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Ministerio de Salud

* * *
* *
L4 MINISTERIO
ot DE SALUD
GOBIERNO DE
EL SALVADOR.

Acuerdo n.° 318
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

Considerandos:

II.

III.

Iv.

Que la Constitucion de la Republica establece en su articulo 65. que la salud de los habitantes
de la Republica constituye un bien publico. El Estado y las personas estan obligados a velar
por su conservacion y restablecimiento;

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece en el articulo 42, Compete al
Ministerio de Salud: Numeral 2) Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion;

Que el Codigo de Salud en su Seccion Treinta y ocho, Control de Enfermedades Croénicas no
Transmisibles, establecen en los articulos 179 y 180, que el Ministerio desarrollara programas
para la prevencion y control de las enfermedades cronicas no transmisibles;

Que con fecha veintidos de septiembre del afio dos mil catorce, se emitieron los
Lineamientos técnicos para la atencion integral a la persona con epilepsia y crisis epilépticas,
el cual se considera necesario actualizar, con el fin de establecer las disposiciones técnicas,
para la atencion integral de la persona con epilepsia y crisis epilépticas, en los diferentes
niveles de atencion de acuerdo a la complejidad de la presentacion clinica.

Por tanto, en uso de las facultades legales, acuerda emitir los siguientes:

Lineamientos técnicos para la atencidn integral a la persona con
epilepsia y crisis epilépticas



I. Introduccidon

La epilepsia es una enfermedad neuroldgica cronica que afecta a personas de todos los paises y se
caracteriza por crisis epilépticas ( convulsiones ) recurrentes, es decir repetitivas. Esos episodios se
deben a descargas eléctricas excesivas de grupos de neuronas que pueden producirse en diferentes
partes del cerebro.

Es la condicion neuroldgica mas frecuente en el mundo, aproximadamente cincuenta millones de
personas adolecen la enfermedad, teniendo graves consecuencias biologicas, psicologicas y
economicas para el paciente, su familia y la sociedad en general.

De acuerdo con la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) el 85% de las personas con epilepsia
viven en paises subdesarrollados.

La Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS, la Liga Internacional contra la Epilepsia y el
Burd Internacional de la Epilepsia en el afio 2005, se unieron para crear la Campafia “Sacar la
Epilepsia de la Oscuridad”, con el objetivo de mejorar la accesibilidad al tratamiento, los servicios y
la prevencion de la epilepsia en los paises en vias de desarrollo.

La OPS propuso incorporar la epilepsia a la Estrategia de atencion a las enfermedades prevalentes
de la Infancia (AIEPI), por lo que se propone establecer el diagnéstico temprano e iniciar el
tratamiento por médicos generales y médicos de familia, previamente capacitados en el primer
nivel de atencion, dado que el 80% del diagnostico es clinico.

Historicamente en El Salvador, la atencion de las personas con epilepsia, ha sido concentrada en los
hospitales del tercer nivel de atencion, dando como resultado una sobrecarga en la consulta
externa, con el consiguiente retraso en el diagnostico y tratamiento.

Por lo anterior, se plantea la importancia de mejorar la accesibilidad a un diagndstico temprano y
tratamiento oportuno, de las personas con epilepsia, como parte indispensable de la atencion
integral en salud, impulsando el fortalecimiento de las capacidades del personal de salud de los
diferentes niveles de atencion, la definicion de los criterios clinicos para la referencia, retorno e
interconsulta y la estandarizacion del manejo clinico de elementos esenciales para la atencion de
calidad a las personas con epilepsia y crisis epilépticas, en el marco de lo establecido en el Listado
Institucional de Medicamentos (LIME) y la capacidad instalada institucional.



1. Objetivos
Objetivo general:
Establecer las disposiciones para la atencion integral de la persona con epilepsia y crisis epilépticas,
de acuerdo a la complejidad de la presentacion clinica en el nivel de atencion correspondiente de
las instituciones del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), para contribuir con el proceso de
desconcentracion.

Objetivos especificos:

1. Fortalecer las capacidades del personal de salud para proveer una atencion que incluya la
promocion de la salud, prevencion, diagnostico temprano, tratamiento oportuno y
rehabilitacion, acorde a la complejidad de la epilepsia y crisis epilépticas.

2. Definir los criterios clinicos para la referencia, retorno e interconsulta de las personas con
epilepsia.

3. Estandarizar el manejo clinico de las personas con epilepsia y crisis epilépticas en las

instituciones del Sistema Nacional Integrado de Salud.

IV. Ambito de aplicacién

Estan sujetos al cumplimiento de los presentes Lineamientos técnicos el personal del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS).

V. Marco conceptual

A. Antecedentes y definicidon

La epilepsia es una de las enfermedades neurologicas cronicas graves mas comunes en todo el
mundo, afectando a personas de todas las edades. Se caracteriza por provocar crisis epilépticas de
forma recurrente sus causas son multiples.

El riesgo de muerte prematura de las personas con epilepsia es entre dos y tres veces mas alto que
el de la poblacion general en los paises de ingresos altos, y mas de seis veces superior en los paises
de ingresos bajos o medianos.

A menudo, las personas con epilepsia presentan comorbilidades como depresion y ansiedad,

discapacidades intelectuales especialmente en nifios, y se asocia a lesiones fisicas como fracturas y
guemaduras. Frecuentemente son objeto de estigmatizacion y discriminacion debido a las ideas
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erroneas y las actitudes negativas que rodean a la enfermedad, lo que se debe de superar mediante
estrategias educativas.

La definicién aprobada por ILAE (2010) es: trastorno cerebral caracterizado por una
predisposicion duradera para generar crisis epilépticas y que conlleva consecuencias cognitivas,
psicologicas, neurobioldgicas y sociales.!

La definicion de epilepsia requiere la ocurrencia de al menos una crisis epiléptica con la
precondicion que esté en asociacion con una condicion cerebral duradera, capaz de dar lugar a
nuevas crisis. Y no requiere «al menos dos crisis» 0 que la crisis sea «no provocada» aspectos que
eran prerrequisito en definiciones previas.

La crisis epiléptica es la manifestacion clinica principal de la epilepsia. Actualmente la ILAE
recomienda el uso del término «crisis epilépticas» en sustitucion de «ataque», y también del
término «convulsion», excepto en los casos que se refiere a crisis tonico-clonica generalizada. Asi
también el término “aura” el cual hace referencia a crisis focales sin alteracion de la conciencia y
solo se utiliza en el contexto de la migrana.

Todas las epilepsias presentan crisis epilépticas, pero no todas las crisis epilépticas son epilepsia

La definicion también propone las areas de la condicion de epilepsia que estan vinculadas como
son los disturbios del comportamiento, consecuencias psicologicas para el paciente y su familia, el
estigma social, exclusion, restricciones, sobre proteccion y aislamiento.

Se considera duradera cuando es permanente, imperecedera, continua e incesante.

B. Causas de la epilepsia

La epilepsia es multicausal. Aunque se encuentre una etiologia claramente definida y evidente,
existen otros factores (genéticos y ambientales) involucrados.

El rango de la etiologia varia entre los grupos por edad, grupos de pacientes y localizacion
geografica. En general, las condiciones congénitas y perinatales son causa de epilepsia en la
infancia temprana, y en la vida adulta las causas son no genéticas externas. En la vida adulta tardia
son causas vasculares las mas relacionadas.

En algunos casos subyace una base genética, pero otras causas comunes son el dafo cerebral
causado por lesiones prenatales o perinatales (por ejemplo, por falta de oxigeno o por

! Robert S. Fisher. ET ALL. A practical clinical definition of epilepsy. Epilepsia. 55(4):475-482, 2014 disponible en doi: 10.1111/epi.12550

11



traumatismos durante el parto), anomalias congénitas o malformaciones cerebrales, traumatismos
craneoencefalicos; eventos cerebro vasculares; infecciones neurales tales como las meningitis,
encefalitis, neurocisticercosis y tumores cerebrales.

En zonas endémicas la tuberculosis, cisticercosis, virus de inmunodeficiencia humana y otras
enfermedades virales son causas comunes. Los sindromes epilépticos son especificos vy
relacionados con la edad.

Segun la edad de presentacion de crisis epilépticas, se deben considerar las probables etiologias de
mayor frecuencia por grupo de edad:

® Periodo neonatal: alteraciones del desarrollo, traumas, anoxia y trastornos metabolicos
(hipocalcemia, hipoglucemia)

e Lactantes (1-2 afos): crisis febriles, infecciones, trastornos metabolicos, espasmos infantiles
y sindrome de West.

e Infantes (2-10 afios): anoxia perinatal, lesion traumatica al nacer, infecciones, trastornos
metabodlicos y sindrome de Lennox Gastaut.

e Adolescencia (10-18 afios): Epilepsia idiopatica, epilepsia mioclénica juvenil, traumas,
farmacos, uso de drogas (o abstinencia) y neoplasias.

e Adulto joven (18-25 afios): epilepsia idiopatica, trauma, neoplasia, abstinencia de alcohol u
otros farmacos sedantes

e Adulto maduro (26-60 afios): trauma, neoplasias, enfermedad vascular, abstinencia de
alcohol u otras sustancias. y abscesos.

e Adulto mayor (>60 afios): enfermedad cerebro vascular, neoplasias (primaria 0 metastasica),
abscesos, enfermedades degenerativas, trauma (hematoma subdural).?

En todo momento se debe definir el tipo de epilepsia ya que esto ofrece la mejor guia tanto para el
manejo farmacologico ayuda a definir el pron(')stico.3

En los paises de ingresos bajos y medianos, aproximadamente el 75% de las personas con epilepsia
podrian no recibir el tratamiento necesario. Esto se denomina «brecha terapéutica»”. OMS Junio
2019"

2Panayoutopolus, las epilepsias, Revista Neurologia 2019;68:369-374] PMID: 31017289DOI.: https://doi.org/10.33588/1n.6809.2018450
3 Shorvon, S. D. (n.d.). The etiological classification of epilepsy. The Causes of Epilepsy, 21-23. d0i:10.1017/¢bo9780511921001.004

4 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ epilepsy
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C. Cirugia de la epilepsia

La cirugia como tratamiento a la Epilepsia farmacorresistente constituye una herramienta
terapéutica muy efectiva, empleada en casos adecuadamente seleccionados por un comité
multidisciplinario, quienes determinan el procedimiento quirurgico a realizar.’

Es una técnica quirdrgica conocida y estandarizada, empleando para ello un estudio coherente y
recursos que aseguren buenos resultados. El objetivo principal de la cirugia de la epilepsia es curar
la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

D. Dieta cetogénica en la epilepsia de dificil manejo

La dieta cetogénica se indica a personas que no han podido controlar las crisis a pesar del
tratamiento médico. Esta dieta consiste en ingerir un gran porcentaje de grasas y con escaso aporte
en hidratos de carbono.

E. Situacion epidemiologica

Segun la OMS, mas de 50 millones de personas tienen epilepsia alrededor del mundo. Cada afio se
registran 2.4 millones de casos nuevos. La epilepsia supone el 0.5% del total de la carga mundial de
morbilidad, medida en afios de vida ajustados en funcidn de la discapacidad (AVAD) y el 80% de esa
carga corresponde a paises en desarrollo (OMS,2006).°

En cuanto a la prevalencia, segun estudios realizados en Latinoamérica y El Caribe, las tasas de
epilepsia activa con una variacion entre 3.4 hasta 57 por 1000 habitantes. Se observd que la mayor
prevalencia de epilepsia se da en los extremos etarios: en las primeras décadas de la vida (antes de
los 20 afos) y por encima de los 60 afios.

Esta mayor incidencia en paises en desarrollo, se ha asociado a secuelas cerebrales infantiles (por
lesidon perinatal, infecciones repetidas y otras), mayor exposicion a cisticercosis cerebral, trauma
craneal (OPS, 2008).”

% Patrick Kwan. Et all Definition of drug resistant epilepsy: Consensus proposal by the ad hoc Task Force of the ILAE Commission

onTherapeutic Strategies Epilepsia, 51(6):1069-1077, 2010 disponible en doi: 10.1111/7.1528-1167.2009.02397.x
6 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/epilepsy

Organizacion Panamericana de la  Salud. Informe sobre la Epilepsia en Amercia y el Caribe. Disponible en
https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2013/SPA-epilepsial.pdf.
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La tasa de mortalidad en personas con epilepsia se ha estimado en 2 a 4 veces mas elevada que en
la poblacion general, esto debido al estado epiléptico, muertes por inmersion, trauma, quemaduras

durante la crisis, muerte subita inesperada, muerte por aspiracion o por obstruccion de via aérea.8

El prondstico de los pacientes con epilepsia depende de varios factores, entre ellos:
e Numero de crisis antes de iniciar el tratamiento a mayor numero de crisis peor pronostico.
® Respuesta al tratamiento antiepiléptico a mayor numero de crisis menor probabilidad de
remision.
e Edad de inicio de la epilepsia, las crisis que comienzan en el primer afio de vida tienen peor
prondstico, la epilepsia que inicia entre los 2 a 16 aflos asociadas a formas genéticas
benignas tienen mejor prondstico.

e Forma clinica de la epilepsia, los porcentajes de remision varian de 60-80% en pacientes de
crisis convulsivas generalizadas tonico clonico y 20-60% de las crisis parciales.

Para el afio 2018 el MINSAL reportd un total de 75,764 atenciones a pacientes con patologias
neurologicas relacionadas a epilepsia.

En la tabla 1 se describe que el primer nivel de atencion brindd el 36.4% del total de atenciones, el
segundo nivel de atencion el 47.3% y el tercer nivel de atencion con un 16.3%.

Esto nos demuestra que la mayor cantidad de atenciones ambulatorias se brindan en los hospitales
de segundo nivel de atencion.

Tabla 1. Namero de consultas de primera vez y subsecuentes por diagndstico de
epilepsia (G40-G41) por nivel de atencion, MINSAL 2018

Nivel de | Consulta de primera vez Consulta subsecuentes Total de consultas
atencion

Primer 2,351 25,193 27,544

Segundo 3,620 32,144 35,764

Tercer 2,664 9,599 12,263

Total 8,635 66,936 75,571

Fuente: Sistema Morbimortalidad en la web (SIMMOW), Ministerio de Salud (MINSAL). Ario 2018.

8 Devilat M, Rivera G. Mortalidad en epilepsia. En: Campos M, Kanner A. Epilepsias Diagnéstico y Tratamiento. Santiago : Mediterrdneo 2004
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Tabla 2. Egresos hospitalarios con diagnostico de epilepsia (G40-G41), MINSAL 2018

Cadigo

Descripcion Masculino Femenino Total
CIE-10

Epilepsia y sindromes epilépticos idiopaticos relacionados con 1 5 6

localizaciones (focales) (parciales) y con ataques de inicio
G40.0 localizado

Epilepsia y sindromes epilépticos sintomaticos relacionados con | 17 17 34
G40.1 localizaciones (focales) (parciales) y con ataques parciales simple

Epilepsia y sindromes epilépticos sintomaticos relacionados con | 10 10 20

localizaciones (focales) (parciales) y con ataques parciales
G40.2 complejas
G40.3 Epilepsia y sindromes epilépticos idiopaticos generalizados 49 48 97
G404 Otras epilepsias y sindromes epilépticos generalizados 39 29 68
G40.5 Sindromes epilépticos especiales 1 3 4
G40.6 Ataques de gran mal, no especificados (con o sin pequefio mal) 1 2 3
G40.7 Pequefio mal, no especificado (sin atague de gran mal) 1 0 1
G40.8 Otras epilepsias 12 9 21
G40.9 Epilepsia, tipo no especificado 929 898 1827
G41.0 Estado de gran mal epiléptico 0 2 2
G411 Estado de pequefio mal epiléptico 1 2 3
G418 Otros estados epilépticos 2 2 4
G419 Estado de mal epiléptico de tipo no especificado 6 4 10

Total 1069 1031 2100

Fuente: Sistema Morbimortalidad en la web (SIMMOW), Ministerio de Salud (MINSAL). Afio 2018.9

El total de egresos hospitalarios que fueron atendidos en la red de MINSAL para 2018, fueron de
2,100 egresos, de los cuales, el mayor numero fueron por diagnostico de epilepsia, de tipo no
especificado (G40.9) 1,827 egresos, representando el 87% del total.

9
Sistema Morbimortalidad en la web (SIMMOW), Ministerio de Salud (MINSAL). Afio 2018.
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En la tabla 3, se describe un total de 75,571 consultas ambulatorias brindadas en los diferentes
niveles de atencion; en primer lugar el diagnostico de epilepsia, tipo no especificado (G40.9) con el
74.9%; en segundo lugar epilepsia y sindromes epilépticos idiopaticos generalizados (G40.3) con el
11.3% y en tercer lugar otras epilepsias y sindromes epilépticos generalizados (G40.4) con un 4.6%
de atenciones ambulatorias.

Tabla 3. Consulta ambulatoria con diagnéstico de epilepsia (G40-G41), MINSAL

2018
Cédigo .., . .
CIE-10 Descripcion Masculino | Femenino | Total
G40.0 Epilepsia y sindromes epilépticos idiopdticos relacionados con | 1058 967 2025
localizaciones (focales) (parciales) y con ataques de inicio localizado
G40.1 Epilepsia y sindromes epilépticos sintomaticos relacionados con | 472 515 987
localizaciones (focales) (parciales) y con ataques parciales simples
G40.2 Epilepsia y sindromes epilépticos sintomaticos relacionados con | 938 740 1678
localizaciones (focales) (parciales) y con ataques parciales complejas
G40.3 Epilepsia y sindromes epilépticos idiopaticos generalizados 4078 4496 8574
G404 Otras epilepsias y sindromes epilépticos generalizados 1743 1729 3472
G40.5 Sindromes epilépticos especiales 18 23 41
G40.6 Ataques de gran mal, no especificados (con o sin pequefio mal) 210 215 425
G40.7 Pequefio mal, no especificado (sin ataque de gran mal) 19 18 37
G40.8 Otras epilepsias 788 819 1607
G40.9 Epilepsia, tipo no especificado 26363 30230 56593
G41.0 Estado de gran mal epiléptico 10 12 22
G411 Estado de peguefio mal epiléptico 19 12 31
G41.2 Estado de mal epiléptico parcial complejo 0 7 7
G41.8 Otros estados epilépticos 4 11 15
G41.9 Estado de mal epiléptico de tipo no especificado 19 38 57
Total 35739 39832 75571

Fuente: Sistema Morbimortalidad en la web (SIMMOW), Ministerio de Salud (MINSAL). Afio 2018.
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En la tabla 4, se describe el total de 6,793 consultas ambulatorias recibidas en los establecimientos
del ISSS para el afio 2018, en primer lugar el diagnostico de epilepsia, tipo no especificado (G40.9)
con el 44%; en segundo lugar epilepsia y sindromes epilépticos sintomaticos relacionados con
localizaciones(focales)(parciales) y con ataques parciales complejos (G40.2) con el 23.9% y en tercer
lugar epilepsia y sindromes epilépticos idiopaticos generalizados (G40.3) con un 13.9% de
atenciones ambulatorias.

Tabla 4. Consulta ambulatoria por diagndstico de epilepsia (G40-G41), ISSS 2018

Cédigo Y .
CIE-10 Descripcidén Hombres | Mujeres | Total
G40.1 Epilepsia y sindromes epilépticos sintomaticos relacionados
con localizaciones ( focales)(parciales) y con ataques parciales 136 679 815
simples
G40.2 Epilepsia y sindromes epilépticos sintomaticos relacionados
con localizaciones(focales)(parciales) y con ataques parciales 679 951 1630
complejos
G40.3 Epilepsia y sindromes epilépticos idiopaticos generalizados 272 679 951
G404 otras epilepsias y sindromes epilépticos generalizados - 136 136
G40.6 Ataques de gran mal, no especificados(con o sin pequefio } 126 136
mal)
G409 Epilepsia tipo no especificado 1902 1087 2989
G40.11 Estado de peguefio mal epiléptico - 136 136
Total 2989 3804 6793

Fuente: Departamento de Actuariado y Estadistica, ISSSte

VI. Contenido técnico

1.-Evaluacion y manejo de persona con epilepsia
1.1 Diagndstico y clasificacion
Pasos en el diagndstico de epilepsia:

e Confirmar mediante la historia clinica que los episodios son verdaderas crisis epilépticas.
e |dentificar tipo de crisis y clasificarla

10 Departamento de Actuariado y Estadistica ,Instituto Salvadorefio del Seguro Social,El salvador,2018.

17



e Definir tipo de epilepsia.

e |dentificar la etiologia de ser posible

1.2 Definiciones

Definicion practica de epilepsia
La epilepsia es una enfermedad cerebral que se define por cualquiera de las siguientes
circunstancias:
a) Al menos 2 crisis no provocadas o reflejas, con mas 24 horas de separacion.
b) Una crisis no provocada o refleja y una probabilidad de presentar nuevas crisis durante los
10 afios siguientes, similares al riesgo general de recurrencia (al menos 60%), tras la
aparicion de dos crisis provocadas.
c) Diagndstico de un sindrome de epilepsia.

Se considera que la epilepsia esta en remisidn en las personas con un sindrome epiléptico
dependiente de la edad, que han superado la edad correspondiente o en aquellos que se han
mantenido sin crisis durante los 10 ultimos aflos y que no han tomado medicacion antiepiléptica,
durante al menos los 5 ultimos afos.

Crisis de epilepsia:

Es la aparicion transitoria de signos y sintomas debido a una actividad neuronal excesiva y
sincronica en la corteza cerebral. Mas especificamente es una manifestacion neuroldgica
paroxistica (sensorial, motora, cognitiva, vegetativa o comportamental), causada por una actividad
neuronal cortical anormal y excesiva (hiperexcitable e hipersincronica), subita y transitoria de un
grupo de neuronas del sistema nervioso central (SNC).

Crisis epilépticas provocadas o sintomaticas:
Son las crisis que se presentan en estrecha relacion temporal con alguna lesion aguda del sistema

nervioso central y pueden ser de origen metabdlico, toxico, estructural, infeccioso o inflamatorio
(Tabla 6).

Crisis epilépticas no provocadas:
Son las crisis epilépticas en las cuales no existe una estrecha relacion temporal con alguna lesion

aguda del sistema nervioso central.

Epilepsia farmacorresistente:
Es la epilepsia en la que existe falla a dos regimenes terapéuticos (apropiados y bien tolerados), ya

sea como monoterapia 0 en combinacion para lograr la libertad de crisis sostenida.
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Libertad de crisis:

Se define como un periodo de al menos 12 meses sin crisis, como minimo o 3 veces mas largo que
el periodo mas largo sin crisis, antes de la intervencion (determinado con base en la frecuencia de
aparicion de crisis epilépticas en los 12 meses anteriores).

1.3 Etiologia

Clasificacion de la epilepsia segin su etiologia
La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés) ha revisado los conceptos,
terminologias y clasificacion de crisis. En el 2010 se adoptd una nueva clasificacion etioldgica para
agrupar los diferentes tipos de epilepsia, segun la causa y se clasifican en generalizadas y focales y
segun el modo de origen de la actividad epileptdgena,.

A continuacion se describen las tres categorias, de la clasificacion etiologica:

Genética:
v’ Antes conocida como “idiopéatica”. Son causadas por un factor genético identificado
o no, la crisis es el sintoma principal del trastorno. Entre estas se encuentran
sindromes en la edad pediatrica y en paciente jovenes (epilepsia mioclénica juvenil,
epilepsias de ausencia, canalopatias, déficit de Glutl, sindrome de Dravet, entre
otros).

Estructural o metabdlica:

v Antes conocida como ‘“sintomatica”. Son aquellas en las cuales se encuentra una
anormalidad (lesion estructural del SNC: tumor, infarto o hemorragia cerebral, entre
otros).

v’ Identificables en estudios de laboratorio y gabinete como neuroimagen,
electroencefalograma y tamizaje metabolico.

v Se encuentran muchas de las epilepsias focales (esclerosis tuberosa, esclerosis
hipocampal, displasias de la corteza cerebral, entre otras).

Desconocida:

v' Antes llamada “criptogénica”. Son aquellas en las que se desconoce la causa real;
podria ser genética, metabodlica o estructural.

v’ La causa es elusiva probablemente porque no se tienen todos los datos necesarios
para clasificarlas o por que no se cuenta con la tecnologia suficiente, para su
adecuada identificacion. Esto obliga a tratar de clasificarlas siempre en una de las
dos categorias anteriores.

Factores predisponentes: son aquellos factores que facilitan el aparecimiento de crisis

epiléptica.

1 Ingrid E. Scheffer. Et all. Clasificacion de las epilepsias de la ILAE: Documento de posicién de la Comision de Clasificaciéon y Terminologia de la ILAE Epilepsia,
58(4):512-521, 2017 disponible en doi: 10.1111/epi.13709
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Factores precipitantes: Son aquellos factores que pueden desencadenar una crisis epiléptica.

Tabla 5. Factores predisponentes y precipitantes

Factores predisponentes

Factores precipitantes

Estrés

.

.

.

(S NN ST

Deprivacion de suefio(desvelo)
Menstruacion

Fiebre o enfermedad asociada aguda
. Hipoglicemia

Suefio
Hiperventilacion
Drogas psicoactivas
Supresion de farmacos
. Estimulacion fotica

(S0 NN ST

Fuente: Equipo técnico, responsable de actualizacién Lineamientos para la atencién integral a la persona con epilepsia y crisis epilépticas.

Tabla 6. Etiologia de las crisis epilépticas provocadas o sintomaticas

Etiologia

Descripcidén

|diopatica-genética

No hay causa identificable
En muchos casos hay alteraciones genéticas subyacentes, que predispone a presentar crisis convulsivas.

Errores congénitos del
desarrollo

malformaciones congénitas hereditarias
Errores congénitas del metabolismo

Anoxia peri natal

El insuficiente aporte de oxigeno al cerebro puede ocurrir durante el parto (parto prolongado, desprendimiento
prematuro de placenta) o en la infancia. Una convulsién febril puede ser responsable de anoxia cerebral

Trauma craneo
encefalico

Lesion cerebral secundaria a un traumatismo craneal puede provocar una epilepsia secundaria.

Hay tres factores que indican un mayor riesgo de presentar crisis:

1. Duracién de la amnesia postraumética, a mayor duracién mayor riesgo de crisis. La amnesia post TCE puede
durar entre breves minutos hasta varias semanas o meses.

2. Lapresencia de signos neuroldgicos focales.

3. Lapresencia de una lesion localizada en la superficie cortical cerebral. (hematoma subdural por ejemplo)

Neuroinfeccion

Meningitis de etiologia diversas; encefalitis, abscesos cerebrales bacterianos o parasitarios
(toxoplasmosis).

Patologia
cerebrovascular

En edades adultas una enfermedad cerebrovascular produce una lesidn focal por anoxia y esto generar crisis
epilépticas. Los de tipo hemorragico también se asocian a crisis convulsivas.

Tumores cerebrales
primarios y
secundarios

Los gliomas y los meningiomas son los tumores primarios mas frecuentes.
Mama y pulmon son los focos primarios mas frecuentes que originan metastasis cerebrales.

Toxicos

Uso de drogas/ alcohol, abstinencia de drogas/alcohol.

Trastornos metabolicos
adquiridos

Hipoglucemia, hipocalcemia, hiponatremia, hipernatremia, uremia en la insuficiencia renal cronica.

Fuente: Unidad de Salud Mental, Comisién Nacional para la desconcentracién de la Atencién de la persona con epilepsia, Ministerio de Salud

(MINSAL), marzo de 2014.
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1.4 Diagndstico diferencial de la epilepsia

Crisis psicogenas no epilépticas (CPNE)

Sincope

Enfermedad cerebrovascular: accidentes isquémicos transitorios.
Migrafa: migrafia con aura y migrafa basilar.

Trastornos del suefio: sindrome de piernas inquietas, movimiento periddico de los
miembros, parasomnias del suefio lento (sonambulismos), trastorno del comportamiento
del suefio paraddjico.

Amnesia global transitoria.
Alteraciones metabolicas: hipoglucemia, hipocalcemia.

Trastorno paroxisticos del movimiento: discinesias, tics motores, estereotipias o
relacionados a alteraciones sistémicas (reflujo gastroesofagico, etc.)

Distonias focales.
Vértigo periférico

Espasmo del sollozo.?

1.5 Clasificaciéon

En base al disefio de los estudios se han construido escalas de clasificacion de la evidencia,
a partir de las cuales se establecen recomendaciones para realizar acciones diagnosticas o
terapéuticas.

En el manejo de pacientes con epilepsia es importante la clasificacion del tipo de crisis, ya
que tiene implicaciones en el tratamiento y prondstico (Nivel de Recomendacion C, guias
SIGN)."

La crisis de inicio generalizada (afecta a los dos hemisferios cerebrales al mismo tiempo)
segun su manifestacion clinica, puede iniciar con sintomas motores como tonicos,
mioclénicos, clonicos, tonico-clonicas (antes llamadas convulsiones), espasmos
epilépticos, entre otros, 0 no motores como las ausencias.

Todas las crisis generalizadas como caracteristica sine qua non, se presentan con alteracion
de la conciencia.

La clasificacion se basa en aspectos clinicos (semiologia ictal) y electroencefalograficas.
Esta ha sido objeto de revision por la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE).

La clasificacion de las crisis epilépticas del 2017 (cuadro 1) hace énfasis en describirlas
segun sus manifestaciones clinicas, de acuerdo a su inicio, si es focal, generalizado o
desconocido. **

2 .. N o . - . . . - . ..
Commission on Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy. Proposal for revised clinical and

electroencephalographic classification of epileptic seizures. Epilepsia. 1981;22(4):489-501

13 Scottish Intercollegiate Guidelines Network .Clasificacién del Nivel de evidencia y grado de recomendacién segin GUIAS SIGN (2003 y
2005).

Robert S. Fisher. et al. Clasificacién operacional de los tipos de crisis por la Liga Internacional contra la Epilepsia: Documento - Posicion de
la Comisién para Clasificacién y Terminologia de la ILAE Epilepsia, 58(4):522-530, 2017 disponible en doi: 10.1111/ep1.13670
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ILAE 2017 Clasificacion de Tipos de Crisis, Version Expandida

[ Imicio Focal ]

[ Inicio generalizado ]

[ Inicio desconocido

[ Conciencia

/Inicio Motor

Alteracion de}

la conciencia

\

ﬁlo tor \

téonico — cléonico
cléonico

Motor
tomico —clémnico
espasmos epilépticos

tomico No Motor
automatismo mioclénico arresto de
P 2 N - G —_elemni )
aténico m!ocl?n!co tO]flC_O clonico comportamiento
clonico miocléonico- aténico
espasmos epilépticos atoénico
hipercinetico espasmos epilépticos2 [ Sin clasificar 3 ]
mioclonico No Motor (ausencia)
témico tipica
Inicio No Motor atipica
autonémico miocléonica
Arresto de \mioclonl’a del parpado—//
comportamiento
cognitivo
emocional 1 Definiciones , otros tipos de crisis y descripciones se enlistan en el documento adjunto
\ sensorial / ¥ el glosario de términos.
2  Estas pueden ser focales o generalizadas, con o sin alteracién del estado de alerta
focal a ténico - clénico bilateral 3 Debido ala infor iom i iente o imposibili de las en otras
categorias.

From Fisher et al. Instruction manual for the ILAE 2017 operational
classification of seizure types. Epilepsia doi: 10.1111/epi. 13671

Las crisis mioclonicas son las unicas que no tienen alteraciones de la conciencia per se, pero
pueden evolucionar a otro tipo de crisis, como tonicas o tonico-clonicas, en las cuales si habra una
alteracion de la conciencia.

Las crisis de inicio focal tienen una sintomatologia mas variada, lo que hace mas dificil su
diagnostico, porque son mas sutiles y menos reconocidas. Es necesario hacer una historia clinica
exhaustiva y de ser posible echar mano de una tercera persona que haya sido testigo de estos
eventos.

Segun la clasificacion, estas pueden presentarse con o sin alteracion del estado de conciencia y
posteriormente se describe la fenomenologia motora o no motora de las crisis.

Esto no es una descripcion lineal, sino mas bien, una secuencia segun la ocurrencia de eventos. Un
paciente con crisis de inicio focal (lobulo temporal), sin pérdida de la conciencia, con sintomas no
motores cognitivos (déja vu o jamais vu), o autondmicos como “la sensacion epigastrica
ascendente”, que luego se acompafia de alteracion de la conciencia con manifestaciones motoras
(automatismos de los miembros) y finalmente pasa de focal a tonico-clénico bilateral (antes
llamadas secundariamente generalizadas).

Para clasificar el tipo de epilepsia se deben tener en cuenta las caracteristicas clinicas de las crisis
epilépticas. Si coexisten varios tipos de crisis, se debe clasificar de acuerdo al tipo mas frecuente.
Actualmente se encuentra publicado el sistema de clasificacion CIE -11
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Tabla 7. Clasificacion internacional de la epilepsia abreviada para el SNIS

Tipo de epilepsia - ILAE CIE-10

2017-2018 Tipo de epilepsia segiin CIE-10

Inicio focal conciencia preservada E’pllep5|a (focaiﬂ? (plarC|al) smtqmatlca relacpnada con lla localizacion y G401
sindromes epilépticos con crisis parciales simples, no intratable

Inicio focal conciencia alterada Ep|lelpS|al¥ sindromes epllelptlcos smtomgpcos rglamonados con la G402
localizacion (focales) (parciales) y con crisis parciales complejos

Inicio generalizado motor Epllepya y sindromes epilépticos generalizados idiopaticos, no G403
intratable

Inicio generalizado no motor Otras epilepsias y sindromes epilépticos generalizados G404

Inicio desconocido motor Epilepsia, no especificada, no intratable G40.9

Inicio desconocido no motor Epilepsia, no especificada, no intratable G40.9

No clasificada Epilepsia, no especificada, no intratable G40.9

Fuente: O.M.S.: Adaptacién de CIE-10. Décima Revisién de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades. Descripciones Clinicas y
pautas para el diagnéstico. Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, 1992."

1.6 Historia clinica

Los aspectos a investigar en personas con sospecha de crisis epilépticas se desarrollan en la

siguiente tabla:

15

para el diagnéstico. Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, 1992.

O.M.S.: Adaptacién de CIE-10. Décima Revisidn de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades. Descripciones Clinicas y pautas
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Tabla 8. Datos de la historia clinica para confirmacion de diagndstico de epilepsia

Seccién de Datos a investigar en la historia clinica y examen neurolégico.
la Historia clinica

Antecedentes Enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas
personales Enfermedades sistémicas

Tratamientos concomitantes

Alergias medicamentosas

Antecedentes Investigar enfermedades neuroldgicas familiares
familiares Investigar antecedentes de crisis epilépticas, sindromes o enfermedades epilépticas en la familia.
Factores de riesgo Enfermedades maternas prenatales (durante el embarazo).

Periodo perinatal (trauma obstétrico, encefalopatia hipdxico isquémica neonatal, crisis
neonatales)

Evolucion del desarrollo psicomotor

Crisis febriles

Infeccidon: meningitis, encefalitis Traumatismo craneoencefalico.

Consanguinidad

Modo de vida Dominancia, ocupacion, evolucion escolar y grado académico, estado civil, descendencia,
Consumo de alcohol, tabaco o drogas, conduccidn automovilistica, practica de deportes.

Padecimiento actual Edad de primera crisis,

Semiologia de los episodios (descripcidn detallada de la forma de inicio, desarrollo del episodio,
recuperacion), por el paciente y/o testigo valido.

Duracioén, frecuencia de los episodios paroxistico

Fendmenos postictales

Factores predisponentes

Exploracion fisica Exploracion neuroldgica completa, con especial atencidn en signos de hipertension intracraneal
(realizar fondo de 0jo), signos focales como déficit motor, meningismo o alteracidn cognitiva.
Fase posictal: confusidon posictal, paresia posictal (fendmeno de Todd), disfasia expresiva verbal.
Exploracion general completa:con énfasis en el sistema cardiovascular, hepatico, rasgos
dismorficos y piel.

Valoracién del estado psiquico.

Fuente: Adaptada de Guia Andaluza de Epilepsia 200918

1.7 Pruebas de laboratorio y gabinete

Después de realizar historia clinica, examen fisico, incluyendo el examen neurologico, se deben
indicar estudios de laboratorio y gabinete, para realizar el diagndstico diferencial entre una serie de
trastornos sistémicos que pueden manifestarse clinicamente con crisis epilépticas.

1.7.1 Examenes de gabinete y laboratorio a valorar segun sospecha clinica de

probable etiologia:
a) Electrocardiograma con énfasis en el ritmo y frecuencia cardiaca.

b) Radiografia de craneo, en trauma agudo cerebral (una radiografia negativa no descarta
lesion cerebral).

18 adaptada de Guia Andaluza de Epilepsia 2009
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c) Estudio de liquido cefalorraquideo, si hay sospecha de neuroinfeccion, hemorragia
subaracnoidea y en casos de origen inflamatorio (hiperproteinorraquia), vasculares
(globulos rojos crenados) entre otros. Idealmente debe realizarse seguido a la tomografia
cerebral.

d) Examenes de laboratorio, se deben indicar segun el cuadro clinico: hemograma, glucemia,
electrolitos (sodio, potasio, calcio, magnesio), pruebas de funcion renal (creatinina,
nitrégeno ureico) y enzimas hepaticas, estos ultimos se deben medir, siempre, previo al
inicio de tratamiento con farmacos antiepilépticos, niveles de tiamina etc.

e) Perfil toxicoldgico, en el caso que se asocie a consumo de drogas O exposicion a toxicos
neurotrépicos (como érganos clorados).”

1.7.2 Uso de EEG en el diagndstico y clasificacion de epilepsia:
El personal de salud debe considerar los siguientes aspectos relacionados a la interpretacion del
EEG:
o Elelectroencefalograma esta indicado en todos los casos.
e Permite identificar el probable origen de actividad epileptdgena vy el riesgo de
recurrencia.

e Estd indicado en todo paciente con sospecha clinica de epilepsia.

e Se utiliza para clasificar la epilepsia, identificar sindromes epilépticos
especificos, realizar diagndstico diferencial de eventos paroxisticos no
epilépticos, entre otros.

® Se debe tener en cuenta que un EEG normal no excluye el diagndstico de
epilepsia, el cual es eminentemente clinico. (Grado de recomendacion C, Guias
SIGN), por lo que las decisiones terapéuticas deben basarse en la evaluacion
clinica de cada paciente.

El EEG se puede registrar también en formato digital mejorando la calidad del
registro:
e EEG digital estandar de 20 a 60 minutos de duracion, en estado de reposo, y aplicacion
de maniobras convencionales de activacion (foto-estimulacion e hiperventilacion).

e [EEG digital con o sin video de 2 a 3 horas de duracion. Indicado en todo paciente con
registros EEG estandar, con resultados recurrentes normales y alta sospecha clinica de
epilepsia, para validar diagnostico de epilepsia, clasificar sindromes epilépticos,
monitoreo de adaptacion a cambios en la terapéutica antiepiléptica, determinar el
patron circadiano de las crisis epilépticas, con el fin de registrar actividad epiléptica
interictal y/o ictal.

e \Video EEG digital prolongado, con duracion variable de 4, 6, 12 y 24 horas. Indicado
para validacion del diagnostico de epilepsia, evaluacion del tratamiento antiepiléptico,
epilepsia de dificil control, descartar fendmenos paroxisticos no epilépticos,

17 Camilo Alfonso Espinosa, et all. Aproximacién clinica a una primera crisis epiléptica en adultos. Rev Neurol 2014; 58 (8): 365-374.
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cuantificacion de crisis epilépticas, sospecha clinica de crisis psicogenas no epilépticas,
entre otros.

e Video EEG prolongado continuo, por periodo de tiempo de registro tan prolongado
como sea necesario, para el registro de informacion relevante (>48 horas), el cual se
indica en pacientes con epilepsia refractaria, usuarios con criterios a cirugia de epilepsia
o de analisis electro clinico de crisis epilépticas con fines diagndsticos y/o terapéuticos.

v La sensibilidad de un EEG para el diagndstico de epilepsia es del 30-50% y la especificidad
de 70 a 90%. La especificidad se incrementa con el tercer EEG seriado.

v' El EEG completo idealmente debe realizarse en estado de vigilia, somnolencia y suefio
ligero. Puede utilizarse la privacion de suefio de 4 a 6 horas, tanto en nifios como en
adultos.”

Recomendaciones técnicas para EEG digital:
® Registro de 16 a 18 canales.
e Minimo de 21 electrodos colocados mediante el sistema internacional 10-20.
e Montajes bipolares y referenciales.
® |mpedancias: inferiores a 5 Kohms
e Filtros 50 -100 uV
e Sensibilidad: 7 uv

® Filtros de baja frecuencia no mayor a 1 Hz,

e Filtro de alta frecuencia no menor de 70 Hz
e \Velocidad de 15 a 30 mm/s
e Maniobras de activacion minimas: fotoestimulacion intermitente, hiperventilacion; apertura

y cierre palpebral.’®

1.7.3 Neuroimagen en epilepsia:
El personal de salud debe tomar las siguientes consideraciones para la realizacion de

neuroimagenes en epilepsia:

Los estudios de neuroimagen cerebral como ultrasonografia transfontanelar en pacientes
pediatricos y tomografia axial computarizada (TAC), se deben indicar cuando el cuadro clinico hace
sospechar la existencia de crisis epiléptica provocada, por probable lesion estructural:

v’ Evento cerebro vascular,

v' Neoplasias,

v" Hematoma subdural,

18 Selim R Benbadis. Et all. What type of EEG (or EEG-video) does your patient need? Expert Rev. Neurother. 15(5), 461-464 (2015). Disponible en:
10.1586/14737175.2015.1029918.

19 By Hai Chen. Et all. Electroencephalography in Epilepsy Evaluation. By Hai Chen, MD, PhD; Mohamad Z. Koubeissi, MD, FAAN.
American Academy of Neurology Continium; 25(2, EPILEPSY):431-453 2019.
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v Encefalitis, metastasis, entre otras.

El uso de neuroimagenes dirigidas al estudio de pacientes con epilepsia, permite el diagndstico de
la etiologia de algunos tipos de epilepsia, asociadas a lesiones estructurales, como neoplasias
(primarias 0 metastasicas), evento cerebrovascular (infarto, hemorragia, trombosis de senos
venosos, malformaciones arteriovenosas), hematoma subdural, procesos infecciosos (absceso,
empiema subdural, toxoplasmosis), que son orientadas por la historia clinica, edad de inicio y
comorbilidades del paciente.

Tomografia axial computarizada (TAC) cerebral:

Se realizard de emergencia, en pacientes que se presentan inicialmente con epilepsia, con hallazgos
focales al examen neuroldgico, fiebre, cefalea persistente, cambios cognoscitivos, historia reciente
de trauma craneal, epilepsia focal o con USG transfontanelar normal. La TAC posee baja
sensibilidad para detectar lesiones pequerias corticales en general, y particularmente de la base del
craneo, por lo que se complementara con resonancia magnética cerebral individualizando cada
caso clinico.

Resonancia magnética cerebral
e FEsel estudio de eleccion en pacientes con epilepsia (grados de recomendacion C, anexo 4).
e En casos de epilepsia de dificil control la resonancia magnética detecta, defectos del
desarrollo cerebral, lesiones pequenas del parénquima cerebral.

e Otra de las principales aplicaciones es en epilepsia del l6bulo temporal mesial y neocortical.

1.8 Tratamiento farmacoloégico

No existe un farmaco antiepiléptico (FAE) ideal. Los FAE con los que se dispone en la actualidad,
bien utilizados, podran ser controlar en alrededor de un 70% de los casos con 1 o 2 de estos
farmacos.

Tabla 9. Control de crisis con drogas antiepilépticas
(N= 1098)

v' 49,5% sin crisis con un FAE en monoterapia

v’ 13,3% sin crisis con 2° FAE en monoterapia

v’ 4,7% sin crisis con 2 6 3 FAEs

v 0,8% sin crisis con 4 © 7 FAEs

v’ 31,7% pacientes contintian con crisis

Fuente: Tomado y adaptada de Brodie MJ,Barry S],Bamagaus GA,Norrie JD,Kwan P. Patterns treatment response in Newly diagnosed
epilepsy.Neurology 2012;78:1548-54
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1.8.1 Las directrices generales de un buen tratamiento antiepiléptico son las
siguientes:
e FElegir el medicamento adecuado para el tipo de crisis. No todos son igualmente utiles para
todas las crisis.

® |niciar el tratamiento con un solo medicamento, esto permite saber a qué atribuir los
efectos terapéuticos y los indeseables.

® Prescribir a la dosis adecuada por kilogramo de peso por dia siempre en nifios. Para evitar
efectos colaterales, se puede alcanzar gradualmente la dosis adecuada en varios dias.

1.8.2 Niveles séricos de farmacos antiepilépticos:
a) No se deben indicar de rutina (grado de recomendacioén D, Anexo 3).

b) Deben ser indicados e interpretados por un neurodlogo (Guias SIGN, Anexo 3), internista,
pediatra o médico de familia capacitados.
c) Indicaciones de titulacion de niveles séricos de farmacos antiepilépticos:

® Evaluar ajuste de dosis.

® Evaluar adherencia al esquema de tratamiento

e Correlacionar signos clinicos con toxicidad a los farmacos antiepilépticos.
e Control deficiente de las crisis.

e Cambios de formulacion del farmaco (sustitucion por genéricos).

® [nteraccion de la medicacion concomitante en el embarazo.
d) Los medicamentos antiepilépticos que pueden ser verificados a nivel institucional por
niveles séricos, son:

® Fenitoina,
e (Carbamazepina,
® Fenobarbital y

e Acido valproico (Anexo 12).
e) Los farmacos antiepilépticos de nueva generacion que no requieren medicion de niveles
S€ricos para su uso son:

® lamotrigina,
® Topiramato, y

® |evetiracetam, entre otros.

La determinacion de los niveles séricos de los farmacos antiepilépticos debe realizarse solo cuando
facilita la toma de decisiones farmacoterapéuticas. Se justifica la determinacion sistematica:

e Sospecha de intoxicacion o de efecto adverso dependiente de la concentracion.
e Sospecha de incumplimiento terapéutico o infradosificacion.

e Sjtuaciones especiales: embarazo, estados fisiopatologicos en los que se prevé una
alteracion del comportamiento farmacocinético de estos farmacos, sospecha de
interacciones, entre otros.
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1.8.3 Tratamiento farmacoldogico de los tipos de epilepsia, segin el nivel de
complejidad del establecimiento de salud

La decision de iniciar tratamiento antiepiléptico debe ser tomada por el medico tratante, segun la
capacidad instalada del establecimiento. Las recomendaciones de la ILAE para elegir el FAE mas
apropiado, deben basarse en un diagnostico adecuado.

Tabla 10. Resumen de estudio y nivel de evidencia para cada tipo de crisis y

sindrome epiléptico

Tipo de crisis o sindrome epiléptico Nivel de evidencia y efectividad

Adultos con inicio de crisis focal Nivel A: CBZ, LEV, PHT, ZNS

Nivel B: VPA
Nivel C: GBP, LTG, OXC, PB, TPM, VGB

Nifios con inicio de crisis focal Nivel A: OXC

Nivel B: Ninguno
Nivel C: CBZ, PB, PHT, TPM, VPA, VGB

Adultos mayores con inicio de crisis focal Nivel A: GBP, LTG

Nivel B: Ninguno
Nivel C: CBZ
Nivel D: TPM, VPA

Adultos con inicio de crisis generalizadas Nivel A: Ninguno

Nivel B: Ninguno
Nivel C: CBZ, LTG, OXC, PB, PHT, TPM, VPA

Nifios con inicio de crisis generalizadas Nivel A: Ninguno

Nivel B: Ninguno
Nivel C: CBZ, PB, PHT, TPM, VPA

Fuente: Tomado y modificado de Tracy Glauser, Updated ILAE evidence review of antiepileptic drug eflicacy and effectiveness as initial
monotherapy for epileptic seizures and syndromes,Epilepsia, **(*):1-13, 2013., disponible en doi: 10.1111/epi.12074

CBZ: Carbamazepina, LEV: Levetiracetam, PHT: Fenitoina, ZNS: Zonisamida, VPA: Valproato de sodio, GBP: Gabapentina,
LTG: Lamotrigina, OXC: Oxcabazepina, PB: Fenobarbital, TPM: Topiramato, VGB: Vigabatrina

1.8.4 Causas de poca respuesta a tratamiento farmacologico

Diagndostico incorrecto.

Antiepiléptico inadecuado para el tipo de crisis epiléptica o dosis incorrectas.
Falta de adherencia.

Causa estructural de base no identificada (neoplasias).

Uso de drogas y alcohol.

Interaccion con otros farmacos que alteren su biodisponibilidad.
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Combinacidén de farmacos antiepilépticos

Para la combinacion de farmacos antiepilépticos el personal de salud debe seqguir las siguientes

reglas:
a)

b)

g)

h)

Si el primer FAE falla por falta de tolerabilidad, debe ser cambiado por otro en monoterapia.

Si el primer FAE falla por falta de eficacia, las opciones de reemplazarlo por otro en
monoterapia o combinarlo, parecen ser iguales.

El cambio de monoterapia es preferible en adultos mayores, que ya toman otra
medicacion (si la terapia no es efectiva o tolerada).

El cambio de monoterapia es preferible en mujeres en edad fértil, que estan
contemplando embarazarse.

El cambio de monoterapia es preferible en pacientes con dificultad para el cumplimiento
del tratamiento o por dificultades econdmicas.

La terapia combinada sera preferible si el primer FAE fue tolerado y parcialmente eficaz, o si
el farmaco a utilizarse como coadyuvante, no ha sido utilizado en monoterapia.

El farmaco a afiadirse no debe tener interacciones farmacocinéticas negativas con el FAE
actual u otras medicaciones concomitantes.

Existe evidencia que la adicion de dos FAE con diferentes mecanismos mejora la
tolerabilidad y la eficacia.

Varias combinaciones han demostrado un adecuado sinergismo en modelos animales, sin
embargo, la unica combinacion que ha demostrado sinergismo en los humanos es

lamotrigina + valproato.20

20 Bassel W. Abou-Khalil, MD, FAAN, Antiepileptic Drugs, Continuum (Minneap Minn) 2016;22(1):132-156.
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Tabla 11. Tratamiento en monoterapia sugerido por tipo de epilepsia y niveles de
complejidad del establecimiento de salud del SNIS

Tipo de
epilepsia

Antiepiléptico de
bajo nivel de
complejidad

Antiepiléptico de mediano
nivel de complejidad

Antiepiléptico de alto nivel
de complejidad

Epilepsia focal

Carbamazepina,

Carbamazepina, fenitoina, acido

Carbamazepina, fenitoina,

Idiopatica/ Fenitoina. valproico(Nivel de evidencia A) Acido valpréico(Nivel de evidencia

Sintomatica lorazepam A) Topiramato,
lorazepam,levetiracetam

Epilepsia Fenitoina, Acido valproico{Nivel de evidencia Acido valproico, clonazepam,

Generalizada Fenobarbital A) fenitoina, fenobarbital topiramato

Idiopatica/

Sintomatica

Crisis Febriles

Fenobarbital

Acido valproico(Nivel de Evidencia
A) Fenobarbital si no disponey no
tiene contraindicacion use fenitoina

Acido Valproico{Nivel de Evidencia
A) Fenobarbital si no disponey no
tiene contraindicacion use fenitoina

Fuente: Adaptado de National Clinical Guideline Center. The Epilesies. The diagnosis and management of the epilepsies in adults and children in primary and
secondary care. Methods, evidence and recommendations. January 2012. [en linea]. Disponible en: URL: http://www.nice.org.

1.8.5 Farmacos y sustancias que exacerban crisis epilépticas

Los mecanismos por los cuales ciertos farmacos exacerban las crisis epilépticas son: por
disminucion del umbral epiléptico, disminucion de los niveles séricos por interaccion
farmacocinética, por precipitar otras causas de crisis (hiponatremia), por ser epileptogénicos, por
abstinencia de su uso.

Algunos de estos de acuerdo al Scotish Intercollegiate Guidelines Networt. Adaptado de diagnosis
and Management of epilepsy in adults, april 2003 son:

A. Aminofilina/teofilina, anfetaminas, analgésicos (tramadol), antibidticos (penicilinas,
cefalosporinas, quinolonas, carbapenémicos), antidepresivos anticolinérgicos, antieméticos,
antipsicoticos (clorpromazina), AINES (en combinacion con quinolonas).

Bacilfeno, bupropion.

Ciclosporina, cocaina.

Inhibidores colinesterasa (donezepilo), isoniazida.
Ketamina, lidocaina.

Litio.

OmMmo o0 ®

Mefloquina, opioides (petidina, diamorfina),anticonceptivos orales, vincristina®*

2 Scotish Intercollegiate Guidelines Networt. Adaptado de diagnosis and Management of epilepsy in adults, april 2003
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1.8.6 Retiro y suspension de farmacos antiepilépticos

La decision del retiro de los farmacos antiepilépticos, debe basarse segun el riesgo neurologico de
recurrencia, tomando en consideracion, etiologia de crisis, grado de control con farmacos, tiempo
de evolucion, antecedentes familiares, alteraciones cerebrales estructurales persistentes, entre
otras; ya que estas condiciones incrementan el riesgo de recurrencia de crisis después de su retiro y

suspension.

El retiro, cuando sea considerado, debera ser realizado unicamente por el neurélogo o neurologo
pediatra en funcion del sindrome epiléptico (dependiente de la edad), el tiempo de libertad de crisis,
la integridad del examen neurolodgico y la normalidad o no del EEG y examen de imagenes. Sin
embargo en el adulto, ante una epilepsia diagnosticada, la decision de suspender un tratamiento
antiepiléptico es poco probable, ya que la tasa de recurrencia es muy alta.

Tabla 13. Medicamentos antiepilépticos en adultos I, II y III nivel de atencién
Antiepiléptico Presentacién Dosis Efectos Interacciones Contraindicaciones Niveles séricos
adversos
Fenitoina Capsula 100 mg Impregnacion: 20 Nauseas, vomitos, Antidepresivos Insuficiencia hepatica, 10-20 ug/ml
Frasco 125 mg/ 5 ml mg/kg nistagmo, ataxia, cumarinicos, cardiaca o renal,
Mantenimiento: 300- hipertrofia gingival, anticonceptivos anemia aplasica,
400 mg/dia hirsutismo, hormonales, lupus.
fibrilacion esteroides,
auricular, hepatitis, dopamina,
anemia. Furosemida
dopamina, levodopa
Fenobarbital Tabletas 100 mg Impregnacién 20 Somnolencia, Antidepresivos, Insuficiencia hepatica, 10-40 ug/ml
Ampollas 130 mg/2 mg/ kg ataxia, cumarinicos, nefritis, lactancia,
ml insuficiencia anticonceptivos hipertiroidismo,
Frasco 20mg/5ml Mantenimiento respiratoria hormonales, anemia,
100-200 mg/dia esteroides, Porfiria aguda
dopamina, intermitente.
Furosemida,
dopamina, levodopa
Carbamazepina Tabletas 200 mg 7-12 mg/Kg/dia Nausea, vomito, Anticoagulantes Agranulocitosis, 4-12 ug/ml
somnolencia, orales, trombocitopenia,
600-1200 mg/dia ataxia, anemia aplasica,
vértigo, anemia anticonceptivos insuficiencia renal,
aplasica, orales Insuficiencia hepatica.
agranulocitosis
Acido Valproico Tabletas de 250mg, 10-60 mg/kg/dia Nauseas, vomitos, Con fenitoina y Embarazo, insuficiencia 50-150 ug/ml
(2° y 3°Nivel de 500mg hepatitis, fenobarbital hepatica
atencion) Frasco 200mg/5ml y 1000-3000mg/dia somnolencia, aumenta su
250mg/5ml ataxia concentracion
plasmatica

Fuente: Adams y Victor Principios de neurologia, Allan Dolfer,Martin Samuel 9* edicién 2009.
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2. Epilepsia en condiciones especiales

2.1 Paciente pediatrico

Epidemiologia de epilepsia en pediatria
a) La epilepsia afecta del 0.5% al 1% de los nifios y es el trastorno neuroldgico cronico mas
frecuente en la infancia. “’La tasa de incidencia de la epilepsia esta relacionada con la edad
y la incidencia maxima es de 187/100,000. (2).%

b) Estudios recientes demuestran que la incidencia maxima ocurre en el primer afio de vida
con una incidencia de 102/100,000 casos por afio, misma incidencia de 1 a 12 afios de
edad, y del 21-24/100,000 casos en las edades de 11 a 17 afios 24

Las epilepsias focales son mas frecuentes (70%) que las generalizadas.

c) Estudios refieren que alrededor del 4-10% de los niflos experimentaran una crisis convulsiva
antes de los 16 afios y 1/5 del total de nifios con crisis no provocadas desarrollan epilepsia.25

2.1.1 Convulsidn febril

a) Eslaforma mas frecuente de crisis epilépticas en la infancia.

b) Consiste en episodios de crisis convulsivas y no convulsivas en el curso de una enfermedad
febril en ausencia de epilepsia, desequilibrio hidroelectrolitico o neuroinfeccion.

c) Ante el primer episodio de convulsion febril, es necesaria evaluacion clinica para descartar
meningitis, encefalitis o desequilibrio hidroelectrolitico.

d) La Academia Americana de Pediatria recomienda realizar puncion lumbar en los pacientes
menores de 12 meses de edad con crisis febriles y valorarla en pacientes de 12 a 18 meses
de edad.

e) Sial llegar a emergencias, el paciente se encuentra convulsionando, se le debera tomar la
temperatura e indicar benzodiacepinas por via rectal, intravenosa o intramuscular (ver
flujograma) para controlar el evento convulsivo, si el cuadro no cede, deberd iniciarse
manejo de estado epiléptico febril y administrar antipirético, si presenta fiebre.

Tratamiento agudo del nifio que llega febril y convulsionando:
a) Si el paciente llega convulsionando, se debe administrar diazepam de 0.2-0.3 mg/Kg/dosis
IV, sin diluir (1 mg / minuto). Si no cede se repetird la dosis en 3 a 5 minutos, dosis maxima
10 mg. Si no se logra colocar una via intravenosa, se debe utilizar por via rectal diazepam

22 ncidence and Prevalence of Childhood Epilepsy: A Nationwide Cohort Study, Modalsli K.,2017.

% Epilepsy in Children: From Diagnosis to Treatment with Focus on Emergency Minardi C.,2019..
24 Incidence, prevalence and aetiology of seizures and epilepsy in children Camfield P. Epileptic Disord 2015;17 (2): 117-123
B A practical approach to uncomplicated seizures in children. McAbee GN,Wark JE. Am Fam Physician. 2000 Sep 1; 62(5):1109-16
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0.3-0.5 mg/ Kg dosis, sin diluir 6 midazolam 0.2 mg/ Kg/dosis maximo 10 mg.

Intramuscular.

b) Sila convulsion cede, se debe ingresar para observacion 12-24 horas y manejo sintomatico
de fiebre e identificacion y manejo de foco febril.

c) Sila crisis persiste, dar manejo de estado epiléptico febril.
d) Si el paciente presenta durante sus ingresos una nueva crisis, indicar benzodiacepinas.

e) Considerar el uso y el inicio de farmacos de primera linea (fenobarbital, acido valproico) en
pacientes con dos o mas factores de riesgo:
e Crisis febril focal o crisis que se repite en 24 horas.
® Antecedente de retardo en el neurodesarrollo.
e Historia familiar de epilepsia o crisis febriles.
e Edad menor a 12 meses.
e Crisis que inician 1 hora antes de la fiebre.

e Cuando la crisis ocurre con una temperatura menor a 38 grados.

2.1.2 Epilepsia en pediatria y estatus epiléptico*
a) En la edad pediatrica las crisis epilépticas pueden tener una gran variabilidad clinica, la
cual dependera de su origen focal o generalizado.

b) Es importante realizar una adecuada anamnesis e indagar los antecedentes perinatales y
del neurodesarrollo previo al inicio de las crisis epilépticas.

¢) La descripcion e incluso imitacion del episodio, permitird hacer una semiologia del tipo
de crisis y realizar diagnostico diferencial, entre una crisis epiléptica o un trastorno
paroxistico no epiléptico de la infancia.

d) Si el paciente llega convulsionando, idealmente se debe iniciar el manejo de estatus
epiléptico, con una benzodiacepina (diazepam o midazolam dosis ya descrita).

e) Sindromes electroclinicos o epilépticos: esta denominacion se restringira para un grupo
de entidades clinicas que se identifican de forma fiable por un grupo de caracteristicas
como edad de aparicion, tipo o tipos de crisis y caracteristicas electroencefalograficas
como de neuroimagen. Son formas de epilepsia que tienen relevancia diagnostica y
pueden tenerla también para el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.

f) Son formas de epilepsia que tienen relevancia diagndstica y pueden tenerla también
para el tratamiento clinico, sobre todo la cirugia.

26 Para manejo véase algoritmo del manejo del estado convulsivo en nifios de la Guias Clinicas de Pediatria del MINSAL

34



Clasificacion de Epilepsia 2010 ILAE

Propuesta de la ILAE de terminologia revisada para la Organizacién de Crisis y Epilepsias 2010

Sindromes electroclinicos

Un cjemplo de cémo se pueden organizar los sindromes:

Ordenados por edad tipica de inicio*

(de la lactancia)

trastornos no pro-
gresivos.

. Epilepsia de la
infancia (de la .
lactancia) con crisis
focales migratorias.

(previamente
astaticas).

nigna con puntas
centrotemporales
(BECTS).
Epilepsia frontal
nocturna au-
rosémica domi-
nante (ADNFLE).
Epilepsia occipital
de la infancia de
inicio tardio (tipo
Gastaut).

Epilepsia con aus-
encias mioclénicas.
Sindrome de
Lennox-G

nante con carac-

miliares del 16bulo

temporal.

Periodo neonatal Lactancia Infancia Adolescencia-Edad Adolescencia-Edad

. Crisis neonatales . Crisis febriles*, . Crisis febriles*, adulta adulta

benignas*. crisis febriles plus crisis febriles plus . Epilepsia ausencia . Epilepsia ausencia
. Epilepsia familiar (FS+). (FS+). juvenil (JAE). juvenil (JAE).

neonatal benigna . Epilepsia be- . Epilepsia occipital . Epilepsia miocléni- . Epilepsia miocléni-

(BF NE). nigna de la infancia de la infancia de ca juvenil (JME). ca juvenil (JME).
. Sindrome de Oh- (BFIE). inicio temprano . Epilepsia con . Epilepsia con

tahara. . Sindrome de West. (sindrome de Pan- crisis generalizadas crisis generalizadas
. Encefalopatia mio- . Sindromede ayiotopoulos). tonicoclénicas tonicoclénicas

clénica temprana. Dravet. . Epilepsia con crisis solamente. solamente.

(EME) . Epilepsia miocloni- mioclono atémicas . Epilepsia au- . Epilepsia au-

ca de la infancia tosémica domi- tosémica domi-

nante con carac—

(MEI). . Epilepsia ausencia teristicas auditivas teristicas auditivas
. Encefalopatia infaltil (CAE). (ADEAF). (ADEAF).
mioclénica en . Epilepsia be- . Ortras epilepsias fa- . Ortras epilepsias fa—

miliares del 16bulo

temporal.

Constelaciones especificas/

sindromes quirargicos

Constelaciones especificas/
Sindromes quirurgicos

Epilepsia temporal mesial

con esclerosis del hipocampo
(ETM con HS).

Sindrome de Rasmussen.
Crisis gelasticas con hamar-
toma hipotalimmico.

Epilepsia con hemiconvulsiéon-
hemiplejia.

PP =z

Epilepsias no si

Epilepsias atribuidas a causas
estructurales-metabdlicas y
organizadas de acuerdo a ellas

Malformaciones del desarrollo
cortical (hemimegalencefalia,
heterotopias, etc.).

Sindromes neurocutineos
(complejo esclerosis tubercu-
losa, Sturge-weber, etc.).
Tumor, infeccién, trauma,

angioma, lesiones prenatales y

perinatales, accidente cerebro-

vascular, etc.

Fuente: Tomado y modificado de Berg AT, Berkovic SE Buchhalter J, Cross JH, van Emde Boas, et al. Revised terminology and concepts for
organization of seizure and epilesies: report of the ILAE Comissin on Classification and Terminology, 2005-2009. Epilepsia 2010;51(4):676-85.
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Tratamiento farmacoldgico del estado epiléptico en pediatria:
1.- Diazepam (disponible en todos los niveles de atencion)

v Dosis: de 0.2 — 0.3 mg/kg/dosis IV (hasta dos dosis).
e Se aplica directamente en la vena sin diluir.

v Dosis maxima: 10 mg.
® Sino hay acceso venoso: via rectal sin diluir 0.3-0.5mg/kg/dosis.

e Técnica: utilizar sonda orogastrica numero 8 o jeringa (sin aguja) de 1Iml via rectal
introducir aproximadamente 2 cm.

2.-Midazolam

v' 0.15mg/kg/dosis (maximo 10mg), si no hay acceso intravenoso usar via
intramuscular 0.2mg/kg/dosis (maximo 10mg).

3.-Fenitoina (disponible en segundo y tercer nivel de atencion)
« Dosis unica: 20 mg/kg.
« Se puede repetir otra dosis de 10 mg/kg, después de veinte minutos de la primera.
» Se aplica via intravenosa diluida con solucion salina normal a pasar en 20 minutos.
« Velocidad de administracion: 1mg/kg/ minuto.
4.-Fenobarbital_(disponible en segundo y tercer nivel de atencion)
» Dosis unica: 20 mg/kg. Se puede repetir otra dosis de 10 mg/kg, después de 20 minutos.
« Velocidad de administracion: 1mg/kg/minuto, maximo 50 mg/minuto (dosis-respuesta)
« Se aplica directamente a la vena, sin diluir, vigilar depresion respiratoria.

5.-Acido valproico
20mg/kg/dosis IV, no se debe utilizar en pacientes menores de dos afios de edad (maximo 3
gramos).

6.-Levetiracetam
20mg/kg/dosis iv, (maximo 1.5 gramos).
7.-Anestesia general (UCI) Solo en tercer nivel o nivel especializado.
v" Midazolam (Disponible sélo en tercer nivel de atencién)
e Dosis: Bolos 0.15 mg/Kg endovenoso lento.
e Infusion: 0.05-2 mg/kg/hora.
v’ Tiopental (Disponible solo en tercer nivel de atencién)
e Dosis: bolos de 3 mg/kg .
e Infusion: 1 — 5 mg/kg/ hora.
v Propofol (Disponible solo en tercer nivel de atencién)
« Dosis: bolos de 1-5 mg/kg.
« Infusiéon: 1 — 5 mg/kg/ hora.
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Algoritmo 1. Manejo del estado

epiléptico en nifio mayor de 28 dias

. N
Tiempo desde el inicio de la Permebealizar via aérea y administrar oxigeno
convulsién (si se tiene), posicién lateral de seguridad.
L. ¢ .y
l o .
= Tomar acceso Venoso.
0-S minutos = Muestra de glicosa periférica o central (nifio mayor de dos afios, si es menor de 50 mg/dL, si es lactante menor 2 40 mg/dL).
Fase de estabilizacion = Si presenta hipoglicemia administrar dextrosa al 10 % 5-10 m1 o dextrosa al $% 25-50ml.
S —— = Mantenimiento: 3-5 mg/keg/min. (1.8-3mlke/hd dextrosa al 10 %a).
» Tomar niveles séricos de firmaco antiepiléptico si se dispone y exémenes generales (hemograma, electrolitos) tratar si tiene
desequilibrios electrolitos.
. A

2L

Acceso

Benzodiacepina

(farmaco de primera linea)
Via intravenosa

wascular

Diazepam 0.2-0.3 mg/kg/dosis
o
Midazolam 0.15 mg/kg (méximo 10 mg)
o
Lorazepam 0.1 mg/kg/dosis (méximo 4 mg}

S minutos
continua
convulsionando

CENTRO DE BAJA COMPLEJIDAD

Midazolam intramuscular 0.2 mg/kg/dosis (méaximo 10 mg).

Diazepam rectal 0.3-0.5 mg/kg/dosis {maximo 20 mg)
o

Acceso
wascular

510 llllnll(uf Repetir Repetir
Fazoiceterapia, Diazepan 0.2-0.3 mg/kg/dosis (maximo 10 mg} Diazepam 0.3-0.5 mg/kg/dosia (méximo 20 mg).
inicial o
o
Midazolam 0.15 mg/kg (méximo 10 mg) Midazolam intramuscular 0.2 mg/kg/dosis (méximo 10 mg).
o
5 minttox Lorazepam 0.1 mg/ke/dosis (mdximo 4 mg/dosis).
continua
a I
Fenitoina 20 mg/ke (méximo 1.5 g)
p! - 10-15 minutos °
= . " .
_EzE HigundiFoss Fenobarbital 20 mg/kg (méximo 1 g)
= °
SE <8
= = @ = Levetiracetan 20 mg/kg (maximeo 1.5 g) i
sEgE o Si no hay acceso intravenoso
== 5 sl
= E Acido valproice 20 mg/kg no menor a dos afios (méximo 3 g) LI S TS
Dz = Fenitoia 20 gm/g (méximo 1.5 g}
5EcE v o
= % g g Tenobadiibad 20wl Cniiiino gl
B = = E No hay evidencia clara que guie la terapeutica en esta fase. o
S E 28 Las opciones incluyen: Levetiracetam 20 mg/kg (méximo 1.5 g)
= (=1
= E 15-30 minutos » Repetir famaco de segunda linea.
(F~ E z Tercera fase = Fenobarbital 5-10 mg/ks/dosis
=0 =
o =
L=
= T —
g8 Mis de 30 minutos
= g3 Refractario Midazolam belo 0.1 mg/kg infusién: 0.05-2 mg/keh
EEE .
g H= Propofol 1-5 mg/kg en infusién: 1-5 mgks/h
SEE o
=3 L Tinpeninlbole Smalks, mfosin: 125 mpkel
o

Fuente: Tomado y modificado de Epilepsy in Children: From Diagnosis to Treatment with Focus on Emergency, Minardi C., 2019.

*no se ha establecido seguridad ni eficacia en uso de midazolam oral/intranasal en menores de 3 mes

*para uso de midazolam oral/ intranasal verificar que la presentacién que se tiene contenga como excipientes Cloruro sédico, dcido clorhidrico, hidréxido sédico y

agua para inyeccion.
*utili

e la benzodiacepina con la que cuenta en su establecimiento.

*verificar que las presentaciones de los medicamentos sean indicadas para los lugares de administracién.
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2.1.3 Crisis Gnica no provocada
e Posterior a la estabilizacion del paciente, se debe determinar si se encuentra ante una crisis
provocada (febril, neuroinfeccion) o ante una crisis epiléptica Unica no provocada (ver
definicion de epilepsia).

e Sevalorara el inicio de antiepiléptico segun nivel de complejidad.

e Esta indicado tomar un estudio de imagen y EEG.

2.1.4 Manejo de mantenimiento de paciente con epilepsia

Adaptado al cuadro basico nacional. Utilizar el que disponga en su centro de atencion:

Tabla 14. Farmacos de primera linea segun tipo de crisis epiléptica

Tipo de crisis epiléptica Fiarmaco de primera linea
Generalizadas

Tonica FNB,AVP,LVT
Clénica FNB,AVP,LVT
Mioclonias FNB,AVP,LVT
Tonico-clonica FNB,AVP,LVT
Espasmos FNB,AVP,LVT
Ausencias sin mioclonias palpebrales FNB,AVP,LVT
Focales OXC,CBZ,TPM,DFH

Fuente : Adaptado de Update on antiepileptic drugs 2019, Abou-Khalil, B.W. (2019). CONTINUUM: Lifelong Learning in Neurology, 25(2),
508-536

Tabla 15. Dosis de medicamentos anticonvulsivantes a utilizar en pediatria baja,
mediana y alta complejidad

Anticonvulsivante Dosis de mantenimiento Nivel terapéutico
(mg/kg/dia) (mg/ml)

Fenobarbital 3-7 mg/kg. cada 12-24 horas 15-40 mg/ml

Fenitoina 5-10 mg/kg. cada 12-24 horas 10-20 mg/ml

Carbamacepina 5-30 mg/kg. cada 8-12 horas 4-12 mg/ml

méaxima 1000 mg/dia

Acido Valproico (mediana vy alta 20-40 mg/kg. cada 8-12 horas 50-100 mg/ml
complejidad) maxima 2500 mg/dia

Levetiracetam ( alta complejidad ) 20-40 mg/kg. cada 12 horas 12-46 mg/L
Topiramato ( 3° nivel ) 3-9 mg/kg (-)

Fuente: Update on antiepileptic drugs 2019, Abou-Khalil, B.W. (2019). CONTINUUM: Lifelong Learning in Neurology, 25(2), 508-536
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2.2 Plan de transicion de la epilepsia de nifio a adulto

El paso de la pubertad a la edad adulta implica muchos cambios, tanto en el ambito de la salud
fisica y desarrollo natural, como el psicosocial y estos seran mas dificiles de sobrellevar si ademas se
padece de una enfermedad cronica como epilepsia.

Se debera afrontar el cambio de médico, y pasar de su consulta habitual con el neurdlogo infantil a
la del neurdlogo que atiende a los pacientes adultos. La transicion entre consultas se debe realizar
de la manera mas adecuada posible, para que el impacto sea minimo en el paciente y sus familiares,
y lo mas eficiente para los especialistas. Esta transicion, puede suponer un deterioro en la salud
debido a un menor control del proceso o una falta de adaptacion a esta transicion. En este sentido,
las principales consecuencias no deseables de una mala transicion son una menor adherencia al
tratamiento y seguimiento, un mayor riesgo de hospitalizacion, aparecimiento no identificado de
comorbilidades llevando a un declive y deterioro de la salud del paciente.

La transicion de un servicio de salud a otro debe ser un proceso planificado, brindando un historial
clinico detallado con informacion de la primera evaluacion neuroldgica, diagnostico claro,
tratamientos establecidos en orden cronologico, efectos adversos a farmacos que se hayan
presentado y motivo de suspension, estudios realizados, evaluacion psicométrica y aparecimiento
de comorbilidades; que permita al nuevo médico tratante, establecer planes de tratamiento y
prondostico.

El encargado de esta unidad de transicion serd un médico pediatra del hospital de segundo o tercer
nivel. La consulta con el neurdlogo o internista, no deberd ser posterior a 4 meses de egresado el
paciente.

2.3 Epilepsia en mujeres en edad fértil, embarazo, parto, puerperio y lactancia

2.3.1 En este periodo deben tenerse en cuenta los aspectos siguientes:

a) Elembarazo es factible en mujeres con epilepsia, siempre y cuando, este sea programado y
seguido rigurosamente de forma multidisciplinaria, segun criterios de Alto Riesgo
Reproductivo o

b) La etapa preconcepcional es por mucho la etapa mas importante, se tratard de aclarar
dudas de los padres, adaptacion de tratamiento si es necesario, buscando el farmaco
anticomicial menos teratogénico (idealmente monoterapia) y en las dosis mas bajas
posibles, indicar acido félico y contactar a las diferentes especialidades.

27 .. . L. . . . . . .
Lineamientos técnicos para la atencion de mujeres con alto riesgo reproductivo, disponible
en:htep://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_atencion_mujeres_alto_riesgo_reproductivo.pdf
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c)

El mejor predictor de un buen control de las crisis epilépticas durante el embarazo, es un
buen control de las crisis antes el embarazo, por lo que deberia programarse este en el
momento de mayor estabilidad.

La mayoria de pacientes no tendran ninguna modificacion en la frecuencia de sus crisis
durante el embarazo (63.6% EURAP). El aumento de crisis (17%) se podria deber a
inadecuado apego al tratamiento, vomitos, cambio de esquema por parte del medico, falta
de suefo, y no tanto al embarazo en si.

El riesgo de presentar malformaciones congénitas en los productos de madres con
epilepsia es de 5 a 13.5% aproximadamente, mientras que en la poblacion general este
porcentaje oscila entre 2 y 4%; las causas son varias pero principalmente son debidas a
farmacos anticomiciales, ademas de antecedente familiar de malformacion del tubo
neural.”®

La politerapia multiplica por tres o cuatro el riesgo de malformacion congénita en comparacion con
la poblacion general, dos veces bajo peso al nacer.

2.3.2 De los anticomiciales de uso corriente que existen actualmente los menos
teratogénicos son:

Tabla 15. Clasificacion de medicamentos segun el potencial teratogénico

Medicamento ‘ Dosis Potencial teratogénico

o 300 mg /dia 2%
Lamotrigina Mas de 300 mg/dia 45%
Carbamazepina 400 mg/dia 34%
entre 400 y 1000 mg/dia 5.3%
mas de 1000 mg/dia 87%

Levetiracetam Monoterapia 2%
Terapia de combinacion. 4.8%

Fuente: Guias diagndsticas y terapéuticas de la Sociedad Espanola de Neurologia 2012

Por el contrario el farmaco antiepiléptico mas teratogénico que existe es el valproato de sodio de
acuerdo a las siguientes consideraciones:

Dosis de menores a 700 mg/dia (5.6%) de potencial teratogénico.

Dosis 1500 mg/dia (24.2%) de potencial teratogénico

os

8 ;
Sophie Dupont. Epilepsie et grossesse .La Lettre du Gynécologue n  372-373 mai-juin 2012
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Consideraciones generales:

a)

Una vez comenzado el embarazo puede todavia ser posible aligerar el tratamiento ya
existente (disminucion de la dosis, suspension lenta y cuidadosa de un medicamento como
ultimo recurso), pero no sustituir un medicamento por otro ya que la superposicion de
farmacos implica un aumento del riesgo teratogénico.

A toda embarazada que utiliza antiepilépticos, se le debe administrar acido félico 5 mg V.O
cada dia, preferentemente previo a embarazo, ya que reduce el riesgo de malformaciones
congénitas (nivel de evidencia IV, Guias NICE). Usualmente, la frecuencia de las crisis no
cambia durante el embarazo o en el puerperio temprano (Grado de evidencia llb, Guias
NICE).”

Del 15 al 37% de personas epilépticas durante el embarazo, puede incrementar el numero
de crisis epilépticas por causas como poca adherencia a los antiepilépticos, alteraciones
farmacocinéticas o deprivacion de suefio (Grado de evidencia Il b, Guias NICE).

En caso de empeoramiento de la crisis, se debe comprobar los niveles séricos de los
farmacos antiepilépticos y ajustar la dosis en funcion a esto. Si se produce un agravamiento
durante primer trimestre del embarazo, pueden utilizarse temporalmente benzodiacepinas,
para evitar el aumento del tratamiento antiepiléptico potencialmente teratogénico.

Las embarazadas con epilepsia deben ser supervisadas por obstetra y neurologo
(recomendacion basada en la buena practica clinica). La paciente embarazada con epilepsia
debe tener al menos un control con neurdlogo por trimestre.

Las dosis de farmacos antiepilépticos no se deben aumentar rutinariamente, sino
modificarlos en el contexto clinico de la paciente. Se deben medir los niveles séricos cada 4
a 5 semanas idealmente y 2 semanas después del postparto.

2.3.3 Parto:

a)

Del total de partos, unicamente ocurrieron crisis epilépticas en el 3.5%, mayoritariamente en
pacientes que las presentaron durante el embarazo. Se debe procurar el parto via vaginal
cuando las condiciones obstétricas lo permiten.

El tratamiento antiepiléptico debe mantenerse durante el trabajo de parto y el parto. De no
poder administrar por via oral las dosis, deben administrarse por otras vias, preferentemente
intravenosa.

Se debe procurar un parto via vaginal en las mujeres con epilepsia, pero se debe tomar en
cuenta que estrés, dolor, deprivacion de suefio, hiperventilacion y deshidratacion
incrementan el riesgo de crisis durante el trabajo de parto.

29" National Clinical Guideline Center. The Epilesies. The diagnosis and management of the epilepsies in adults and children in primary and

secondary care. Methods, evidence and recommendations. January 2012.[en linea]. Disponible en: URL: http://www.nice.org.uk
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d)

Si durante el trabajo de parto la paciente presenta crisis epiléptica, se deben administrar
benzodiacepinas (lorazepam o diazepam), si persisten las crisis, se debe dar manejo como
estado epiléptico de acuerdo en las Guias Clinicas de Medicina Interna, MINSAL.

Si hay indicacion obstétrica de cesarea se debe administrar el farmaco antiepiléptico a dosis
habitual, antes de pasar a sala de operaciones, y en el postoperatorio al reanudar la via oral.
Se debe indicar vitamina K, debido al riesgo hemorragico aumentado por inductores
enzimaticos.

2.3.4 Puerperio:

a)

b)

El riesgo de crisis durante el periodo postparto es del 3.5% y estd asociado a
hiperventilacion, deprivacion de suefio, dolor y estrés. En estos casos se recomienda el uso
de benzodiacepinas.

Los farmacos antiepilépticos podrian requerir una disminucion de la dosis, por los cambios
fisioldgicos que se dan el postparto y que inciden en la farmacocinética y farmacodinamica
de estos. Para esto se deben medir los niveles séricos en las primeras 2 semanas del

postparto.

2.3.5 Lactancia:

a)

d)

A las personas con epilepsia se les debe motivar a dar lactancia materna. (Recomendacion
basada en buenas practicas clinicas, Guias SIGN), teniendo en cuenta que la mayoria de
antiepilépticos se excretan en variable proporcion por la leche materna.

Se debe advertir sobre el riesgo de sedacion en nifios de madres que utilizan fenobarbital y
benzodiacepinas. (Recomendacion basada en buenas practicas clinicas, Guias SIGN).

Una estrategia que puede ser util es la lactancia mixta en los primeros 7 a 14 dias al menos
para evitar una acumulacion del farmaco antiepiléptico.

Se recomienda especial vigilancia y valorar evitar la lactancia en prematuros (inmadurez
renal hepatica), asi como la politerapia con farmacos antiepilépticos con fuerte efecto
sedante; vigilar ademas signos de depresion del SNC: reflejo de succion débil, somnolencia

excesiva y escaso aumento de peso.

3. Epilepsia y comorbilidad

Las personas con epilepsia y patologias mentales concomitantes, se abordaran, segun los
Lineamientos técnicos para la atencion integral de salud mental, vigentes. Para las embarazadas
con epilepsia y patologia neuropsiquiatrica que requieran evaluacion y tratamiento, se realizara
segun los Lineamientos técnicos para la atencion integral de pacientes con trastornos mentales y
del comportamiento prevalentes en el embarazo, parto y puerperio.
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Ante personas con epilepsia y otras enfermedades cronicas como ictus, diabetes, enfermedad
cardiaca, hipertension arterial, asma, bronquitis cronica, ulcera gastrica o intestinal, artritis,
distiroidismo, migrafia, enfermedad de Alzheimer o cancer, se deben tomar consideraciones sobre
los medicamentos a utilizar, valorando las probables interacciones farmacoldgicas y efectos en los
diferentes 6rganos.

La epilepsia se asocia también a enfermedades psiquiatricas como psicosis, ansiedad y depresion,
por se debe tener precaucion con los farmacos prescritos.30 Por ello, el tratamiento antiepiléptico
se debe analizar tomando en cuenta los potenciales efectos adversos e interacciones con otros
medicamentos:

a) Enfermedad cardiovascular: se debe tener precaucién con el uso de fenitoina
intravenosa debido a que se asocia a arritmias e hipotension. Se recomienda no exceder la
infusion a mas de 10 mg/min, con monitoreo EKG y de la presion arterial; no utilizar en
pacientes con enfermedad cardiaca severa o bloqueo AV de segundo o tercer grado. Se
considera como mejor opcion IV el acido valproico o levetiracetam, utilizar con monitoreo
de la funcion respiratoria. En el uso cronico se sugiere carbamazepina, Oxcarbazepina y
evitar medicamentos inductores enzimaticos por la interaccion con otros farmacos.

b) Enfermedad pulmonar: se debe tener precaucione con el uso intravenoso de
barbituricos, benzodiacepinas y fenitoina, ya que pueden causar depresion respiratoria. En
caso de ser necesario su uso, se debe monitorear frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno, con acceso a equipo de resucitacion cardiopulmonar.
Se considera la mejor opcion para manejo aguda el acido valproico endovenoso. En uso
cronico se recomienda evitar barbituricos e inductores de enzimas hepaticas.

c) Enfermedad hepatica: se debe tener precaucion en pacientes con disfuncion hepatica,
ya que se altera el metabolismo de los farmacos antiepilépticos. Se recomienda evitar
barbituricos, ya que pueden agravar la encefalopatia hepatica, asi como las
benzodiacepinas. Se debe tener precaucion con el uso de la fenitoina.

La mejor opcion es el levetiracetam intravenoso en fase aguda y para uso cronico
gabapentina, levetiracetam, oxcarbazepina, pregabalina y topiramato. Se contraindica el uso
de lamotrigina y acido valproico. En falla hepatica severa se debe reducir al 50% la dosis y al
307%, si se utiliza topiramato.

d) Enfermedad renal: por su eliminacion renal, los farmacos antiepilépticos de vida media
larga se acumulan. Se debe tener precaucion con el uso de levetiracetam en fase aguda y
en uso cronico, se debe tener precaucion con gabapentina, levetiracetam, lamotrigina,

oxcarbazepina, pregabalina, topiramato. Se debe evitar topiramato por su asociacion a la
formacion de calculos renales. Se recomienda el ajuste de las dosis. Las mejores opciones a
considerar son las benzodiacepinas, carbamazepina, fenitoina y acido valproico.

30 El abordaje de la Epilepsia desde el sector de la salud publica 2018
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/49509/ epilepsia_espan%CC%830l OK.pdfrsequence=2&isAllowed=
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e) Enfermedad tiroidea: los antiepilépticos inductores de enzima (CBZ, FB, DFH)
influencian el metabolismo de hormonas tiroideas, lo cual disminuye los niveles séricos de
hormonas tiroideas. El acido valproico causa incremento reversible de TSH, por ello se
considera el topiramato como la mejor opcion.

f) Antiepilépticos y peso corporal: se han asociado a aumento de peso, el uso de
carbamazepina, clobazam, gabapentina, pregabalina y acido valproico, y topiramato se ha
asociado a pérdida de peso.

g) Interaccion de medicamentos antiepilépticos y farmacos en pacientes con

infecciones: en personas con tratamiento de neurocisticercosis, los farmacos
antiepilépticos inductores de enzimas, reducen concentraciones de prazicuantel y
albendazol hasta en el 50 %.

En tuberculosis, la isoniazida inhibe el metabolismo de CBZ, DFH y AVP. La rifampicina
reduce concentraciones de CBZ, LTG, FNB, AVP. En pacientes con HIV es preferible

levetiracetam, pregabalina y topiramato.

h) Consideraciones en pacientes con epilepsia y enfermedades psiquidtricas: se
deben tomar en cuenta las interacciones farmacologicas. Ademas los farmacos
antiepilépticos  son inductores de enzima que reducen niveles séricos de drogas
psicotropicas (neurolépticos, triciclicos e ISRS). El AVP y amitriptilina aumentan el 60% en el
plasma de las mismas, lo que se puede asociar a toxicidad.

No se ha registrado interaccion con litio. Los antipsicoticos interfieren con el metabolismo
hepatico de los farmacos antiepilépticos por lo cual se debe evitar clozapina. En pacientes
con enfermedad psiquiatrica, no requieren ajuste de dosis olanzapina, quetiapina y
risperidona. Se debe tomar en cuenta el potencial epileptédgeno de antidepresivos y
antipsicoticos con clozapina, clorpromazina.

i) Epilepsia y afeccion en el estado mental: se ha documentado que existen farmacos
que reducen el potencial cognitivo como BZD, CBZ, FNB, y TPM. Los que provocan menos
efectos cognitivos adversos son GBT, LEV, LTG, OXC y AVP.

j) En pacientes con tumores cerebrales y crisis epilépticas se recomienda el uso de
acido valproico, levetiracetam y/o lamotrigina.

k) Evento cerebrovascular: muchos farmacos utilizados en su manejo como los
anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios tienen interaccion farmacologica con
antiepilepticos. Se recomienda en fase aguda fenitoina y/o é&cido valproico. Para uso
cronico se recomienda lamotrigina y levetiracetam, ya que son seguras y efectivas.”

i Ramsay Re, Pryor E Epilepsy in the elderly. Neurology 2000;55 (s1):s9-14.
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4. Epilepsia en adulto mayor

Existen dos picos de incidencia de epilepsia, uno en la edad pediatrica y otro en el adulto mayor32.
En estos ultimos hay ciertas particularidades que deben de ser tomadas en cuenta a la hora del
diagnostico y el tratamiento, pues pueden dificultar el abordaje de estos pacientes.

Entre las causas mas frecuentes de crisis epilépticas de este grupo etario se encuentran alteraciones
agudas y sistemicas como, enfermedad cerebrovascular aguda, alteraciones metabdlicas,
abstinencia alcohdlica y causas medicamentosas.

Sin embargo las causas mas frecuentes de epilepsia en el adulto mayor son:
1. Eventos cerebrovasculares
2. Enfermedades neurodegenerativas
3. Tumores cerebrales
4. Traumas craneoencefalicos
5. Causas desconocidas.

El diagndstico de epilepsia en adulto mayor tiene dificultad aumentada, puesto que su semiologia
clinica no es tan clara, ni rica, como en otras edades; las crisis tienden a ser breves, frecuentes, con
apenas manifestaciones motoras. En ocasiones los pacientes solo presentan un cambio subito en el
comportamiento o enlentecimiento psicomotor, con ruptura de contacto con el medio y mirada
fija.

La generalizacion secundaria es poco frecuente, ya que la gran mayoria son de origen focal.
Cuando el paciente es interrogado, usualmente refiere sintomas inespecificos como vértigo,
inestabilidad, desvanecimiento o malestar general.

Entre los diagndsticos diferenciales se encuentran sincopes, caidas por diferentes etiologias,
encefalopatias y ataques isquémicos transitorios.

Con respecto al tratamiento se deben tomar en cuenta los factores tales como disminucion de la
absorcion, union a proteinas plasmaticas baja, disminucion del metabolismo hepatico y renal, asi
como la polifarmacia y en ocasiones un mal apego al tratamiento por diferentes causas (falta de
supervision, efectos adversos, olvidos, entre otros); por lo que se debe optimizar el tratamiento
tomando en cuenta que son pacientes que probablemente tengan otras comorbilidades médicas y
una polifarmacia, asi como sus interacciones medicamentosas y efectos indeseables.

Por lo anterior los farmacos antiepilépticos de eleccion son la gabapentina y la lamotrigina pues
han mostrado ser eficaces y tienen menos efectos indeseables en comparacion a otras moléculas.*

32 W Allen Hauser. Incidence of Epilepsy and Unprovoked Seizures in Rochester, Minnesota: 1935-1984 Epilepsia, 34(3):453468,
3 Martin J Brodie.EL all Epilepsy in later life Lancet Neurol 2009; 8: 1019-30. DOI:10.1016/S14744422(09)70240-6
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5.

Operativizacion de disposiciones técnicas por nivel de complejidad

5.1 Definicidon de pacientes segn su riesgo

Pacientes de bajo riesgo: tienen una respuesta optima al tratamiento, sin presentar crisis
epiléptica desde el inicio del tratamiento durante al menos un afio, con buena tolerancia,
con buena adherencia al tratamiento y sin ninguna condicion especial (ver 5.1.2).

Pacientes de moderado riesgo: pacientes con una respuesta optima al tratamiento, sin
presentar crisis epiléptica, con una tolerancia regular y buena adherencia a este, o algunos
efectos colaterales leves. Pacientes con ‘pseudo resistencia’ (falta de cumplimiento al
Tratamiento) y que no presenten alguna condicion especial (ver 5.1.2).

Pacientes de alto riesgo: pacientes con epilepsia farmacorresistente y/o que presenten
una o varias condiciones especiales (ver 5.1.2).

5.2 Clasificacidn por niveles de complejidad para la atencion de la epilepsia en el

SNIS

Para fines del presente documento se entendera como:

Nivel de complejidad Referencia

Tabla 16. Clasificacidon por niveles de complejidad en el SNIS

Alta

Establecimientos de salud que cuenten con neurologia, disponibilidad de todos los
medicamentos de la especialidad y acceso a estudios diagndsticos complementarios.

Mediana

Baja

Establecimientos que cuenten con internista, médico de familia, pediatra y acceso a los
cuatro anticonvulsivantes basicos o que no cumplan al menos uno de los criterios de
centro de alta complejidad.

Establecimientos que cuenten unicamente con medicina general y acceso al menos a un
anticonvulsivante.

Fuente: EquipoO técnico responsable de la elaboracidn de los Lineamientos técnicos para la atencidn integral de personas con

epilepsia.

5.3 Actividades generales segun nivel de complejidad

Para la atencion inicial del paciente con epilepsia en el primer nivel de atencion, el médico
debe realizar la identificacion y manejo inicial, posteriormente el paciente debe ser referido
para el diagnostico definitivo, que sera realizado por el internista, pediatra o médicos de
familia, para seguimiento.

El paciente con epilepsia farmacorresistente y /o al menos una condicion especial, que sea
detectado en los niveles de baja y moderado complejidad, debe ser referido directamente al
tercer nivel de atencion.
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El aspecto mas importante de la evaluacion para establecer el diagndstico y el origen es la
historia clinica y las manifestaciones semioldgicas de las crisis (Grado de Recomendacion C,
Guias SIGN, Anexo 4).

5.3.1 Actividades a realizar por niveles de complejidad:

A- Baja complejidad del SNIS

1)

2)

3)

4)

6)

7)

8)

Realizar actividades educativas intra y extra murales con la poblacion sobre las diferentes
manifestaciones de la epilepsia, para su identificacion temprana y atencion oportuna.

Al detectar casos sospechosos de crisis epilépticas, crisis febril simple o crisis febril
compleja, deben ser evaluados por el médico general, para realizar anamnesis,
antecedentes e historia familiar, examen clinico completo (énfasis en examen neuroldgico),
diagndstico y manejo inicial, referencia a médico de familia/internista, pediatra capacitado
de su red; o neurdlogo, de acuerdo a la organizacion de la red y nivel de riesgo del
paciente.

Seguimiento a los usuarios que fueron referidos, para lo cual se debe mantener el esquema
de tratamiento indicado por el especialista, el diagndstico especifico del tipo de epilepsia,
reevaluar el riesgo y consignarlo.

Verificar que todos los usuarios con diagndstico de epilepsia, cumplan con su control con
el especialista al menos una vez al afo.

Incluir en la estrategia de receta repetitiva, a todo usuario con diagnoéstico de epilepsia que
cumpla criterios de adherencia a su tratamiento, sin historia de crisis epilépticas recientes:>"

En cada consulta subsecuente se debe hacer una historia completa: anamnesis (enfatizando
en la presencia o no de crisis epilépticas en el ultimos meses, tipo de medicamento y dosis,
adherencia, efectos adversos, otra sintomatologia relacionada, asistencia a consulta con
especialista y realizacion de examenes); antecedentes (describir su entorno familiar y social,
redes de apoyo, determinantes sociales); examen fisico con énfasis en el neuroldgico; el
diagnostico debe ser el especifico del tipo de epilepsia que el especialista ha determinado;
no alterar el esquema de tratamiento, brindando referencia cuando cumpla criterios.
(utilizar vifietas).

Atencion integral a todo usuario con estado epiléptico, de acuerdo a las Guias de medicina
interna y pediatria vigentes de cada institucion del Sistema Nacional Integrado de Salud.*

En UCSF con equipos especializados (MINSAL), realizar ademas seguimiento por
dispensarizacion, conforme a Lineamientos para el desarrollo de actividades de los Ecos
familiares y Ecos Especializado.

34http ://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_entrega_domiciliar_medicamentos_pacientes_receta_repetitiva_re
d_hospitales_nacionales_v1.pdf

5 Guias Clinicas de Medicina Interna del MINSAL.
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9) Participar y apoyar el desarrollo de trabajos de investigacion en epilepsia.

10) Ejecutar a nivel comunitario, procesos de salud mental, psicoeducativos y de autoayuda a la
familia y persona con epilepsia, que incluya la creacion de grupos de apoyo.

11) Dar consejeria a mujeres con epilepsia en edad reproductiva y solicitar evaluacion por
meédico tratante o parameédico, para recomendaciones prenatales en el nivel de atencion
gue sea detectada y referir al ginecologo de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos
técnicos para la atencion integral de mujeres con alto riesgo reproductivo.

B- Mediana complejidad

Corresponde a estos establecimientos

1. Pacientes con demanda espontanea o referidos de un establecimiento de bajo nivel de
complejidad, con sospecha de epilepsia, para evaluacion diagnostica y clasificacion segun
capacidad instalada.

2. Manejo de pacientes con epilepsia farmacorresistente en establecimientos de mediana
complejidad (en segundo nivel que cuente con neurdlogo) y en casos de emergencias por el
especialista a cargo.

3. Manejo de pacientes con sospecha de efectos adversos a farmacos antiepilépticos que
requieran evaluacion de cambio de antiepiléptico (en segundo nivel que cuente con
neurélogo).

4. Pacientes embarazadas y con epilepsia en los establecimientos que cuentan con neurdlogo
ademas de ginecologo.

5. Paciente pediatrico que se presenta por primera vez con estado epiléptico febril o
convulsion febril compleja en la que ha iniciado manejo antiepiléptico en el primer nivel de
atencion.

6. Establecer esquema de farmacos antiepilépticos segun tipo de crisis, (ver tabla N2 11)
evaluando el control de las mismas en consultas subsecuentes.

7. ldentificar los pacientes que pueden ser manejados en un nivel de baja complejidad segun el
criterio del especialista.

8. Identificar comorbilidades en pacientes con epilepsia que requieran evaluacion de otras
especialidades

9. Entregar al paciente la tarjeta que identifica diagnostico (adecuadamente clasificado, segun
CIE-10), tratamiento recibido, fecha de proxima cita con especialista), segun Tarjeta de
entrega de medicamentos (Anexo N26) en los establecimientos de la red del MINSAL.

10. Hospitalizar a pacientes con exacerbacion aguda de crisis o estado epiléptico (segun Guias
de atencion de medicina interna).
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11.

12.

13.

14.

15.

Capacitar en coordinacion con establecimiento de baja complejidad a médicos generales y
personal paramédico.

Identificar comorbilidad psiquiatrica y referir a unidad hospitalaria de salud mental.

Participar y apoyar el desarrollo de trabajos de investigacion en epilepsia.

Para la realizacion de estudios diagnosticos complementarios, se debe referir al nivel de
complejidad correspondiente.

Debe darse consejeria a pacientes con epilepsia en edad reproductiva y solicitar evaluacion
por médico general para recomendaciones prenatales.

C. Alta complejidad:

C.1 Corresponde a este nivel el manejo integral de los pacientes que presenten las

siguientes condiciones generales:

Epilepsia farmacorresistente.

Epilepsia de etiologia estructural o metabdlica (neoplasias, secundarias a evento
cerebrovascular o infeccioso),

Epilepsia y secuelas de paralisis infantil.

Paciente pediatrico con crisis febriles complejas refractarias a tratamiento de
mantenimiento.

Pacientes pediatricos con tratamientos altamente especializados no quirurgicos, para
epilepsia (dieta cetogénica).

Epilepsia y comorbilidades que requieran evaluacion multidisciplinaria (especialidades
como endocrinologia, reumatologia, cardiologia, entre otras).

Cirugia de epilepsia segun la decision colegiada del comité de epilepsia local
conformado por un equipo multidisciplinario (neurdlogos, neurocirujanos,
neurofisiologos, psicologos psiquiatras, radiologia, enfermeria, nutricionista, trabajo
social), en establecimientos segun capacidad instalada.

Pacientes con epilepsia controlada con tratamiento especializado no quirurgico.

Evaluacion de pacientes referidos de establecimientos de baja y mediana complejidad,
asi como la revision de exdmenes ya efectuados.

Optimizar tratamiento antiepiléptico o cambiar medicamento segun las circunstancias
lo requieran.

Evaluacion de casos especificos de reduccidon o suspension de tratamiento
antiepiléptico.
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e Entregar a pacientes atendidos(as) la tarjeta de control que identifica diagndstico

(adecuadamente clasificado, segun CIE-10), tratamiento recibido y fecha de proxima
cita con especialista.

o Disefiar trabajos de investigacion en epilepsia.

e Desarrollar programas de capacitacion para técnicos electroencefalografistas,

programas de actualizacion y formacion médica continuada de especialistas vy
subespecialistas.

o Debe darse consejeria a pacientes con epilepsia en edad reproductiva y solicitar

evaluacion por médico general para recomendaciones prenatales.

C.2 Condiciones especiales
Son aquellas que ameritan manejo en nivel de alta complejidad

e Epilepsia en estado de embarazo.

® Pacientes con uso de farmacos de uso en establecimientos de atencion compleja
(levetiracetam, topiramato, lamotrigina).

e Epilepsias lesional.
e Pacientes con antecedentes de estado epiléptico.
e Crisis psicogenas no epilépticas y trastornos psiquiatricos ligados a la epilepsia.

e Pacientes con epilepsia que inician crisis a una edad mayor de 60 afios.

Pacientes con epilepsia y comorbilidades médicas (ver apartado 3).

C.3 Corresponde a estos establecimientos:

1.

Identificar y atender a las personas con epilepsia de bajo riesgo y referir al nivel
correspondiente cuando sea pertinente la atencion especializada.

Proporcionar educacion en salud a las personas con epilepsia, sus familiares y la
comunidad, por los equipos de salud.

Completar las necesidades de capacitacion requerida en epilepsia por los equipos de salud
asignados.

Realizar entrega adecuada de medicamentos antiepilépticos a todo persona con epilepsia
diagnosticada en centros de mediana y alta complejidad, con buen control de crisis e
indicacion de medicamentos antiepilépticos orales en monoterapia de los disponibles. (ver
anexo 8Y 9)

Asegurar la entrega de farmacos antiepilépticos a toda persona con diagnostico de epilepsia
que por razones geograficas, climaticas o de alto riesgo de abandono, no pueden acudir a
centros de mediana y alta complejidad de atencion para su dispensacion y que requiera
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farmacos antiepilépticos, mientras tiene su control (indicandose en la tarjeta de controles la
fecha de abastecimiento)

En la edad pediatrica, se debe vigilar la evolucion clinica a quien ya se le realizd destete
exitoso de farmacos antiepilépticos por lo que se encuentra, en etapa de observacion,
previo a su alta definitiva de segundo o tercer nivel.

C.4 Las actividades a realizar en este nivel son:

1.

2.

Detectar casos con sospecha de crisis epilépticas, y referir al nivel correspondiente.

El médico general, internista o pediatra, en este nivel, ante un paciente con sospecha de
epilepsia (atencion por primera vez), debera realizar lo siguiente:

e Historia clinica con descripcion detallada de la crisis (duracion, numero, tipo de
crisis, circunstancia en la que ocurrid). Es indispensable que la informacion de la
historia clinica sea reforzada por una persona que observo el evento.

® Para le realizacion de la historia clinica, se debe utilizar el formato de la tabla 8.

e Referencia para evaluacion diagndstica por neurdlogo al establecimiento de
moderada o alta complejidad (Anexo 3: Algoritmo de manejo de la persona con
epilepsia en la red asistencial).

Brindar el control y seguimiento de pacientes de bajo riesgo, tratado en monoterapia con
farmacos disponibles en este nivel (fenitoina, carbamazepina y fenobarbital), segun las dosis
prescritas por el especialista referente. En cada consulta se debe valorar frecuencia de crisis
(se podra utilizar calendario de crisis), sus caracteristicas semioldgicas, e indagar efectos
adversos de medicamentos (Tabla 13).

Para la realizacion de estudios diagnosticos complementarios, se debe referir al nivel de
complejidad correspondiente.

Debe darse consejeria a pacientes con epilepsia en edad reproductiva y solicitar evaluacion
por médico general para recomendaciones prenatales.
Participar y apoyar el desarrollo de trabajos de investigacion en epilepsia.

Ejecutar procesos psicoeducativos y de autoayuda a la familia y persona con epilepsia que
se implementen a nivel comunitario, que incluya la creacion de grupos de apoyo.

5.4 Criterios de referencia de nivel de baja complejidad a uno de mediana o alta
complejidad en el SNIS

5.4.1 Referir al hospital mas cercano

Estado epiléptico
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5.4.2 Referir a establecimientos de mediana complejidad

Aumento en la frecuencia de las crisis, sin causa aparente y sin control, a pesar del
tratamiento establecido (ineficacia farmacoldgica).

Cambio en el patron semioldgico de las crisis.

Aparecimiento de efectos indeseables del farmaco o para valorar cambios en el
medicamento.

5.4.3 Referir a establecimientos de alta complejidad

Paciente en estado de embarazo, independientemente del buen control de su enfermedad
o la tolerancia del tratamiento.

Paciente femenina en edad reproductiva con intencion de embarazo.

En paciente con bajo riesgo, para valorar el destete de antiepilépticos.

Aparecimiento de nueva comorbilidad sistémica o psiquiatrica independientemente del
grado de control de la enfermedad.

Retraso en el neurodesarrollo posterior al diagnostico de crisis epilépticas y su primera
evaluacion por el especialista.

Todo recién nacido que haya presentado crisis epiléptica, durante el parto o post parto cuya
atencion exceda la capacidad instalada del establecimiento.

En personas con epilepsia tratados con 2 o mas antiepilépticos que no tengan libertad de
crisis en un afio (farmacorresistente).

Paciente pediatrico que presente convulsion febril Compleja refractaria al tratamiento o
estado febril.

Pacientes con epilepsia farmacorresistente, con efectos adversos a farmacos disponibles en
centros de mediana complejidad.

5.5 Criterios de interconsulta

® Pacientes con dificultad para realizar el diagnostico.

® Presencia de complicaciones tales como: aumento de frecuencia de crisis, estado
epiléptico, comorbilidades agudas, entre otros.

e Paciente en condiciones especiales (adulto mayor, embarazo, comorbilidades,
puerperio).

5.6 Criterios de retorno.

Todo paciente que sea retornado debe llevar el resumen clinico y de laboratorio; asi mismo dejar
programada una cita de control subsecuente cada afio.

Los pacientes de bajo y moderado riesgo, con respuesta Optima al tratamiento (no
farmacoresitente), y sin condiciones que compliquen su estado, podran ser retornados a un
establecimiento de menor complejidad.

Pacientes con diagnostico adecuadamente clasificado.
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® Pacientes en tratamiento con monoterapia, de acuerdo a los medicamentos con los que se
cuentan en el nivel donde sera retornado (fenitoina o carbamazepina o fenobarbital).

5.7 Indicaciones de Retorno de Tercer o Segundo Nivel hacia Primer Nivel de
Atencion
1. Pacientes con Epilepsia con estudio diagnostico completo (EEG, neuroimagen segun el
caso), sin crisis por mas de 1 aflo con tratamiento antiepiléptico; pacientes con mas de 2
afos sin crisis y sin tratamiento antiepiléptico (epilepsia inactiva segun definicion
epidemiologica OPS).
2. Personas con epilepsia controlada en monoterapia.
Pacientes con Epilepsia controlada, en quienes se realizo exitoso destete de farmacos

antiepilépticos.

5.8 Abordaje psicoeducativo y de autoayuda a la persona con epilepsia, familiares
cuidadores/cuidadoras y comunidad

Las intervenciones educativas dirigidas al paciente con epilepsia a la familia y su comunidad,
consisten en proporcionar informacion relativa a la enfermedad, a las actuaciones correctas e
incorrectas, en caso de presenciar una crisis epiléptica, y a las precauciones a tener en cuenta en las
actividades de la vida diaria.

Deben ser implementadas en todos los niveles de atencion, con particular énfasis en el primer de
nivel de atencion. Es aconsejable incorporar dentro del plan de promocion y educacion para la

salud de cada establecimiento, temas relacionados a la prevencion de epilepsia.

Los temas mas importantes a considerar son:
e Conocimientos generales sobre la epilepsia;

® Mitos, estigma y discriminacion;

e Habitos de alimentacion y suefio adecuado,

® Restriccion del consumo de alcohol,

e Adherencia al tratamiento,

e Conocimiento de la medicacion y dosis.

® Proteccion social y orientacion sobre fuentes de apoyo disponibles.

La educacion en epilepsia es un factor clave para mejorar la calidad de vida y el prondstico, lo que
se traduce en la reduccion del estigma y de la discapacidad asociada.

La intervencion psicoeducativa por el personal de salud logra mejorar de manera significativa la
aceptacion y afrontamiento adecuado de la epilepsia como enfermedad cronica; si existen
condiciones favorables del medio familiar y social que lo permitan. El personal de salud debera
facilitar un proceso psicoeducativo y de autoayuda a la persona con epilepsia, implementando
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grupos de autoayuda y apoyo mutuo dirigido al paciente, a la familia, y cuidadores a fin de reforzar
la seguridad, el autocuidado, la ayuda familiar y la calidad de vida de estos pacientes.

Las dimensiones para realizar dichas actividades son:

a) Individuo:

Las personas con epilepsia, segun sus capacidades, deberan aprender sobre la enfermedad,
los cuidados necesarios, y asumir con responsabilidad las indicaciones médicas, conocer el
tratamiento y sus dosis, cumplir con la toma de examenes e interconsultas.

Asistir a los controles y grupos de apoyo (participar en grupos pares), donde el personal de
salud orientara sobre las reglas de vida deseables, para una adecuada integracion social,
insercion escolar y laboral segun el caso.

Ademas de reforzar los conocimientos y habilidades sobre habitos saludables, descanso
diario suficiente, practica de algun deporte, defensa y promocion de sus derechos entre
otros.

b) Familia/cuidador:

La familia debe ser informada sobre la naturaleza de la enfermedad y organizarse para
enfrentar las necesidades y complicaciones de la persona diagnosticada con epilepsia,
segun el tipo especifico de esta.

Se debe incentivar el cumplimiento de las responsabilidades familiares y sociales del
paciente en este ambito, ademas de ensefiar al menos a un familiar del paciente, la
aplicacion de los primeros auxilios, en caso de crisis epiléptica.

¢) Comunidad:

El personal de salud del primer nivel de atencion debe impulsar la educacion y capacitacion
en grupos, a través de charlas, conversatorios de sensibilizacion y planes de
concientizacion, Ya que disminuyen el nivel de ansiedad, mejora los conocimientos y
actitudes negativas como la exclusion, el temor, el rechazo e inequidad en el trato hacia
quienes la padecen. Ademas promueven un ambiente de apoyo y solidaridad a personas
con epilepsia y sus familias, entre sus compaferos de trabajo y escuela, fortaleciendo la
sensibilizacion ciudadana y la red de apoyo social.
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VI. Glosario

Atodnica (crisis atOnica): Este tipo de crisis provoca que los musculos de todo el cuerpo
pierdan su consistencia de forma repentina, se relajen y hagan que la persona se caiga al
suelo como un peso muerto.

Aura: Es la sensacion que experimenta una persona plenamente consciente de que puede
padecer de forma inmediata una crisis epiléptica. En realidad, el aura es una crisis epiléptica
parcial que estd a punto de extenderse, aunque no todas las auras se convierten en crisis
graves.

Ausencia (crisis de ausencia): Es el tipo de crisis generalizada mas frecuente en nifios.
La persona pierde la consciencia mientras aparenta mantener fija la mirada en un punto
concreto. En muchas ocasiones, son interpretadas como momentos de distraccion. Estas

crisis pueden venir acompafadas de un parpadeo continuo de ambos 0jos.

Clénica (crisis clonica): Este tipo de crisis desencadena gestos repetitivos de diferentes
partes del cuerpo causados por la contraccion y relajacion repetidas de la musculatura del
paciente.

Convulsién: Viejo término empleado para denominar los movimientos musculares
involuntarios que se suceden durante algunos tipos de crisis epilépticas.

Crisis epiléptica: Accion que se desencadena por cambios fisicos que se producen en las
neuronas (células cerebrales) y que pueden afectar a funciones como el movimiento o el
comportamiento, o al nivel de consciencia (la nocién de lo que sucede alrededor de uno).
Los cambios generalmente duran apenas unos segundos o unos minutos, después de los
cuales, la crisis finaliza y el cerebro vuelve a funcionar, en mas o menos tiempo, con
normalidad.

Dieta cetdgena (o cetogénica): Consiste en una alimentacion muy rica en grasas frente
a un bajo consumo en carbohidratos, proteinas y calorias. Este plan alimenticio,
especialmente empleado en nifios, provoca un cambio quimico en el cuerpo que logra
reducir las crisis en un porcentaje variable de casos.

Epilepsia progresiva: Categoria de epilepsia en el que las crisis o el paciente evolucionan
desfavorablemente.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Espasmos infantiles: Se presenta sobre todo durante el primer afio de vida, en lactantes.
Son crisis en flexion o extension del tronco y de la cabeza y brazos durante un segundo,
agrupandose en salvas.

Estatus epiléptico: Se denomina asi a la crisis epiléptica que se prolonga durante mas de
30 minutos. Lo mas habitual en estos casos es que se produzca una sucesion de crisis
breves que, en suma, duran mas de media hora sin que el paciente recupere la consciencia
entre las crisis.

Focal (crisis focal): También conocidas como crisis parciales, este tipo de crisis se

origina y se desarrolla en una zona delimitada del cerebro.

Foco epiléptico (zona epileptdgena): Area delimitada del cerebro en el que se origina
una crisis epiléptica. Algunas crisis parciales pueden ser remitidas a través de la aplicacion
de un tratamiento exclusivo en estas areas (por ejemplo, cirugia).

Generalizada (crisis generalizada): Este tipo de crisis empieza en todo el cerebro y
provoca la pérdida de conocimiento, excepto en la epilepsia mioclénica en la que en
general se conserva.

Idiopatica (epilepsia idiopatica): Tipo de epilepsia en la que no existe una causa
aparente. Se supone un origen genético y por ende el concepto idiopatico se ha cambiado
a genético o probablemente genético.

Lennox-Gastaut (sindrome de Lennox-Gastaut): Se manifiesta con diversos tipos de
crisis, ya sea mioclonicas, de ausencia o tonico-clonicas, por lo que es muy dificil encontrar
el tratamiento mas apropiado. Estas crisis suelen comenzar de uno a tres afos de edad,
suelen producirse varias veces al dia y tiene cierta resistencia a los medicamentos. Casi
todos los pacientes con este sindrome tienen discapacidad intelectual, debido a la
enfermedad cerebral que produce.

Mioclénica (crisis mioclOnica): Se caracteriza por provocar una sacudida brusca, muy
rapida de una o varias las extremidades que dura escasos segundos.

Mioclonica juvenil (epilepsia mioclonica juvenil): Sindrome epiléptico que se
manifiesta en la adolescencia. Como primer sintoma pueden darse crisis convulsivas, pero
es obligado que padezcan mioclonias -mas evidentes en las manos y al despertar- y es
frecuente que tengan ausencias epilépticas. Generalmente se controlan de forma sencilla
con farmacos, pero pueden necesitar prolongar el tratamiento durante muchos afios.

Parcial (crisis parcial): Este tipo de crisis comienza y afecta sélo a una parte delimitada

del cerebro. También se conoce con el nombre de crisis focal.
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b)

19.

20.

21.

22.

Parcial benigna (epilepsia parcial benigna): Se desarrolla en la infancia y se
caracteriza por la aparicion de crisis durante la noche, que habitualmente afectan a la caray
a la lengua y pueden evolucionar hacia crisis tonico-clonicas. En otros casos manifiestan
alteraciones de la vision o nauseas y vomitos repetidos.

Parcial compleja (crisis parcial compleja): La persona que la padece pierde el
conocimiento y puede aparentar un estado de trance. Puede darse una repeticion
compulsiva de ciertos movimientos. Aproximadamente, dos tercios de las personas que
padecen epilepsia sufren este tipo de crisis. En la actualidad, se conocen como crisis focales
con alteracion de la conciencia.

Parcial simple (crisis parcial simple): Crisis originadas en una zona delimitada del
cerebro. La persona no pierde el conocimiento.

Periodo post-ictal: Estado posterior al desarrollo de una crisis generalmente
caracterizado por sensaciones de somnolencia y confusion. Durante este periodo el
cerebro se recupera de la crisis epiléptica y sus funciones vuelven a la normalidad.

VII. Disposiciones finales

Obligatoriedad:

Es responsabilidad del personal involucrado, dar cumplimiento a los presente Lineamientos
técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion
administrativa respectiva.

De lo no previsto:
Lo que no esté previsto en los presentes Lineamientos técnicos, se debe resolver a peticion
de parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando

la razon de lo no previsto técnica y juridicamente.

Derogatoria :

Dejase sin efecto los Lineamientos técnicos para la atencion integral a la persona con
epilepsia y crisis epilépticas, oficializados el dia 22 de septiembre del afio 2014 y de las
Guias clinicas de pediatria ,en contenido técnico, tema 4 “ Epilepsia y estatus epiléptico ”
oficializado en fecha 13 de febrero del afio 2012.
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IX.Vigencia
Los presentes Lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los
mismos, por parte del Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, 22 dias del mes de enero de dos mil veintiuno.

Dr. Carlos Gabriel Alvarenga Cardoza
Viceministro de Salud Ad honorem

Delegado Ministerial
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Anexo 1

Modelo de transicidon de paciente pediatrico a edad adulta con diagndstico de

epilepsia

FASE INTRODUCTORIA 10-11 AROS

<Intraducir concepto de transicion
-Edad de alta

-Evaluacion psicométrica

Si discapacidad fisica introducir lugar
al que sera derivado

I FASE PREPARATORIA 11 AROS

FASE FINAL 12 AOS

-Esclarecer dudas sobre el proceso de transicion
-Actualizar estudios diagnéstico
-Iniciar llenado de hoja de egreso

<Primera consulta en unidad de transicion de enfermedades cranicas o
tlinica de adolescente para revision de hoja de egreso
-Determinar lugar de referencia para primera evaluacion por neurdlogo

Fuente: Tomado y Adaptado de “Provincial guidelines for transitional care of paediatric epilepsy programs to adult”, 2017.
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Anexo 2

™ o
. + | MINISTERIO Hoja de alta de Servicio de Neurologia Pediatrica
T DE SALUD
GOBIERMNO DE
EL SAINVADOR FCC111_
Nombre:
Edad:
Institucion:
1. Etiologia:
2. Diagnéstico:
3. Sindrome epiléptico:
4. Edad de inicio de primaria crisis epiléptica tebril: primaria crisis atebril:

5.Tipos de crisis durante el transcurso de la enfermedad v edad de aparecimiento:

6. Factores precipitantes detectados:

7. Examen neurologico: Normal: Anormal:

Explicar hallazgos anormales:

a) Evaluacion intelectual:
Inteligencia normal: Retraso mental leve:

Reetraso mental moderado: Retraso mental profundo:

b) Evaluacion intelectual fue realizada por:

Neuropediatra: Pediatra:

Psicologo: Psiquiatra:
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¢)Comorbilidad psiquiatrica:
ninguna: Depresion:
Ansiedad: Psicosis: Espectro autista:

d) Otras comorbilidades:

8. Resultado neuroimagen

TAC: fecha:

RMC: fecha:

9. EEG/video-EEG(favor enumerar con fecha y resultados:

10. Tamizaje metabolico:

11. Test genético:

12Cirugia de epilepsia:
Fecha: Tipo:

Reporte patologico:

Patron de crisis al afio de cirugia:

13.Estimulador vagal:

fecha de colocacion: fecha de reemplazo de bateria:

patron de crisis después de colocacion de VINS:

14.Dieta cetogénica:

fecha de inicio: fecha de suspension:

Motivo de suspension:

15.Intervalo mas largo sin crisis epiléptica:

16.Farmacos antiepilépuicos, favor enumerar con fecha de inicio y suspension si es el

Caso:

17 Esquema actual de FAE:
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18 Efecto adversos presentado a FAE:

19.0Otros tarmacos que tome actualmente:

20.Estado epiléptico: enumerar: fecha y posible causa:

21. Antecedentes familiares de epilepsia:

22.0Otros datos que considere necesario mencionar:

F

Nombre de responsable de evaluacion :
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Anexo 3
Clasificacién del Nivel de evidencia y grado de recomendacién segiin GUIAS SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2003 y 2005).

Niveles de evidencia:

1++ Alta calidad del meta analisis, revisiones sistematizadas o ensayos controlados aleatorizados
(ECASs) con un riesgo muy bajo de sesgo.

1 +Meta analisis bien conducido, revision sistematica de ECAs o ECAs con bajo riesgo de sesgo
1 - Meta analisis, revision sistematica de ECAs o ECAs con elevado riesgo de sesgo.
2 ++ Revision sistematica de alta calidad, estudio de casos y controles o estudios de cohortes.

Estudio de casos y controles o de cohortes con un muy bajo riesgo de sesgo y alta probabilidad de
una relacion causal.

2+Estudio de casos y controles o de cohorte con bajo riesgo de sesgo y Probabilidad moderada de
una relacion causal

2- Estudio de cohorte o casos y controles, con un alto riesgo de sesgo y un riesgo significativo de
relacion no causal.

3 Estudios no analiticos, por ejemplo reporte de casos, serie de casos

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion
NOTA: el grado de recomendacion relaciona a la fuerza de evidencia en la cual se baso la
recomendacion. No refleja la importancia clinica de la recomendacion.
A- Al menos una meta analisis, una revision sistematica o ECAs tipo 1++ y directamente aplicables a
la poblacion blanco; o el cuerpo de la evidencia consiste principalmente de estudios catalogados
como 1+ directamente aplicables a la poblacion blanco y que demuestren consistencia de
resultados

B- Incluye estudios catalogados como 2++, directamente aplicables poblacion blanco y de -
muestran resultados consistentes; o evidencia extrapolada de estudios catalogados como 1++ 6 1+.

C- La evidencia incluye estudios catalogados como 2+, directamente aplicables a la poblacion
blanco y que ha demostrado consistencia en los resultados; o evidencia extrapolada de estudios
24+ 2-.

D-Evidencia nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada de estudios catalogados como 2+ 2-.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Diagnosis and Management of Epilepsy in adults
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Anexo 4

Clasificacion de niveles de evidencia
GUIAS NICE 2004.

Grado de Evidencia :

la Revision sistematica o metaanalisis de estudios
controlados rabdomizados

I b Al menos un estudio controlado rabdomizado

Ila Al menos un estudio bien disefiado sin
rabdomizacion

II'b Al menos un estudio bien disefiado, quasi
experimental, tal como estudio de cohortes.

[ Estudio bien disefiado, estudios descriptivo no
experimentales,
estudios casos y controles y series de casos.

v Reportes de comité de expertos, opiniones y/o
experiencias clinica de autores respetables.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
Diagnosis and Management of Epilepsy in
adults

Fuente:Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Diagnosis and Management of Epilepsy in adults,2004
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Anexo 5
Algoritmo de manejo de la persona con epilepsia en la red asistencia

Primer Nivel de Atencion Segundo Nivel de Atenciéon Tercer Nivel de Atencién
N
Paciente con sospecha Evaluacién diagnodstica
de epilepsia i por neurdlogo
Y
Alta o derivacién a otra No Confirma epilepsia
unidad especializada pticp

Tratamiento inicial

¥ ’ A4
Control por 2 afios con: Enilens; fractari Epilepsia Refractaria
pediatra, médico internista, t?;r;i:;:nr:g :f}]:alc gga < Tipo de epilepsia »| Tratamiento con Politerapia
£ . I ¢ mas de dos farmacos
médico general o familiar  [€ anticonvulsivantes ( )
calificado. 4 A

3

Tratamiento inicial

Manejo en
Paciente estable segundo o tercer
Nivel

Evaluacién anual por
neurdlogo

Mangjo en an}ar Nivel de Paciente estable No Rc-cvalu'acwn por
Atencidn neurdlogo

Fuente : Elaborado por equipo técnico responsable de actualizacién de los Lineamientos técnicos para la atencién integral de la persona con
epilepsia,Ministerio de Salud, 2020.
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Anexo 6

Paciente con sospecha de Epilepsia

1.7 y 2.9° Nivel de Atencién:

Evaluacion Clinica:

er - 1 5
- Historia Clinica 3.*" nivel de Atencion:

- Examen Fisi e Tratamiento adecuado
amen Fisico « EEG
- Referencia a 3° nivel para * Video _EEG )
¢ Neuroimagen (segun caso)
confirmar Diagnéstico y +» Tamizaje metabdlico

* Niveles séricos de medicamentos antiepilépticos
Plan de tratamiento

Y

Referencia a 1° y 2° nivel

A

Epilepsia

Con plan de tratamiento

Epilepsia Refractaria

Fuente : Modificado de: National Clinical Guideline Center. The Epilepsies. The diagnosies and management of the epilepsies in adults and children in
primary and secondary care. Methods, evidence and recommendations. January 2012.
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Anexo 7
Algoritmo de manejo de crisis convulsion -febril

Si llega convulsionando: diazepam 0.3-0.5 mg/kg intravenoso (1 mg/min no diluir) o via rectal:0.5 mg/kg por sonda
diluido en 3 ml de SSN al 0.9 % n.° 1(si es necesario repetir dosis) Si persiste crisis se cataloga como estado epiléptico
referir urgentemente a Tercer Nivel de Atencion

A 4

Clasificar la crisis

Y A A Y
isis febril simpl - . . . .. . .
Crisis febril simple . oo Crisis febril complicada sin Crisis febril complicada
(no recurrente) Crisis febril simple recurrente t
factores de riesgos recurrente
A 4
Y Y Y A 4 . .
Factores de riego de recurrencia:
No tratamiento a Sin factores de Con factores de Control con « Edad inferior de 18 meses.
largo plazo riesgo riesgo pediatra » Antecedente familiar en primer
grado de consanguinidad de

crisis febriles multiples o
epilepsia.

« Multiples crisis febriles.

« Déficit motor transitorio
(pardlisis de Todd)

« Temperatura menor de 38 °C

Y

No dar
tratamiento a
largo
plazo (control
con pediatra)

Y

Referencia a Tercer nivel de
atencion, para evaluacion y
manejo por neurdlogo

A 4

) Tratar con: cido valproico
(nivel de evidencia A)

Fuente: Modificado de “Febriles Seizure: treatment and prognosis” Epilepsia 2000, jan: 41 (a): 2-9
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Anexo 8
Tarjeta de entrega de medicamentos Antiepilépticos
(aplica segun disponibilidad a MINSAL)

CLAVES:

PB: Fenobarbital (tab. 100mg.) Elixir; (20 mg. / 5 ml.)
DFH: difenilhidantoina (cap. 100 mg, susp. 125 / 5
ml.)

CBZ: carbamacepina (tab. 200 mg)

VPA: valproato de sodio (comp. 500 mg y 250 mg.)
sol. (200 mg/1ml) jab. (250 /5ml.)

OTROS:

OXC: oxicarbamacepina (60mg/ml)
TPM: topiramato (tab. 25 mg- 100mg,)
CLB: Clobazan (tab. 10 mg.)

CLN. Clonacepan (tab. 2 mg.)

LTG. Lamotrigina tab. (25 — 100 mg)

RECOMENDACIONES:

S
. iﬁ‘iﬁ - MINISTERIO
et DE SALUD

GOBIERNO D
b

L SALVADOR.

Ministerio de Salud

Tarjeta de entrega de medicamentos

Antiepilépticos
Hospital:
UCSF:
Nombre:
Edad: peso: Sexo:

N° de Registro:

Domicilio:
® FEsta tarjeta es de uso personal.
® Debe presentarla para retiro de
. Departamento:
medicamentos.
® E| retiro de medicamentos debe ser de Municipio:
acuerdo a la fecha anotada en la tarjeta.
Referido a:
Diagndstico:
(Segun CIE- 10)
(Frente)
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Fecha de | Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis Cantidad Fecha de Préxima fecha
consulta | PB DFH CBZ VNA LPG Otros entregada entrega de de entrega de
medicamento medicamento

(Reverso)
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Antiepilépticos de nueva generacion

Anexo 9

Se utilizan con mayor frecuencia como terapia coadyuvante.
No requieren monitorizaciéon de niveles séricos.

Antiepiléptico | Presentacié Dosis Efectos Interacciones Contraindicaciones | Niveles
n adversos séricos
Oxcarbazepina Tabletas de 900- Leucopenia,E Anticonceptivos orales Insuficiencia -)
300y 2400mg/dia dema, Carbamazepina, hepatica,Alergia a
600. hepatitis, fenobarbital, Fenitoina, carbamazepina
mg/dia anemia. lamotrigina
Fcos de 60 litio
mg/ml
Lamotrigina Comprimidos 300-500 Cefalea, Los antiepilépticos Cirrosis,Hepatitis. 2-7
100-200 mg mg/dia Somnolencia inductores enzimaticos
ataxia, (fenobarbital, fenitoina,
Diplopia, carbamazepina)
reducen la vida media
en 50% y el valproato la
aumenta en 60 horas o
mas
Levetiracetam Tabletas 500 500-3000 Somnolencia No interacciona con Embarazo, lactancia -)
mg o 1000 mg mg/dia Irritabilidad otros antiepilépticos
Trombocitope
nia
Sintomas
gastricos
Topiramato Tabletas de 25, | 100-200 Anorexia Fenitoina Embarazo y lactancia -)
50y 100 mg mg/dia Bradicinesia, Carbamazepina
confusion, Digoxina
insomnio, Anticonceptivos orales
somnolencia, Risperidona
mareo,
parestesias,
nefrolitiasis
Gabapentina Comprimidos 900-1800 Astenia, morfina Embarazo y lactancia -)
300, 400 mg mg/dia mareo,
nauseas
flatulencia,
vértigo,
agitacion,
Pdrpura

Fuente: Adams y Victor Principios de neurologia, Allan Dolfer, Martin Samuel 9° edicién 2009.
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Anexo 10

Sistema de referencia, retorno e interconsulta

Sistema de referencia, retorno e interconsulta

ﬂm CONSULTA

REFERENCIA

TERCER NIVEL DE ATENCION.

Hospitales Especializados.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION:
Centro de atencion de Emergencia,
Hospitales Basicos, Departamentales,
Regionales,

Neurologo, Pediatra, Internista,

PRIMER NIVEL DE ATENCION: ~ Fcos
familiares, Ecos Especializados, Unidades
Comunitarias de salud familiar (basica,
Intermedia, Especializada).

Evaluacion de paciente: Diagndstico,
tratamiento

Seleccion de paciente con criterio de
desconcentracion

Estudios especializados: RMN, video
EEG.

Fuente:

Evaluacion de paciente: Diagnostico,
tratamiento

Referencia a3" nivel paraexamines
especializados: TAC cerebral, RMN,
EEG/video EEG

RETORNO

Referira3” Nivelo2® Nivelcon
Neurdlogo(a) a Paciente con Sospecha de
Epilepsia (12 vez), Epilepsia refractaria y para
evaluacion anual a pxcon Dx de Epilepsia.

Atencion de paciente con epilepsia con
criterios de manejo en nivel Primario

Promocion/ prevencion

Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las RIIS, 2016
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Anexo 11

Ministerio de Salud

Hoja de Referencia e Interconsulta (Anverso)

Interconsulta Referencia

Emergencia Consulta externa
Afiliacion: Fecha: Hora:
Direccion: Departamento Municipio
Localidad
Urbano: Rural:
Nombre del paciente: Edad:____
Expediente UCSE: Expediente Hospital:
DU

Establecimiento de salud que envia referencia o interconsulta:

Establecimiento al que se refiere o interconsulta:

Especialidad a la que se interconsulta o refiere:

Impresion diagnostica:

Motivo de referencia o Interconsulta:

Datos positivos al interrogatorio y examen fisico

Estado actual: SignosVitales: To__ FR:_ FC:__ TA:___ Pulso
FCEF: Peso:_ Talla:

Examenes realizados y resultados (si se cuenta con ellos):

AU:

Tratamiento (dosis y presentacion):

Nombre de la Persona que refiere o Interconsulta:

Cargo:

Firma y Sello:

Nombre, sello y firma de quien recibe la interconsulta:
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Anexo 12

Hoja de retorno y respuesta a la interconsulta (Reverso)
Retorno Retorno 2 Respuesta a la interconsulta

Aplica el llenado cuando es Retorno 2

Fecha: Hora: Afiliacién:

Nombre del paciente: Edad:
Expediente Hospital: DUI:

Direccién: Departamento Municipio

Localidad

Urbano: Ruural:

Establecimiento de salud que retorna:

Direccion del Domicilio:

Resumen clinico (historia clinica y examen fisico):

Examenes indicados y resultados:

Diagnéstico:

Tratamiento:

Conducta a seguir (plan de manejo, seguinuento, proxima cita):

Valoracién de la pertinencia de la referencia por médico que brinda la atencidon:

Pertinente: Si: No: Oportuna: si: No:

Nombre, cargo, firma vy sello del médico que retorna o Interconsulta
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Anexo 13
Tratamiento para el estatus epiléptico del adulto

Flujograma Manejo del estado epiléptico

Identificacion del estado epiléptico

l

Referir a segundo o tercer nivel de atencién

!

1. ABC: asegurar vias aéreas, respiracion y circulacion, asi como mantener via venosa permeable.

2. Monitoreo de signos vitales, saturacion de oxigeno, glicemia capilar

3. Administrar liquidos intravenosos: SSN

4. Si se sospecha hipoglucemia administrar Dextrosa al 50%: 50 mI-100 ml.

5. Tiamina 100 mg IV en pacientes con antecedentes de alcoholismo o si se sospechan carencias
nutritivas.

6. Correccion de trastornos metabdélicos u otros factores que estén contribuyendo a lo que originé el
estatus epiléptico.

7. Antiepilépticos de primera linea: El objetivo es detener las crisis: Diazepam 10 mg IV (0.1-0.2
mg/kg hasta 10 mg IV) o Midazolam 15 mg IV Dosis de carga 0.2 mg/kg hasta 15 mg IV.

!

Antiepilépticos de segunda linea: el objetivo es evitar la recurrencia de crisis.

1. Fenitoina: impregnacion con 18-20 mg/kg (dosis maxima 1 g) velocidad de 50 mg/min (en pacientes
ancianos o con inestabilidad cardiovascular administrar en mas tiempo (25 mg/minuto). Dosis de
mantenimiento de 5 - 7 mg/kg/dia cada 8 horas. (100-125 mg IV cada 8 horas)

2. Fenobarbital: dosis de impregnacion 20 mg/kg IV a velocidad de 60 mg/minuto. Dosis de manteamiento de
1-4 mg/kg/dia (maximo 100-200 mg/dia)

3. Acido valproico: impregnacion de 20-40 mgfkg IV a una velocidad de infusién de hasta 100 mg/min. Dosis

de manteniendo 30-60 mg/kg/dia cada 6-8 horas.

[ Si persiste el estado epiléptico:
1. Ingreso a UCI

2. Mantener soporte ventilatorio

3. Monitoreo electroencefalografico continuo

4. Reimpregnacién con Fenitoina 5-10 mg/kg

5. Propofol: dosis de carga de 2 mg/kg cada 5 minuto hasta detener las crisis, dosis maxima 10 mg/kg.
Dosis de mantenimiento 2-15 mg/kg/hora IV continuo, si se va a prolongar mas de 48 horas limitar a 5
mg/kg/hora

6. Pentobarbital: dosis de carga de 5 mg/kg IV luego infusion de 1-5mg/Kg/h.

7. Ketamina: dosis de carga de 1.5 mg/kg IV cada 5 minutos hasta controlar las crisis, dosis maxima 4.5
mg/kg. Luego infusién IV continua a 1.2-7.5 mg/kg/hora.

J

Si persiste las crisis convulsivas o no convulsivas a pesar de tratamiento con dos o mas farmacos de
primera linea

1. Intubacion oro traqueal y dar soporte ventilatorio

2. Re-impregnacion con Fenitoina a 10 mg/kg.

3. Re-impregnacion con Fenobarbital 10mg/kg

4.Midazolan dosis de carga 0.2 mg/kg IV y luego 0.2 a0.4 mg/kg IV cada 5 minutos {maxime 2mg/kg. Se
sigue de infusién a 0.1 mg/kg/h y de mantenimiento 0.05 mg/kg/h.

Fuente:Equipo técnico responsable para la actualizacion de las GCMI. MINSAL 2017



