante en crisis de inicio focal

BRV tiene mayor afinidad (x 15-30) y selectividad que el LEVETIRAZETAM
Estudios in-vitro y animales sugieren penetración BHE más rápida. 
En estudios con humanos sanos mediante PET, BRV eIv alcanzó la ocupación de SV2A más rápida.
La mayor selectividad le confiere mejor perfil de efectos adversos. 66% mejoran ef adv conductuales (irritabilidad, 
agresividad..) con switch LEV por BRV.

Presentación vo y ev.
Bajo perfil de interacciones.

Finnema et al. Neurologia, 2019

Steinhoff et al.  Epilepsy Behav, 2021

Fármacos inhibidores de la vesícula sináptica 2A (SV2A)

BRIVARACETAM - LEVETIRACETAM



✗ Bloqueante de los canales de sodio voltaje dependientes.
✗ Indicado en crisis de inicio focal en monoterapia o como adyuvante
✗ Bajo perfil de interacciones
✗ Presentación vo y ev

✗ Incluido en guías de tratamiento de estatus epiléptico 

✗ Efectos adversos posibles : nauseas, fatiga, ataxia, cefalea.
✗ Vigilar BAV, sobretodo si impregnación intravenosa!!

Lacosamida Posible efecto sinérgico de LCM-LEV



CODIGO MEDICAMENTO. REGISTRO HOSPITAL SANT PAU. BCN

3. ¿Cuáles son los Eventos adversos al alta de Urgencias?

Hepatotoxicidad
Toxicidad 

Dermatológica

Toxicidad 

Hematológica
Cardiotoxicidad

252 Pacientes 

con PSMs por 

Anticrisis

15,2% 

Reconsultas

30 días

75,1% 

Adherencia
Hospital Sant Pau

2020-2023



Los farmacéuticos tenemos un papel importante en la educación de los 

pacientes sobre la enfermedad y la terapia, fomentando la adherencia y 

explicando los efectos secundarios y proporcionando información sobre posibles 

interacciones medicamentosas, lo que resulta en mejores resultados clínicos.



• Mayor y mejor  coordinación , trabajo en 
equipo.

• Disponibilidad de los tratamientos.
• Dosificación adecuada.
• Administración segura.
• Seguridad del paciente.
• Garantizar adherencia.

• Nuevos conceptos: 
• Crisis epiléptica urgente.
• Código Crisis.
• Nuevos fármacos.

EL TIEMPO ES CEREBROCONCLUSIONES



CASO CLÍNICO



Varón de 23 años de edad que acude al servicio de urgencias porque no sabe si ha podido convulsionar… 

Es la primera vez que le ocurre y no recuerda lo sucedido, se lo ha contado su amigo que estaba con él en ese 
momento

¿ Qué actitud tenemos en urgencias?

¿ Qué datos debemos recoger ?

¿ Iniciamos ya alguna medicación? ¿ Benzodiazepinas? ¿ Algún FAE?

¿ Debemos realizar alguna prueba complementaria? 

¿ Si el paciente se encuentra bien se puede ir a casa?

Expectante con previsión de una posible nueva crisis

Tipo de crisis, posible desencadenantes, duración..

No, el paciente no convulsiona y es 
1ª crisis (supuestamente)

AS, tóxicos, TAC

Sí , si PPCC 
normales y no se 
encuentra 
postcrítico



DURANTE LA ENTREVISTA EL PACIENTE PRESENTA UNA CRISIS COMICIAL TÓNICO-
CLÓNICA GENERALIZADA CON ALTERACIÓN DEL NIVEL DE CONCIENCIA



1. ¿ Qué actitud tenemos en urgencias?

● Proteger avisar y socorrer

● Mantener al paciente en un lugar seguro y evitar que se lesione. Recordad que ya nos habíamos 
preparado…Vía periférica, güedel, benzodiacepina cargada…

● Apertura de vía aérea y garantizar una adecuada oxigenación y ventilación. Aspiración de 
secreciones si precisa y retirar CE. NO INTRODUCIR NADA EN CAVIDAD ORAL DURANTE LA 
CONVULSIÓN

● Administrar oxígeno y valorar IOT si hay un compromiso inminente o potencial de la vía aérea, 
alteración del nivel de conciencia, trabajo respiratorio excesivo

● Monitorización
Y ahora…¿iniciamos medicación?



Crisis epiléptica urgente. Crisis repetida en acúmulos. Segunda crisis 
en menos de 24h. 

Too Slow and too low

Dada las características de la crisis, tras 5 min estaríamos ante un EE 
si no cede

Iniciar tratamiento con benzodiacepinas + FAC

EL TIEMPO ES CEREBRO



Si la crisis no cede, valorar IOT e ingreso en UCI

Si la crisis cede…observación y valorar ingreso en neurología

¿Tratamiento al alta? 

Si primera crisis, no 

precisa tratamiento al 

alta de urgencias

Si episodio repetido, 

iniciar FAE



IDEAS PARA LLEVAR A CASA
● No toda crisis convulsiva significa epilepsia

● Se ha demostrado que el iniciar precozmente el uso tanto de benzodiazepinas así como de 

fármacos anticrisis mejora el pronóstico del paciente

● Código crisis como nuevo concepto para optimizar el tiempo diagnóstico y tratamiento de las 

crisis graves

● Los tratamientos actualmente disponibles ayudan al control de las crisis, pero no impiden el 

desarrollo de la epilepsia en alguien con factores de riesgo ni modifican el curso natural de la 

enfermedad

● La elección del tratamiento dependerá del tipo de crisis epilépticas, las comorbilidades del 

paciente y la eficacia y seguridad del fármaco.



¡Muchas 

gracias!
@visitelche


