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"MAREQO"

' El castellano es demasiado rico y el término es inespecifico
' Significado... multiple, lo habitual es que se refiera a vértigo
*Gran numero de causas

 Confusidn si nos limitamos a anamnesis espontanea

' Riesgo de error en anamnesis muy dirigida

* TERMINO MEDIO: En anamnesis dar opciones, buscar similitudes



C comodin
+ Cruz Roja

Hospital de Cérdoba | s

S s/nfema
"MAREO" S signe-s/nfema

Cefalea INESTABILIDAD CAIDAS e

Molestia cefalica ATAXIA
DIPLOPIA Debilidad en MMII
Nauseas Paresia
Vémitos Fatiga muscular
CONFUSION MENTAL
PRESINCOPE Hipoperfusion cerebral global no brusca
SINCOPE Anemia N
Hipotension ortostatica
Otros...
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Cefalea

Molestia cefélica
DIPLOPIA

Nauseas

Vomitos

CONFUSION MENTAL
PRESINCOPE
SINCOPE

C comod/n |
S s/nfoma
S signe-s/nfema

"MAREQO"

INESTAm VERTIGO

ATAXIA
Debilidad en MMI|

Paresia
Fatiga muscular

Hipoperfusion cerebral global no brusca
Anemia
Hipotension ortostatica
Otros...

NEUROLOGIA
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"MAREQO"

Movimiento de objetos en una direccion, sin giro.

Movimiento de vaivén del cuerpo, y sobre todo de
la cabeza, en sentido horizontal o en el vertical,

Sensacidn ilusoria de del similar al cabeceo en un barco en alta mar.

Inclinacién, elevacion o hundimiento del suelo o
de las paredes.

ambiente o de uno mismo

... 0 equivalentes vertiginosos

Atraccion del cuerpo por el suelo o paredes de
alrededor, como si se tratase de imanes. Es la
[lamada

SAINTIVAINOS

Movimiento oscilatorio del ambiente. Es la [lamada
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"MAREQO"

CORTEJO VEGETATIVO ( , palidez
mucocutanea, , vOomitos, hipotension arterial,
sudoracion...)

ilusoria de del MECANISMOS. DEFENS’VOS
. . Cierra los ojos
ambiente o de uno mismo Evita moverse
... ACOMPANANTES
ATAXIA secundaria, laberintica
Lateropulsion
> SIgnos Incacapidad para caminar

Incapacidad para el equilibrio

CAUSANTE de la sensacién: NISTAGMUS
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VERTIGO

)\

@

PERIFERICO o puro CENTRAL
(hasta ganglios vestibulares) (desde nucleos vestibulares)
Sensacion ilusoria de giro del Sensacion mas vaga
ambiente o de uno mismo SIGNOS > sintomas vestibulares

Ictus, brote desmielinizante
proceso neurodegenerativo
... pero también Migrana, M. Chiari
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VERTIGO

@ S

PERIFERICO o puro CENTRAL

DIFERENCIACION CAPAZ EN EL 80-90% sdélo por anamensis y exploracién

., Baja intensidad, no es lo que destaca,
‘ INTENSO, duracién corta el
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@ S

PERIFERICO o puro CENTRAL

DIFERENCIACION CAPAZ EN EL 80-90% sdélo por anamensis y exploracién

Baja intensidad, no es lo que destaca,

INTENSO, duracién corta prolongado

‘ CONSISTENCIA EN EL DEFICIT VESTIBULAR VARIABLE EN EL PATRON VESTIBULAR
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@

PERIFERICO o puro
CONSISTENTE (defecto de un

laberinto)

Giro al mismo lado

LTP Romberg, Unterberger... al mismo
lado (hipoactivo)

Nistagmus H u HR al mismo lado (no
hipoactivo), mayor al lado de fase rapida
(Ley de Alexander)
FIJACION: LO INHIBE

CENTRAL

SIN PATRON (defecto de

zonas amplias conectivas)

Nistagmus (marcado), vertical,
oblicuo, rotatorio puro o mixto
Varia en direccion: LTP... variable
Disociacion
FIJACION: LO POTENCIA
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@ S

PERIFERICO o puro CENTRAL

DIFERENCIACION CAPAZ EN EL 80-90% sdélo por anamensis y exploracién

Baja intensidad, no es lo que destaca,

INTENSO, duracién corta prolongado

CONSISTENCIA EN EL DEFICIT VESTIBULAR VARIABLE EN EL PATRON VESTIBULAR

HAY SEMIOLOGIA NEUROLOGICA: EL VERTIGO

‘ NO HAY Semiologia neuroldégica: MONOSINTOMA ES UN SINTOMA MAS
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@

PERIFERICO o puro

Semiologia acompafhante

Sélo vegetativa, auditiva y a veces
presincopal/sincopal por el malestar

CENTRAL

SEMIOLOGIA neurolégica

Ataxia vermiana, disartria, disfagia,
disfonia diplopia, ptosis, cefalea,
hemiparesia, hemihipoestesia...
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VERTIGO
PERIFERICO o puro CENTRAL
O.R.L NEUROLOGIA
.o Neurecirugia
2 > =

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
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VERTIGO

PERIFERICO o puro

OJ rﬁJL




+ Cruz Roja  Hospital de Cérdoba

EXPLORACION simple VESTIBULAR

Movirnientos oculares
Equiliorio (sisterna laoerintico)

Creta rm = A e e ~
Sisterna cereoeloso
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... forma parte de la Exploracién neurolégica basica
N =
Pares

[ Estatica ] [ Sistema ]
motor
‘ Sistema
sensitivo

[Coordinacién
{ Reflejos
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... forma parte de la Exploracién neurolégica basica

Nistagmus

Alefeo ocular

Pftosis, miosis, enoffamos
Estrabismo no concomitanie
Edema de papila

Pardlisis facial central o periférica
Hipoestesia facial

Hipomotilidad lingual, velo, nausigena
Hipofonia

Disfonia

Ageusia

Ataxia laberintica

Afaxia vermiana

Dismefria ocular

Dismefria apendicular
Paresia apendicular
fipoestesia

Arreflexia

Meningismo

Alferacion del contenido de alerfa
Alferacion del nivel de alerta
Hiportension arterial
Hiporension orfosidtica

Temblor
Mioclonias
Disfonia
Hipofonia

ere...
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... forma parte de la Exploracién neurolégica basica

Alefeo ocular
Piosis, miosis, er.
Estrabismo no cc
Edema de papila
Pardlisis facial c.
Hipoestesia facit
Hipomotilidad /ir.
Hipofonia
Disfonia
Ageusia
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VERTIGO

L ¢

PERIFERICO o puro

Semiologia acompanante

Sdlo vegetativa, auditiva y a veces
presincopal/sincopal por el malestar

CENTRAL
SEMIOLOGIA neurolégica

Ataxia vermiana, disartria, disfagia,
disfonia diplopia, ptosis, cefalea,
hemiparesia, hemihipoestesia...

Temblor
Mioclonias
Disfonia
Hipofonia
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e Caidas
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érdida de conciencia D Calionte” or 4 0ico
* Epilepsia Historia Clinica




+ Cruz Roja  Hospital de Cérdoba

PERDIDA DE CONCIENCIA reciente

@

TPNE y otros

: ]

SINCOPE

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
EMINENTEMENTE CLINICO

)

CTCG

y VARIANTES:

Crisis tonica

Crisis mioclonico-
tonica

Crisis frontal ténica



+ Cruz Roja  Hospital de Cérdoba

PERDIDA DE CONCIENCIA reciente

@ : 1

TPNE y otros SINCOPE

HIPOPERFUSION GLOBAL (marcada) CEREBRAL

Pérdida subita de la conciencia con atonia
— suele haber caida
Transitoria, recuperacion < 5min (de lo contrario
entraria en coma anoxico)
Signos de hipoperfusion: palidez, sudoracién,
hipotensidn arterial, bajo pulso...
Puede haber retrovulsiéon ocular, clonias (<10)
o incontinencia urinaria

)

CTCG

y VARIANTES:

Crisis tonica

Crisis mioclonico-
tonica

Crisis frontal tonica

NEUROLOGIA
o Naurocirugle
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Diagndstico diferencial CTCG - otros procesos paroxisticos

Informacion contrastable siempre (AP, AF)

... Informacion efimera (Episodio en si)  Los otros diagndsticos diferenciales pueden tener
actividad tonica o clénica.

1 En las CE la actividad ténica-clinica sigue un patrén

Recogida sistematizada de datos
Especificar qué parte del episodio
ha sido testificada




Hospital de Cordoba

Manejo ante una CTCG reciente:
Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento




INFORMACION IDEAL A RECOPILAR ANTE UN PACIENTE EN EL QUE SOSPECHAMOS HA SUFRIDO UNA CTCG RECIENTE

Situacion Previa
(HORAS)

Prédomos

Cambio de habitos
0 medicacioén

Situacion Previa
(INMEDIATA)

Sintomatologia focal visible, o no visible (aura)

Factor precipitante fisico o emocional

Situacion circadiana (vigilia, suefio, despertar)
Estado postprandrial, ayuno,
Temperatura, dolor, calor, cambio postural

Zumbidos, acufeno unilateral, cambio de
coloracion visual, fosfenos, debilidad, sudoracién

Durante el episodio

Que son percatados o aparecen tras el episodio

Sintomas y Signhos

Secuencia en el tiempo, Duracién

Modificacion o no por intervencion de testigos

Conciencia

Tono

Perfusion mucocutanea

Grito inicial

Caida: rigida/flaccida

Traumatismo secundario
Movimientos involuntarios

Postura rigida involuntaria

Oclusién o no ocular, y resistencia
Mordedura lingual en punta o lateral
Incontinencia urinaria

Incontinencia fecal

Lenguaje (presencia/ausencia, tipo...)
Otros sintomas focales agudos

Signos focales agudos

Otros datos aportados por paciente o testigos

Tiempo hasta situacion basal, tiempo hasta recuperar
estado mental

Reaparicion o no de semiologia sin patrén organico

Estupor, Grado de amnesia episodica

Piloereccion, Naluseas / vomitos

Traumatismo secundario

Mordedura lingual en punta o lateral
Incontinencia urinaria

Incontinencia fecal

Lenguaje (presencia/ausencia, tipo...)
Cefalea, Cansancio

Debilidad o hipoestesia focal

Estigmas encontrados y tiempo a ultima vez
observado



ANTECEDENTES

Prodomos

Situacion

Pre-episodio

EPISODIO

Estereotipicidad

Recuperacion

Recuerdo del episodio

EEG

DIFERENCIASIENTNRIESS

VER si cardiacos

No tiene por qué

Segun el mecanismo.

Presincope; No lo suele haber en el
sincope cardiogénico

Hipoperfusion, palidez, simetria, pocas
clonias, incontinencia urinaria, mordedura
en punta de lengua, ojos abiertos con/sin
revulsion pero centrados, suele conectar
enseguida, mirando o parpadeando

Si, pero no suelen ser muchos episodios

Completa, rapida

Recuerda el presincope

Lentificacion difusa

-

INCOPE) CRISISIAPNESN[PsetdoeT

CTCG

VER si epilépticos en paciente o familia,
VER neuroimagen, VER tratamiento
reciente

Los pacientes con el tiempo pueden
reconocerlo

Privacion de suefo, despertar, suefio,
entrada en sueno, estrés, toma de toxicos,
falta de medicacion, luz, hiperventilacion,
segun tipo de epilepsia

Puede haber crisis focal (aura es una forma
de crisis focal)

Desarrollo de CTCG primaria o CTCG
bilateral, ojos abiertos en revulsion,
asimetria segun tipo de crisis, cianosis por
apnea

Es la norma

Postcritico variable en duracion e
intensidad(en crisis frontales puede ser
menor), déficit postictal, cansancio, cefalea,
dolor muscular, vomito

Variable, puede haber amnesia de horas
antes

Patron epileptiforme

02

1)

PNES: “actuacion

VER si medicacion psiquiatrica

Propio del contexto psicopatologico

Variable, suele haber testigos

Variable, suele tomar medidas anti-trauma

VARIABLE, dentro de lo cual: inmovilidad o
movimientos abigarrados, go no go, cierre
ocular con resistencia a apertura,
movimientos pélvicos, opistétotonos
incontinencia urinaria o fecal, pero miedo a
morderse la lengua, gran duracion

Van variando confundiendo mas a
familiares, es un punto de diferencia con
las crisis frontales

Rapida, en contraste con la duracion del
episodio, conexién emocional progresiva
(voz, movimientos, llanto o tranquilizando a
familiares)

Suele ser la norma, incluso hechos intra-
episodio, es un punto importante de
diferencia con las crisis frontales

Normal (artefactos de movimiento)
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Manejo ante una CTCG reciente:
Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento

Constantes, estabilizacion, EKG
TAC craneal urgente: Coste, Velocidad » % de alteraciéon estructural

Factores predisponentes de anormalidad estructural relacionada con la CE

- Edad mayor de 50 aios

- Relato de la crisis con semiologia focal o focalidad posterior
- T.C.E. reciente

- Anticoagulacion o diatesis hemorragica

- Enfermedad neoplasica maligna en anatomia patolégica

- Inmunosupresion

- Sospecha de V.I.H.

- Ictus en antecedentes

- Hipoglucemia



No indicada TAC CRANEAL Paciente asintomatico +
urgente - Diagndstico precoz de Crisis sintomatica aguda metabolica

1

Paciente asintomatico sin
Factores de predisposicion
estructural relacionada
+
No hay disponibilidad de TAC

craneal urgente
+

Si hay RM craneal disponible 1
en 72h y posterior valoracion

por neurdlogo

Paciente asintomatico con

alguno de los

Factores de predisposicion
estructural relacionada

Semiologia neuroldgica

alterada (ej: cefalea, estado mental ‘ TAC CRANEAL urgente
alterado que persiste, focalidad si esta disponible y la
neurdlogica, fiebre, meningismo...) radiacion no soporta riesgo

Indicacion de TAC craneal en una Primera CE.




+ Cruz Roja  Hospital de Cérdoba

Manejo ante una CTCG reciente:
Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento

Constantes, estabilizacion, EKG
TAC craneal urgente: Coste, Velocidad » % de alteracién estructural
RM craneal urgente: Sospecha de encefalitis virica o encefalitis autoinmune
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Manejo ante una CTCG reciente:
Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento

Constantes, estabilizacion, EKG

TAC craneal urgente: Coste, Velocidad » % de alteracién estructural

RM craneal urgente: Sospecha de encefalitis virica o encefalitis autoinmune
Analisis: General (hemograma, coagulacién, iones, funcién hepética, renal, CPK), Ca corregido, Mg

- Diagnéstico de crisis sintomética aguda
- Implicacion en el tratamiento antiepiléptico
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Manejo ante una CTCG reciente:
Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento

Constantes, estabilizacion, EKG
TAC craneal urgente: Coste, Velocidad » % de alteracidon estructural
RM craneal urgente: Sospecha de encefalitis virica o encefalitis autoinmune
Analisis: General (hemograma, coagulacién, iones, funcién hepética, renal, CPK), Ca corregido, Mg
- Diagnéstico de crisis sintomética aguda
- Implicacion en el tratamiento antiepiléptico
Primeras dos horas: Lactato venoso (gasometria venosa). NO lactacto arterial
Su elevacién (>2-2.45 mmol/L) indica CTCG o al menos hipoxia respiratoria o tisular
grave pasajera = INGRESO
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Manejo ante una CTCG reciente:
Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento

Constantes, estabilizacion, EKG

TAC craneal urgente: Coste, Velocidad » % de alteracién estructural

RM craneal urgente: Sospecha de encefalitis virica o encefalitis autoinmune

Analisis: General (hemograma, coagulacién, iones, funcién hepética, renal, CPK), Ca corregido, Mg
- Diagnéstico de crisis sintomética aguda
- Implicacién en el tratamiento antiepiléptico

Primeras dos horas: Lactato venoso (gasometria venosa). NO lactacto arterial
Su elevacién (>2-2.45 mmol/L) indica CTCG o al menos hipoxia respiratoria o tisular
grave pasajera = INGRESO

Cribaje de téxicos: Segun circunstancias
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INGRESO

Manejo ante una CTCG reciente:
Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento

Constantes, estabilizacion, EKG

TAC craneal urgente: Coste, Velocidad » % de alteracidon estructural

RM craneal urgente: Sospecha de encefalitis virica o encefalitis autoinmune

Analisis: General (hemograma, coagulacién, iones, funcién hepética, renal, CPK), Ca corregido, Mg
- Diagnéstico de crisis sintomética aguda
- Implicacion en el tratamiento antiepiléptico

Primeras dos horas: Lactato venoso (gasometria venosa). NO lactacto arterial
Su elevacidn (>2-2.45 mmol/L) indica CTCG o al menos hipoxia respiratoria o tisular
grave pasajera = INGRESO

Cribaje de toxicos: Segun circunstancias

EEG precoz: Aumenta % de ver anomalias E. Imprescindible para SENC
LCR: Ante sospecha de encefalitis aguda, meningitis aguda o HSA sin TAC diagnéstica



Sospecha de Crisis epiléptica con PC

v
HISTORIA CLINICA

C Episodio no epiléptico ] vv _

ESTUDIO COMPLEMENTARIO

CE sintomatica aguda

(CSA)Z causa aguda estructural,

metabodlica, toxica, inflamatoria o
infecciosa

¢ Epilepsia?: NO
¢, Tratamiento preventivo?: segun causa



CAUSAS HABITUALES DE CRISIS SINTOMATICA AGUDA

Alteraciones metabodlicas

- Hipoglucemia / hiperglucemia

- Hiponatremia / hipernatremia Farmacos y téxicos con propiedades epileptégenas

- Uremia por insuficiencia renal aguda o crénica Abstinencia de farmacos y toxicos con propiedades depresoras del SNC

- Insuficiencia hepatica aguda o crénica

: : Encefalitis
- Hipocalcemia

- Porfiria . .
Encefalitis autoinmunes

- Otras

Situaciones criticas neuroquirurgicas

Encefalopatia anéxica

Fase ag uda de enfermedades Postraumatismo craneoencefalico

cerebrovasculares

- Ictus hemorragico - CE de impacto

- Trombosis venosa cortical agua - CE postraumatica precoz

- Ictus isquémico cortical Infecciones neuromeningeas

- Hemorragia subaracnoidea - Meningoencefalitis viricas, bacterianas y parasitarias
- Hematoma epidural y subdural - Meningitis bacteriana

- Encefalopatia posterior reversible (PRES) - Procesos infecciosos localizados (absceso, empiema)



Sospecha de Crisis epiléptica con PC

v
HISTORIA CLINICA

[ Episodio no epiléptico ] ",‘V _

ESTUDIO COMPLEMENTARIO

CE sintomatica aguda CE sintomaética remota 2 el e
(CSA): causa aguda estructural, (CSR): causa crénica estructural P
metabdlica, toxica, inflamatoria o o metabdlica
- infecciosa ) ¢ Epilepsia?: segun otros datos
; Epilepsia?: Si ¢, Tratamiento preventivo?: segun
¢Epilepsia?: NO ¢, Tratamiento preventivo?: Si otros datos

¢, Tratamiento preventivo?: segun causa



Manejo ante una CTCG reciente:
Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento

Viedidas generalesianteruna CEACITIVA
Asegurar via aérea
Control de signos vitales (02, TA, EKG, T?)
Administracion de O2 a ...

Descartar y tratar hipoglucemia (<60mg/dl) con 50ml de
glucosa al 50% (previamente tiamina 100mg iv si
sospecha de alcoholismo u otra causa déficit)

Tratar la hiperglucemia no cetosica
Tratar otras alteraciones metabdlicas
Canalizar via venosa periférica

Si CE prolongada (>2 minutos) o CE repetida: Inicio
de tratamiento farmacologico con BZD



Tratamiento especifico de algunas CSA

Alcoholismol/abstencia alcohdlica

Las medidas generales ante una CE

Tiamina (50-100 mg im. o iv.), seguida de suero glucosado
Descarte y correccion de alteraciones metabdlicas habituales

Eleccion: DZP/LZP para la prevencion o tratamiento de las CSA o de otros sintomas del sindrome de
abstinencia alcohdlica

Dosis de DZP: bolo IV de 5-10 mg (velocidad de infusion: 2,5-5 mg/min) hasta que la CE ceda y puede
continuarse con 5-10 mg/6-8 h por CE o sintomas de abstinencia, recurrentes

Iniciar tratamiento preventivo en caso de previas CE por abstinencia o Sd de abstinencia moderado o
grave

Eclampsia
Las medidas generales ante una CE

Eleccion: Sulfato de Mg en bolo de 4.5-6 g iv 0 9g im en 3 minutos seguido de mantenimiento de 1-4 g/h
iv 0 bolos de 4.5 g por via im cada 4h. No superar 30-40 g/d *

Uso habitual: * Ampollas de 10ml con 1.5g (150mg/ml, 1.2mEqg/ml) / Bolo: 3-4 ampollas sin diluir.
Mantenimiento: 4 ampollas (6g) + 60ml de SG5% o SF (60mg/ml, 1g/h = 16mli/h)

CSA: crisis sintomatica aguda, CE: crisis epiléptica



Dosificacion recomendada de BZD disponibles en Espaia ante una CE activa

BZD VIA CARGA inicial Veloplglad maxima ol Repetible Inicio de efecto PUTELEID Al
administracion IV efecto
alos5
: 10mg, 5mg en : minutos, y a : :
* - - -
DZP v ANCIAN0S 2-5 mg/minuto los 10 minutos 1-3 minutos 10-30 minutos
doble dosis
5-10 mg (segun < alos 10 :
DZP rectal 0 > 40kg) - variable
alos 10
MDZ ** \Y 0.1 mg/kg 1-4 mg/minuto minutos, max:  1-1,5 minutos 10-30 minutos
15mg
MDZ im 0.15-0.2 mg/kg 2 mg/minuto
MDZ nasal o bucal 5-10 mg (segun < alos 10 variable
0 > 40kg) minutos
alos 5
CZP *** \Y 1 mg 0.5 mg/minuto minutos, max:  3-10 minutos 12h
3mg
C7ZP oral 0.5_—1 mg eptre
labio y encia
LZP oral 1-2 mg

* Uso habitual: Bolo: 1 ampolla (2cc en 10mg) + 8cc de SF a 2ml/min (=2mg/min)
** Uso habitual: Bolo: 1 ampolla de 3cc con 15mg en 12cc de SF y administrar 7cc, o 7cc de dos ampollas de 5cc

*** Uso habitual: Mezclar las dos ampollas (1ml con 1mg + 1ml de agua para inyectables) = 1mg en 2ml. Escasa informacion sobre sueros
compatibles



Manejo ante una CTCG reciente:

Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento 1
Wlgcliclzis o2rigrzilas zipgia gz ©= ACT VA Teizigl2lio g5 dddfilcg i CE mantenida o
Asegurar via aérea reiterada
Control de signos vitales (02, TA, EKG, T2) La misma consideracion terapeutica que un Status
— ’ Epilepticus

Administracion de O2 a ...

Descartar y tratar hipoglucemia (<60mg/dl) con 50ml de .
glucosa al 50% (previamente tiamina 100mg iv si UCHIOT-VM-Anestesicos
sospecha de alcoholismo u otra causa déficit)

FAE iv en combinacion

Tratar la hiperglucemia no cetosica
Tratar otras alteraciones metabdlicas
Canalizar via venosa periférica

Si CE prolongada (>2 minutos) o CE repetida: Inicio
de tratamiento farmacologico con BZD



| LZP/DZP,

MDZ

02 LZP T PB PROPOFOL
TIAMINA MDZ A’ LE‘I TIOPENTAL
s ’ Ketamina

GLUCOSA DZP <M, BRV Mg, TEC...

CE=2'

EE Refractario

EE establecido

vy

iesgo de EE establecido

SOPORTE VITAL /
LABORATORIO / EKG

Crisis tonico-clonic ada




FAE y via

PB *

VPA iv ***

VPA iv

VPA iv

LEV iv/oral ~

LCM iv/oral M

BRYV iv/oral

Contexto clinico

en CE activa

en CE activa

en CE activa

en CE activa

polivalente,

bioequivalencia iv=oral

polivalente,

bioequivalencia iv=oral

polivalente,

bioequivalencia iv=oral

* Uso habitual: Diluir en agua estéril al 10%

CARGA

10-20 mg/kg

18-20 mg/kg

30 mg/kg

40 mg/kg, bolo opcional +
20 mg/kg a los 5 minutos
No precisa

200-400 mg

No precisa

Velocidad maxima de
administracion IV

maximo 60-100mg/min

5-6 mg/kg/min (4 min)

7-10 mg/kg/min (3-4 min)

4 mg/kg/min (10 min)

en 5-10 minutos

AESdISponibies perviaintravenosa(iv)yidesistde cangas

Mantenimiento

1-4 mg/kg en bolos iv, maximo
600mg al dia

0.5-1 mg/kg/h en p.c. 30min tras la
carga durante <24 horas

0.5-1 mg/kg/h en p.c 30min tras la
carga durante <24 horas

6 mg/kg/6h en bolo iv

500-1500 mg/12h en 5-15 minutos

100-200mg/12h en 5-10 minutos

25-100 mg/12h en 15 minutos

Inicio de efecto

20-30 minutos

< 1 hora

5 minutos

10 minutos

15 minutos

15 minutos

** Jso habitual: Carga: Buscar [1-10mg/ml) - 5 ampollas de 5ml de 250mg en 150ml de SF a 30 minutos (100g9/min=42mg/min) para 70kg/ Mantenimiento: 2 ampollas de 250mg en 500ml de SF a 6 g/min (18ml/h)

para 70kg

*** (Jso habitual: Viales del 10% (4ml,400mg) / Carga: 2.5 viales de 400mg para 70kg / Perfusion Continua: 4 viales de 400mg en 500cc de SF u otros a 23ml/h para 70kg

A Uso habitual: Viales de 500mg en 5ml (100mg/ml), diluir al menos en 100cc SF, SG5% o Ringer Lactato

M Uso habitual: Viales de 200mg en 20ml (10mg/ml)l, diluir (también puede ser directo) en 100cc de SF, SG5% o Ringer

Lactato

p.c.: perfusion continua



Manejo ante una CTCG reciente:
Diagndstico-Clasificacion-Tratamiento

Mlgellclzis gariarzilas sipig Uzl ©= ATV lratamiento) especifico ante’ CE mantenida o
Asegurar via aérea lielterada
Control de signos vitales (02, TA, EKG, T2) La misma consideracion terapeutica que un Status
— ’ Epilepticus

Administracion de O2 a ...

, : FAE iv en combinacion
Descartar y tratar hipoglucemia (<60mg/dl) con 50ml de

glucosa al 50% (previamente tiamina 100mg iv Si UCI I0T-VM-Anestesicos
sospecha de alcoholismo u otra causa déficit)
Tratar la hiperglucemia no cetésica ratamientorpreVeEntivoeprecozZante CENECIENte

Tratar otras alteraciones metabdlicas
Canalizar via venosa periférica

Si CE prolongada (>2 minutos) o CE repetida: Inicio CE Sintomatica Aguda - Segun...
de tratamiento farmacoldgico con BZD

Epilepsia Sintomatica Tardia — Si

CE espontanea — Segun... -



- TCE grave h

Lesion estructural aguda
Infeccién S.N.C
Causa no resuelta en fase
aguda




¢, Iratamiento preventivo precoz?

CE sintomatica aguda _

‘ 4
TCE grave <§>& {Riesgo evidente de recurrencia)
Lesion estructural aguda g
Infeccion S.N.C v. /o Factores que aumentan el riesgo de
Causa no resuelta en fase S recurrencia tras una Primera CE
aguda 5"\’ Dafio cerebral previo
s Discapacidad intelectual

Exploracion neurologica anormal

- INICIAR
@Q> Anomalias epileptiformes en EEG (77%

de recurrencia si DEI)

CE nocturna

NO indicado CE focales



 Cesmomataogude -, ICEEEONGREN

TCE grave
Lesion estructural aguda
Infeccién S.N.C
Causa no resuelta en fase
aguda

Riesgo evidente de recurrencia)

Riesgo vital si recurrencia )

~\

Riesgo bajo de
recurrencia pero deseo
de iniciar tratamiento

J




DOSTICACT

FAE y via

VPA iv + oral

VPA iv + oral

LEV iv/oral »

LCM iv/oral M

BRYV iv/oral

A Uso habitual: Viales de 500mg en 5ml (100mg/ml), diluir al menos en 100cc SF, SG5% o Ringer Lactato

o
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Contexto clinico

tratamiento preventivo
precoz

tratamiento preventivo
precoz

polivalente,
bioequivalencia iv=oral

polivalente,
bioequivalencia iv=oral

polivalente,
bioequivalencia iv=oral

CARGA

18-20 mg/kg

25 mg/kg

No precisa

200-400 mg

No precisa

Velocidad maxima de

administracion IV

5-6 mg/kg/min (4 min)

1 mg/kg/min (25 min)

en 5-10 minutos

ISPERIGESHPoRVIaN RV ENOSANIV)NAGOSISIHENCANTANCOIM )

Mantenimiento

20-30 mg/kg/d de VPA crono tras
la primera hora

20-30 mg/kd/d en tres dosis

500-1500 mg/12h en 5-15 minutos

100-200mg/12h en 5-10 minutos

25-100 mg/12h en 15 minutos

M Uso habitual: Viales de 200mg en 20ml (10mg/ml)l, diluir (también puede ser directo) en 100cc de SF, SG5% o Ringer

Lactato

p.c.: perfusion continua

Inicio de
efecto

15 minutos

15 minutos



; Muchas Gracias !

Cruz Roja

Hospital de Cordoba
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