[image: image1.wmf] 

GUÍA PRÁCTICA CLÍNICA ESTADO CONVULSIVO

Definición: 

1. Crisis convulsiva prolongada mayor de 15 minutos (si continúa convulsionando al momento de ingresar al servicio de urgencia, es estado convulsivo por definición)

2. Crisis convulsivas repetidas en que el paciente no recupera la conciencia  entre ellas.

Características: 

· puede tener signos focales

· estado postictal prolongado

· puede tener fiebre, pero no se trata de convulsión febril simple

· puede tener historia previa de convulsiones

Efectos sistémicos: 

↑ actividad muscular → consumo  energía almacenada → ↓  oxígeno aumentando la velocidad del metabolismo. El metabolismo se desvía hacia el ciclo anaeróbico → daño tisular. El daño celular es reversible si se frena el estado convulsivo en la primera hora. Duración > 60 minutos y no cede al tratamiento → estado convulsivo refractario.


	PARÁMETROS 
	ESTADO CONVULSIVO TÍPICO

           <  60 MIN
	ESTADO CONVULSIVO REFRACTARIO

            > 60 MIN

	Presión arterial
	              ((
	           (

	Pa CO2
	            N o (
	          ((

	Pa O2
	               (
	          (((

	Temperatura
	               ( 
	          ((

	CPK
	               (   
	          (( 

	Glucosa
	            N o ( (lact)
	           (


TRATAMIENTO

Medidas generales

1. Vía aérea permeable

2. Administrar Oxígeno

3. Cánula Mayo ( proteger auto injurias)

4. Acceso venoso. S. Glucosado (si hay hipoglicemia)

Si estado convulsivo es prolongado > 20 min iniciar prevención de  edema cerebral 

· Restricción de fluídos moderada (75% requerimientos)

· No dar soluciones hipotónicas

· Furosemida 1 mg/kg IV

· Cabeza en posición 30º línea media

5. Monitor cardiorrespiratorio

6. Obtener exámenes: glicemia, ELG plasmáticos, calcemia, uremia, creatininemia, niveles plasmáticos de anticonvulsivantes (si estaba en tratamiento previo), gases arteriales, examen toxicológico, hemograma, PCR, VHS. Al estabilizar el paciente evaluar posibilidad de realizar PL y/o exámenes imagenológicos.

Nota: otra persona debe obtener la historia clínica del paciente ( antecedentes mórbidos, ingestión de tóxicos, traumatismos, antecedentes familiares, dosis y tipo de anticonvulsivantes, alergias, etc.)

Medidas específicas 

	TIEMPO
	FARMACO
	FORMA DE ADMINISTRACION

	0 min
	Lorazepam

0.05 – 0.1 mg/kg IV*
	Bolo

	5 min
	Lorazepam

0.05 – 0.1 mg/kg IV

Dosis máx: 4 mg

         +

Fenitoína

20 mg/kg IV (dosis max:1 gr)

         o

Fenobarbital

20 mg/kg IV 


	Bolo

1 mg/kg/min

1 mg/kg/min

	20 min
	Fenitoína

    o

Fenobarbital

10 mg/kg  IV
	1 mg/kg/min

	40 min

 a

60 min
	Midazolam

Dosis ataque: 0.15- 0.2 mg/kg

1 – 18 μg/kg/min

DEBE CONECTARSE A

VENTILACION MECANICA
	Bolo

Infusión contínua


(    En pacientes que no tienen acceso venoso usar diazepam rectal: 0,5 mg/kg.

En recién nacidos y aquellos pacientes en que se sospeche sobredosis de Isoniazida, administrar en forma concomitante Piridoxina  100 mg IV o IM. 

Otras consideraciones en recién nacidos:

· Lorazepam  y diazepam pueden aumentar la hiperbilirrubinemia por desplazamiento del complejo albúmina- bilirrubina.

· En convulsiones de causa desconocida, debe administrar S. Glucosado 25% 2 ml/kg, gluconato de calcio 10% 30- 60 mg/kg (max. 1 g), sulfato de Mg 20% 0,2 ml/kg IV o IM.

· Al alta debe derivarse al policlínico de Neurología.
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