
UNA CRISIS CONV 

1- ¿CÓMO RECONOCER LA CRISIS? 
• Pérdida brusca de conciencia con caída al suelo 

• Desconexión del entorno con mirada perdida 

• Contracción de la mandíbula (boca morada y cerrada 
con fuerza),  

• Rigidez o flacidez y/o movimientos involuntarios de un 
músculo o parte del cuerpo (sacudidas de los brazos  
y/o las piernas) 

• Apertura ocular (con o sin revulsión) 

PASO 2: AVISAR 

Avise a los padres y, aunque no pueda localizarlos, NO DUDE EN ADMINISTRAR MEDICACIÓN si 
la crisis dura más de 2-3 minutos (Paso 3). 

Si la crisis dura más de 5 minutos, LLAME A URGENCIAS (112) y comunique la crisis convulsiva. 
No abandonar al niño en ningún caso. 

 

 
PASO 3: TRATAMIENTO (SI DURACIÓN CRISIS > 2-3 MINUTOS) 

 
MIDAZOLAM ORAL 

 
Azul (5mg): 1-5 años 

Morado (7,5 mg): 5-10 años 

Naranja (10 mg): 10-18 años 

 
DIAZEPAM RECTAL 

 
< 20 Kg: 5 mg 

 

> 20 Kg: 10 mg 

 
 

 

ALUMNO/A:      PADRE/REPRESENTANTE: 

EDAD: Teléfono de aviso: 

PESO: Profesor(a) 

Centro Escolar Medicación: 

   PASO 1: RECONOCER LA CRISIS Y ACTUAR 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
 

 

• Mantener la calma 

• Colocar al niño en un sitio seguro, tumbado 
de lado y alejar objetos con los que pueda 
golpearse 

• Si es posible, controle el tiempo (la 
duración de la convulsión) 

 
 

• No introducirle nada en la boca 

• No darle nada de comer o beber hasta que 
esté consciente 

• No sujetarlo intentando impedir la crisis 

• No intente darle un baño de agua fría 

• Espere a que la crisis ceda 
espontáneamente. Si no ha cedido en 2-3 
minutos: PASO 2 y 3 

 

 

     
 

DIAZEPAM RECTAL 

< 20 Kg: 5 mg  > 20 Kg: 10 mg 

 

ALUMNO/A:      

                                                 

PADRE/TUTOR: 

EDAD: Teléfono de contacto: 

PESO: Profesor/a: 

Centro Escolar Medicación: 

 

 

Consulte el prospecto para su correcta administración 

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN ANTE CRISIS CONVULSIVA 

EN EL ÁMBITO ESCOLAR 

2- ¿QUÉ HACER? 
 

Consulte el prospecto para su correcta administración 



  AUTORIZACIÓN MÉDICA  
 

 

 

 

 

 

El Dr. …………………………………………………………….con Número de Colegiado…………………… 
 

por el Colegio de Médicos de …………………………… y especialista en …………………………………… 

 
tras valoración del niño y revisión del protocolo, prescribo................................................. en caso de 

 
crisis epiléptica con una duración mayor a 2-3 minutos. 

 
 
 

 
En ……………….a………..de…………………..de 20………. 

 
 
 
 
 
 
 

  AUTORIZACIÓN PATERNA / TUTOR LEGAL  

 

 

.…………………………………………………………………………………..Con DNI ................................... , 

 
autorizo como padre/madre/tutor legal de ................................................................................................ a 

 

administrarle ............................................... en caso de crisis epiléptica con una duración mayor a 2-3 min 

 
 
 

 
En ……………….a………..de…………………..de 20………. 
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