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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-244-09

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacionl

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacién

1.11. Medicina de Urgencia 1.23. Medicina familiar 1.43 Pediatria

CIE-10: G40 Epilepsia

Primer y segundo nivel
4.7. Estudiantes

4.9. Hospitales

6.6 Dependencia del IMSS

4.14. Médicos familiares
4.24. Pediatras

4.12. Médicos especialistas
4.13. Médicos generales

7.3.Nifio 2 a 12 afos

7.4. Adolescentel3 a 18 afios

8.1. Gobierno Federal

Instituto Mexicano del Seguro Social

Educacion para el paciente

Historia clinica completa (interrogatorio y exploracion fisica)

Estudios paraclinicos (citometria hematica, EEG,TAC o RM)

Tratamiento farmacoldgico

Mejorar la calidad de atencion y seguridad de la persona que solicita el servicio

Establecer diagndstico y tratamiento oportuno

Referencia oportuna al segundo y tercer nivel

Satisfaccion de los usuarios con la atencién

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE Il ratificacion o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, buisqueda y revision sistematica
de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o
estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se
seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia y las de mayor
nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos
electronicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis,
en sitios Web especializados y busqueda manual de Ia literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 41 especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 5

Revisiones sistematicas: 1

Ensayos clinicos aleatorizados: 2

Estudios observacionales: 7

Otras fuentes seleccionadas: 26

Validacién por pares clinicos

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la gufa: Instituto Mexicano del Seguro Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion de la actualizacién: 16/03/17. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando
exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacién de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 1¢ Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. Cuales son los factores de riesgo que predisponen para la primera crisis convulsiva, segun el

grupo etario?

2. ;Cual es el abordaje de la persona con crisis convulsiva de primera vez?
¢Cudles son los eventos paroxisticos que pueden confundirse con crisis convulsivas?

4. ;Cuales son los estudios para confirmar el diagnostico y para dar el seguimiento clinico de las
personas que presentan la primera crisis convulsiva?

5. ¢Cudles son los criterios para iniciar el tratamiento farmacolégico de la persona que se
presenta en fase ictal?

6. ¢Cuales es el tratamiento farmacolégico de la persona en fase ictal?

7. ¢Cuales son los criterios clinicos para el inicio de tratamiento farmacoldgico antipiléptico en
una persona que presenta crisis convulsiva de primera vez?

8. ¢Cuadles son las indicaciones para hospitalizar a una persona que present6 el primer evento
convulsivo?

9. ;Cual es la vigilancia y seguimiento clinico en la persona que presentd crisis convulsiva de
primera vez?

10.4Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia a primero, segundo y tercer nivel en

la persona que presenta crisis convulsiva por primera ocasion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

Una crisis convulsiva (CC) es un evento autolimitado, de origen cerebral, que resulta de la
descarga anormal y excesiva de una poblacion neuronal, con manifestaciones clinicas variadas, de
inicio y finalizacion generalmente subitos. Es frecuente que durante una convulsion exista una
alteracion de la conciencia que se manifiesta como una incapacidad para responder
adecuadamente a estimulos externos por cambios en el estado de alerta o en el estado mental
(Eslava, 2006).

El riesgo de presentar una CC no provocada es alrededor de 10% en la poblacion general, y una
segunda crisis no provocada cerca de 45% en edad pediatrica (Bergey G, 2016).

La incidencia de la primera crisis convulsiva no provocada varia de 38 a 98 por cada 100,000
personas al aho, mientras que para la epilepsia es de 23 a 190 por cada 100,0000 personas al
afo. La prevalencia de epilepsia varia de 3 a 41 por cada 1,000 personas. El riesgo de tener
epilepsia después de la primera crisis es de 1 a 3% en la poblacion mundial. El riesgo de recurrencia
de presentar una segunda crisis convulsiva es 14% en el primer ano; 29%, a los 3 afios, y 34% a los
5 afos (Leone MA, 2016).

La crisis convulsiva constituye una verdadera urgencia médica, dado que puede conllevar
complicaciones importantes y puede ser un sintoma de otras enfermedades. Su etiologia es
variada y frecuentemente, autolimitada. Sin embargo, cuando la crisis se prolonga sin control,
puede evolucionar hacia el estado epiléptico (Garcia GS, 2005).

El diagnostico diferencial de la primera crisis convulsiva es amplio, y tiene diversas implicaciones de
importancia para el tratamiento, para los estilos de vida, y para el prondstico, asi como para el
comportamiento y la adaptacion social de la nifa, del nifio y del adolescente (Hamiwka LD, 2007).

El abordaje de una persona que presenta crisis convulsiva de primera vez es variable. En algunos
casos, se realizan diversos estudios que resultan incbmodos y molestos; e incluso innecesarios y
sin ningun beneficio. Por otra parte, no existen criterios universales en cuanto a la decision de
cuando debe iniciarse el tratamiento de mantenimiento antiepiléptico en el nifio que convulsiona
por primera vez, y menos el tipo de anticomicial que se recomienda.

En la actualidad, una persona que acude a un servicio médico de urgencias presentando como
motivo de atencion una “crisis convulsiva”, al momento de su valoracién, debe ser clasificado
mediante el triage, con la finalidad de identificar oportunamente signos o sintomas sugerentes de
requerir una atencion prioritaria, con lo cual se incrementa la seguridad de la persona, y se
garantiza el inicio correcto del proceso de atencion medica al categorizarse el padecimiento,
siendo el personal de salud eficaz al establecer un diagndstico y tratamiento 6ptimo, lo cual
permite asignar de forma distributiva los recursos entre la poblacion, contribuyéndose a mejorar la
calidad en la atenciéon (van Veen M, 2009).
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En el 2009, un grupo de profesionales de la medicina en México, con un interés comudn en la
promocion del estudio de las crisis convulsivas en nifios se unieron, y generaron la primera GPC
“Diagnostico y Tratamiento de la Primera Crisis Convulsiva en Niflos”. Durante la actualizacion de
dicha GPC, el equipo de trabajo multisciplinario se dio a la tarea de verificar, ratificar y
complementar las recomendaciones emitidas con base en la mejor evidencia disponible, asi como
proporcionar ademas informacion sobre los cambios en el estilo de vida de la familia que son de
utilidad para disminuir el riesgo de recurrencia de convulsiones, para los usuarios potenciales.

10
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3.2. Actualizacion del Aho 2009 al 2017

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo

respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

e El Titulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):

1.1.Titulo desactualizado: Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la
Primera Crisis Convulsiva en Niihos

1.2.Titulo actualizado: Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de la
Primera Crisis Convulsiva en nihas/ninos y Adolescentes

e La actualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:

« Deteccion

« Diagnéstico

e Tratamiento

e Criterios de referencia

« Vigilancia y seguimiento

11
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Establecer el abordaje diagndstico de los nifios que presentan la primera crisis convulsiva

e Otorgar tratamiento oportuno a las personas con convulsiones por primera vez y que se
encuentra en fase ictal.

e Estandarizar el criterio de tratamiento antiepiléptico de mantenimiento en las personas que
presentaron la primera crisis convulsiva y se encuentran asintomaticos.

e Establecer la referencia oportuna a neurologia de las personas que presentan el primer
evento convulsivo.

e Comunicar de forma asertiva a los padres sobre los factores de riesgo que son modificables
para evitar la recurrencia de crisis convulsivas.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica

contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

12
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3.4. Definicion

Las crisis convulsivas o epilépticas son descargas eléctricas neuronales anormales que tiene
manifestaciones clinicas variadas de origen multifactorial y que se asocian a trastornos clinicos
(anormalidades electroencefalograficas) y que se presentan de maneras no provocadas y Unicas
(Neurocritical Care Society Guideline, 2012).

13
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias vy
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las escalas:
OCEBM, NICE y las escalas de las GPC de origen.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

E
R

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el ndmero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor vy el
ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informaciéon, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del personal de

salud. Matheson S, 2007

Shekelle

14



4.1. Deteccion

4.1.1.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Factores de riesgo

La tasa mas alta de convulsiones se registra en el
grupo etario de pacientes entre 1 y 5 afos de edad
(15/1,000 pacientes), principalmente son CC
febriles.

Entre 2 y 5% de las nifas y ninos experimentan al
menos una crisis febril antes de los 5 afios, siendo el
tipo de crisis mas frecuente en este grupo de
pacientes.

CC febriles sin evidencia de infeccion intracraneal o
causa definida se observan en lactantes mayores de
3 meses y preescolares.

En las convulsiones no provocadas no existe un
precipitante evidente que cause la crisis.

Identificar los posibles factores precipitantes de
crisis, como: fiebre, enfermedad sistémica
concomitante o infeccion, historia de enfermedad
neurolégica previa, trauma, posible ingestion de
medicamentos o tdxicos, inmunizacion reciente, o
bien historia familiar de CC (cuadro 1).

Se demostré que la deprivacion del suefio produce
incremento  en la activacion de descargas
paroxisticas epilépticas en personas con epilepsia
establecida o con alta sospecha de epilepsia.

Se recomienda que en pacientes con epilepsia o
sospecha de epilepsia, evitar la privacion del suefio.

15
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4.2. Diagnostico

4.2.1. Abordaje inicial

4.2.2. Diagnéstico clinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El triage es una herramienta que prioriza la gravedad
de la persona enferma que acude a un servicio de
urgencias.

El triage se emplea para identificar, con mayor
seguridad, a la persona que no requiere atencion de
manera prioritaria.

El triage tipo Manchester y el pediatrico Canadiense
con escala de agudeza son los dos sistemas con mayor
validez para la clasificacion de pacientes en edad
pediatrica.

Se recomienda realizar triage al paciente que acuda al
servicio de urgencias, cuyo motivo de atencion es CC
de primera vez.

Los factores de riesgo para realizar subtriage en la
persona con CC son:

edad <3 meses

la presentacion clinica del problema

comorbilidades asociadas

ser referido por otro médico especialista u otro
nivel de atencion,

acudir al servicio de urgencias durante la tarde o
noche.

VYV VV V

A\

El diagnéstico de epilepsia es fundamentalmente,
clinico.
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En este grupo de pacientes con CC de primera vez, la
historia clinica incluye ademas de los antecedentes
personales y familiares, la evaluaciéon neurolégica que
especifique los datos preictales, ictales y postictales.

Para el abordaje de la CC, investigar los siguientes
datos clinicos:

Presencia de afeccion del estado de conciencia
Tipo y topografia de actividad motora

Sintomas sensoriales

Sintomas auténomicos

Sintomas psiquicos

Conducta preictal, ictal y postictal

YV VY VY

Es fundamental la aportacion de la persona que sufre la
CC y de quien presencia el episodio para describir los
sintomas y su cronologia.

Un estudio demostré6 que 44% de los cuidadores
recordaban con detalle el evento convulsivo.

Es recomendable que la persona con sospecha de CC o
epilepsia se valore por personal calificado, con el fin de
precisar el diagnéstico, otorgar el tratamiento
apropiado y establecer el pronéstico.

Otros antecedentes de importancia para el diagnostico
son patologia perinatal, caracteristicas del desarrollo
psicomotor, problemas de aprendizaje, infecciones del
SNC vy traumatismos craneoencefalicos, asi como
consumo de farmacos que pueden inducir CC en
aquellas  personas con otras enfermedades
neuroldgicas o psiquiatricas.

Se recomienda que las personas que presentaron la
primera CC se investigue todos los antecedentes
(familiares y personales) que pueden asociarse con la
presencia del evento, asi como una exploracién fisica
detallada (cuadro 2-3).

Se recomienda investigar acontecimientos motores,
autonémicos y aquellos relacionados con el lenguaje
que suceden durante la fase preictal, ictal y postictal
(cuadro 4).
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4.3. Diagnostico diferencial

La exploracion general incluye ademas la deteccién de
constantes  vitales  valoracion  del  sistema
cardiovascular (presion arterial, anomalias del ritmo
cardiaco o soplos cardiovasculares), y signos de
disfuncion hepatica y de otros 6rganos de la economia.

El momento en que se realiza la evaluacién neurolbgica
es importante; si esta se lleva a cabo en los minutos u
horas subsiguientes a la convulsion. Incluye investigar
la presencia de estado de confusién postictal o
sindromes meningeos, paralisis de Todd, transitoria y
disfasia.

El examen de la piel y el estado general de la persona
forman parte de la exploracion, debido a que la
epilepsia puede ser parte de numerosos sindromes
neurocutaneos o dismorficos.

Las CC sintomaticas se clasifican segin la relacién
temporal, en dos tipos:

e CCsintomaticas agudas

e CC sintomaticas remotas.

Se recomienda realizar una exploracién neurolégica
dirigida a la blUsqueda de signos de hipertension
intracraneal, irritacion meningea, déficit neurolégico
focal u otra urgencia neurologica.

Se recomienda estratificar el tipo de crisis convulsiva
utilizando la clasificacion de la Liga Internacional contra
la Epilepsia (cuadros: 5-10).
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Cualquier alteracion cerebral transitoria que curse
con alteraciones clinicas de inicio brusco puede
simular una CC.
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Los eventos paroxisticos no epilépticos (EpnE) son
episodios neurolégicos con sintomas motores,
sensitivos o sensoriales, con o sin afectacion de la
conciencia, no relacionados a fendmenos epilépticos.

Mltiples trastornos paroxisticos pueden simular una
crisis convulsiva, siendo a veces dificil de
diferenciarse, clinicamente.

Los EpnE se catalogan de acuerdo a la etiologia, en:
e Psicogenos

e Paroxisticos motores

e Paroxisticos del suefio

e Paroxisticos por hipoxia o anoxia

e Miscelaneos

Los posibles EpnE se han organizado, a su vez, por
grupos de edad.

Aproximadamente, 20 a 30% de pacientes que
acuden por CC de primera vez son EpnE.

De acuerdo con un estudio, 18% de los casos
coexisten con CC; 11% con retraso en el desarrollo
psicomotor, y 5% con ambas situaciones.

Aproximadamente, 50% de los casos con EpnP no
epilépticos son de naturaleza organica y fisiolégica, y
el resto de los eventos, pseudocrisis.

El desorden conversivo es la etiologia mas comun en
adolescentes.

Se recomienda establecer diagnoéstico diferencial con
EpnE, con base en la historia clinica y la exploracién
fisica (cuadros: 11-13).
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4.4. Pruebas diagnoésticas
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la persona que se ha recuperado en forma
completa de un primer evento convulsivo no son
necesarios los estudios de laboratorio, a menos de
que existan datos especificos que justifiquen la
realizacion de los mismos.

No muestran utilidad la determinacion de glucosa,
electrolitos séricos o estudios de toxicologia en
pacientes que presentan primera CC.

Se recomienda evitar la realizacion rutinaria de
citometria hematica, calcio y magnesio en la persona
que se encuentra, totalmente, recuperado de la
primera CC.

Se recomienda realizar citometria hematica,
determinacion sérica de glucosa y sodio en personas

con CC de primera vez cuando en forma
concomitante a la convulsion existe:

e VoOmito

e Diarrea

o Deshidratacion
o Afectacion progresiva o persistente del estado de
conciencia

En la paciente con una primera CC no es Util la
realizacion de estudios de liquido cefalorraquideo.

En pacientes con una primera CC se recomienda
realizar puncién lumbar, exclusivamente, en el caso
de sospecha de infeccion del Sistema Nervioso
Central.
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Se recomienda personalizar el caso para solicitar las
pruebas complementarias para el diagnodstico
diferencial con EpnE.

Realizar examen toxicoldgico en caso de sospecha de
abuso de sustancias psicoactivas o exposicion a
toxicos especificos.

4.5. Examenes de gabinete

EVIDENCIA / RECOMENDACION
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La sensibilidad y la especificidad de Electro Encéfalo
Grama (EEG) para determinar si la persona sufri6 de
una CC es variable, con valores que van desde 26
hasta 56%, y desde 78 hasta 98%, respectivamente.

El EEG es Util como método de diagnéstico y su
sensibilidad mejora cuando se efectla en suefo y
tras desvelo.

EEG sin descargas epileptiformes no descarta el
diagnostico clinico de epilepsia.

El EEG es una prueba diagnostica Gtil para:

o Confirmar diagnostico de epilepsia

o Determinar el tipo de epilepsia y de sindrome
epiléptico en funcion de la clinica, DEIl y actividad
ictal

» Valorar el riesgo de recurrencia de crisis epiléptica

e« Apoyar las decisiones terapéuticas vy la
suspension de las mismas.

El registro de EEG puede ayudar al control y
seguimiento del tratamiento en el estado epiléptico y
la epilepsia, existiendo una correlacion entre
determinados patrones en el EEG y la evolucion
desfavorable al estado epiléptico refractario.
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Las personas que presentan actividad epileptiforme
en el EEG después de una CC no provocada tienen
66% de riesgo de presentar una segunda crisis.
Mientras que, las personas que presentan descargas
en el area frontal tienen mas riesgo de desarrollar
epilepsia, que en otras areas cerebrales (p< 0.05).

Un estudio confirmé la importancia de realizar un EEG
después de una primera CC no provocada, ya que se
pueden detectar anormalidades en la actividad
cerebral tempranamente y por lo tanto identificar
que pacientes pueden progresar a desarrollar
epilepsia.

Un estudio reporté que es de mayor utilidad realizar
un estudio de imagen (Tomografia Computada, TC o
Resonancia Magnética, RM) en aquellos pacientes
pediatricos que hayan presentado una CC de primera
vez que sean menores de 2 afios, o que hayan tenido
crisis focales o de larga duracion.

Se recomienda realizar un EEG en quienes han
presentado una CC de primera vez no provocada,
para establecer un diagndstico temprano.

Se recomienda realizar EEG en vigilia o suefo, con

desvelo y fotoestimulacién; que tenga una duracién

de 25 a 35 min, y se realice con la siguiente

estimulacion:

e Aperturay cierre ocular,

o Hiperventilacion (3-4 min.)

o Estimulacion fotica intermitente a diferente
frecuencia

o Estimulacion sonora.

Para establecer diagnoéstico diferencial entre los
trastornos del suefio y las CC, se recomienda
efectuar polisomnografia (EEG de suefio con
monitorizacion, simultanea, de movimientos oculares,
electrocardiograma, esfuerzo respiratorio y movilidad
toracica).

El video electroencefalograma (Video-EEG) es (til
como instrumento diagndstico en pacientes con
eventos paroxisticos intermitentes, y dificiles de
registrar, asi como en los casos en los que existe alta
sospecha clinica de epileptogenicidad, no se
encuentra evidencia de actividad ictal o interictal con
el registro estandar del EEG.
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En una serie de casos con eventos paroxisticos se
demostré que 30 a 60% de los eventos grabados
eran pseudocrisis.

En caso de disponer del video-EEG es recomendable
considerarlo cuando existe sospecha clinica de que el
paciente present6 CC, y el EEG estandar no muestra
descargas epileptiformes.

El estudio de EEG ambulatorio es util para la
evaluacion de pacientes con dificil diagndstico del
tipo de epilepsia, después de realizarse un EEG
estandar.

La EEG ambulatoria se recomienda en pacientes cuya
valoracion clinica y estudio de EEG estandar no son
concluyentes.

En las personas que presentan una primera CC no
provocada de tipo generalizada, los estudios de
imagen cerebral no muestran alteraciones. A
diferencia de las que presentan crisis focales y/o
signos de alteracion neurolégica.

De acuerdo con lo publicado en una revisién
sistématica de estudios realizados en los que se
utilizd TC y RM, las pruebas mostraron que cerca de
50% de las personas con crisis focales de primera vez
presentaron alteraciones estructurales; de las cuales,
15 a 20% evidenciaron la etiologia o el foco de la CC,
y de 2 a 4% se modificé el tratamiento.

La exploracion mediante RM con protocolos
especificos de epilepsia es superior a los estudios
estandares para identificar patologias subyacentes
en epilepsia.

La RM constituye la modalidad de eleccién, entre los
estudios de imagen para detectar trastornos
estructurales y tiene mejor sensibilidad vy
especificidad que la TC.

Se recomienda evitar la realizacion rutinaria de
estudios de imagen en las personas que presentaron
una CC no provocada de primera vez.
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Se recomienda realizar un estudio de neuroimagen
(RM, de primera eleccion; o TC) al paciente con una
primera CC, en el cual coexista alguna de las
siguientes situaciones:

e CCfocales

persistencia de estado mental alterado
traumatismo craneal reciente

cancer

infeccion por VIH

En los pacientes con una primera CC o epilepsia de
inicio reciente a cualquier edad, la TC es una prueba
lo suficientemente sensible para descartar lesiones
intracraneales que requieren de tratamiento urgente.

Optar por la TC en pacientes con las siguientes

situaciones:

> Condicion clinica de urgencia (TCE).

> Contraindicacion para el uso de la RM.

> No se cuenta con recursos para la realizacion de
la RM.

> Persona que no se recupera del estado postictal,
después de una hora de la CC.

Se recomienda que se solicite valoracion anestésica
para la realizacién de los estudios de neuroimagen
cuando el caso lo amerite, particularmente en RM.

4.6. Tratamiento
4.6.1.

Isiva en ninas, ninos y adolescentes
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Punto de buena practica

Tratamiento farmacoldgico en fase ictal

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento inicial

primeros 5 minutos del evento.

24

de CC comienza con la
estabilizacién del paciente y los primeros auxilios, que
corresponden a la fase de estabilizacion; es decir, los

3
NICE
American Epilepsy Society
Guideline, 2016
Calidad moderada
Neurocritical Care Society
Guideline, 2012



Durante los primeros 5 minutos de la fase ictal se

recomienda los siguientes cuidados:

e mantener la calma

e colocar al paciente en declbito lateral,
procurando que halla suficiente espacio alrededor
de la persona

e controlar la via aérea

e no colocar objetos en la boca

e medir la duracién de la CC

e remover oOrtesis (cuando proceda)

Se ha propuesto que una CC con una duracién mayor
de 5 minutos puede definirse como estado epiléptico.
Para su control se utiliza tratamiento farmacolégico;
esto corresponde a la fase de terapia inicial, que
abarca desde 5 hasta 20 minutos de iniciada la CC.

El tratamiento de una CC que se prolonga por mas de
5 minutos puede iniciar desde el traslado de la
persona al hospital; se pueden administrar
benzodiacepinas por personal calificado.

Las benzodiacepinas son el medicamento de primera
eleccion en el tratamiento inicial de la CC en fase
ictal.

Tanto el lorazepam como el diazepam (por via
intravenosa) son igualmente de eficaces para el
control de la CC.

Tanto el diazepam rectal como el midazolam (via
intramuscular o intranasal) son efectivos en controlar
las CC.
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El principal efecto adverso de las benzodiacepinas es
la depresion respiratoria, y ésta se presenta con
menor frecuencia en nifias/os que en personas
adultas.

Se recomienda que la CC que se prolongue por mas
de 5 minutos se trate lo mas tempranamente posible,
por personal calificado.

En caso de no contar con lorazepam o diazepam por
via intravenosa, se recomienda administrar diazepam
rectal o midazolam por via intramuscular o intranasal.

Se recomienda vigilar la funcion respiratoria después
de administrar benzodiacepinas, ya que la depresion
respiratoria es el principal efecto adverso.

En caso de que la CC no ceda con la primera dosis de
la benzodiacepina elegida, puede administrarse una
segunda dosis o utilizar otra benzodiacepina.

Los medicamentos utilizados en la fase secundaria
son fenitoina, fosfenitoina, fenobarbital, &cido
valproico y levetiracetam, por via intravenosa.

Se recomienda que en la fase secundaria, se continue
el tratamiento establecido para estado epiléptico por
personal calificado en segundo o tercer nivel de
atencion.

Se recomienda que el manejo de la CC se realice lo
mas tempranamente posible, siguiendo una secuencia
establecida en cuanto al tipo de medicamentos y
tiempos de administracion.
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4.6.2.

convulsiva

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Las crisis tipo toénicoclonico generalizadas, son las
mas reconocidas en nifias y nifios; sin embargo
pueden presentarse otro tipo de crisis (ausencias, y
focales).

Para iniciar el tratamiento se recomienda primero,
determinar si el evento fue o no una CC y segundo,
personalizar el caso con base en la historia clinica y
factores de riesgo presentes.

Un estudio, en el que se evalué la presencia de las CC
de primera vez que se produjeron dentro de las
primeras 24 horas, no demostrd asociacion entre el
nimero de CC y el riesgo de recurrencia.

El riesgo de presentar una CC no provocada es
alrededor de 10% en la poblaciéon general, y una
segunda crisis no provocada cerca de 45% en edad
pediatrica.

Existe mayor riesgo de desarrollar epilepsia cuando la
segunda crisis se presenta 24 horas después de la
primera CC.

Se considera que las crisis focales tienen mas riesgo
de desarrollar epilepsia que las crisis generalizadas.

Para tomar la decision de dar tratamiento
anticonvulsivo después de una primera CC, se
recomienda considerar:

e Laprobabilidad de recurrencia

e La eficacia y toxicidad de los medicamentos.
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Existe evidencia de alta calidad que demuestra que el
inicio de antiepilépticos después de una primera CC
disminuye el riesgo de una segunda crisis, pero no
modifica el porcentaje de remision de las crisis a largo
plazo, en un periodo menor a 5 afos.

Existe evidencia acerca de los posibles efectos
adversos de los antiepilépticos después de una
primera CC.

Se recomienda evitar el uso de antiepilépticos
después de una primera CC.

Se recomienda que el uso de antiepilépticos después
de la primera CC se valore por personal calificado y se
personalice, en cada caso, con base en la presencia de
factores de riesgo que orienten a la recurrencia o, al
desarrollo de epilepsia.

Se recomienda el inicio de tratamiento antiepiléptico

en pacientes que presenten cualquiera de los

siguientes factores de riesgo:

e Pacientes con lesién cerebral
convulsivas sintomaticas remotas)

e crisis convulsivas focales

e crisis convulsivas durante el suefio

e historia familiar de epilepsia

e examen neurolégico anormal

e retraso psicomotor

e estado epiléptico

e EEGanormal

e Anormalidades en el estudio de imagen

previa (crisis

Para las crisis generalizadas se utiliza cualquiera de
los siguientes antiepilépticos: valproato de magnesio,
fenobarbital, levetiracetam, lamotrigina, topiramato
y fenitoina.
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Para las crisis focales se emplean cualquiera de los
siguientes antiepilépticos: levetiracetam, lamotrigina,
oxcarbacepina, carbamacepina, topiramato,
valproato feniotina y fenobarbital

Durante el tratamiento antiepiléptico, se recomienda

considerar los siguientes riesgos:

> Fenitoina agrava las crisis de ausencias

» Carbamacepina y oxcarbacepina exacerba las
ausencias, mioclonias, crisis tonicas y aténicas

Se recomienda que el inicio del tratamiento
antiepiléptico sea consensuado entre el personal
médico y padres (o tutores) de la persona enferma,
después de proporcionarles informacion sobre los
riesgos y beneficios del medicamento.

No se recomienda prescribir tratamiento de
impregnacién con fenitoina, ni tampaco con otro
antiepiléptico en la persona que presentd un primer
evento convulsivo y se recuperd, completamente.

Isiva en ninas, ninos y adolescentes

2++

NICE
Wilmshurst JM, 2015
Pohimann B, 2006

3

NICE
Guia de la Sociedad Andaluza de
Epilepsia (SadE), 2015

D
NICE
Guia de la Sociedad Andaluza de
Epilepsia (SadE), 2015

D
NICE
Guia de la Sociedad Andaluza de
Epilepsia (SadE), 2015

Punto de buena practica

4.7. Criterios de referencia y contrarreferencia

v

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Se recomienda refererir a un hospital de segundo
nivel para valoracion por el servicio de pediatria:
e Toda persona en la que se sospecha CC de
primera vez.
e Toda persona que presente CC.

Las personas quienes presentan una CC no febril
requieren a la brevedad posible el manejo de epilepsia
por un especialista para un diagnostico temprano y el
inicio de una terapia adecuada.

29
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Aplicar los criterios de hospitalizaciéon en personas
que presentaron una CC, en las siguientes
condiciones:
e Edad menor de un ano: CC afebril
e CC febril compleja o atipica I
e Estado postictal 30 minutos, posterior al evento
convulsivo
e Signos meningeos sugestivos de infeccion de SNC
Primera CC no provocada que se presenta como
estado epiléptico
e Déficit neuroldgico en paciente sano, previamente.

Guia de la Sociedad Andaluza
de Epilepsia (SadE), 2015

Se recomienda referir a tercer nivel con experto en
epilepsia en los siguientes casos:
e Persona que presente su primera CC como

estado epiléptico
e Persona que cuente con EEG estandar con
‘ trastornos epileptiforme. Punto de buena practica
e Persona con sospecha de epilepsia
e Persona con TAC o RM con evidencia de
trastornos estructurales.
e Persona con déficit neurolégico secundario a
evento convulsivo.

Se recomienda contrarreferir a segundo nivel en los
siguientes casos:
e Todo paciente que fue valorado por experto Punto de buena practica
en epilepsia y se descarta la enfermedad.

Se recomienda contrarreferir a primer nivel en los
siguientes casos:
e Todo paciente que fue valorado por pediatria Punto de buena practica
y se descart6 CC.

La persona que present6 la primera CC y que no Punto de buena practica
requirio tratamiento farmacologico se referira al
primer nivel de atencién para su vigilancia.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Primera Crisis
Convulsiva. La bisqueda se realizdé en PubMed y en el listado de sitios Web para la basqueda de
Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

1. Documentos escritos en espafol e inglés

2. Documentos publicados los Ultimos 5 afos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacién, documentos publicados los ultimos 10 afos (rango
extendido).

3. Documentos enfocados en: abordaje, diagnoéstico y tratamiento

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema primera crisis
convulsiva en PubMed. La blsqueda se limit6 a estudios en humanos, documentos publicados
durante los ultimos 6 afos, en idioma inglés y espanol, del tipo de documento de fuentes primarias
y de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé los términos
seizures in children, epilepsies in children, epilepsy, antiepileptic drug tretament, management of
serial seizures, crisis epilépticas, crisis convulsivas, epilepsia, sindromes epilépticos, trastornos
paroxisticos. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 227 y 5 resultados, de los cuales se
utilizaron 41 de documentos documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

a. ((“seizures”[MeSH Terms] OR “seizures”[All Fields]) AND (“child’[MeSH 227
Terms] OR “child”[All Fields] OR “children”[All Fields])) AND ((Controlled
Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR
Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb] OR Comparative
Study[ptyp]) AND “loattrfree full text”[sb] AND “2006/08/25”[Pdat] :
“2016/08/21”[Pdat] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
“infant”’[MeSH Terms])

b. (“seizures’[MeSH Terms] OR “seizures”[All Fields]) AND (“child”’[MeSH Terms] 5
OR “child”[All Fields] OR “children”[All Fields])) AND ((Guideline[ptyp] OR
Practice Guideline[ptyp]) AND “loattrfree full text”[sb] AND
“2006/08/25”[Pdat] : “2016/08/21"[Pdat] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND “infant”’[MeSH Terms])

Algoritmo de busqueda:
seizures’[MeSH Terms]
children”[All Fields]

#1 AND #2

infant”’[MeSH Terms]

#3 AND #4

Controlled Clinical Trial[ptyp]
Meta-Analysis[ptyp]

Multicenter Study[ptyp]

9. Randomized Controlled Trial[ptyp]
10.systematic[sb]

11.Comparative Study[ptypl)

12.#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11
13.#5 AND #12

PN WNED
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14 .“loattrfree full text”[sb]

15.#13 AND #14

16. “2006/08/25”[Pdat] : “2016/08/21"[Pdat]

17.#15 AND #16

18.English[lang]

19.Spanish[lang]

20.#18 OR #19

21.#17 AND #20

22.#1 AND #2 AND #3 AND (#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11) AND #14 AND #16
AND (#18 OR #19)

b. Algoritmo de busqueda:

Seizures [MeSH Terms]

Child [MeSH Terms]

#1 AND #2

Infant [MeSH Terms])

#3 AND #4

Guideline[ptyp]

Practice Guideline[ptyp])

#6 OR #7

9. #5 AND #8

10.“loattrfree full text”[sb]

11.#9 AND #10

12.2006/08/25”[Pdat] : “2016/08/21"[Pdat]
13.#11 AND #12

14.English[lang]

15.Spanish[lang]

16.#14 OR #15

17.#13 AND #16

18.#1 AND #2 AND #4 AND (#6 OR #7) AND #10 AND #12 AND (#14 OR #15)

PN A WNH
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5.2. Escalas de Gradacion

Guia de la Sociedad Andaluza de Epilepsia

Clasificacion para actuaciones terapéuticas

EVIDENCIAS

Nivel | «Ensayos clinicos controlados, prospectivos, con evolucion ciega realizados sobre
poblacion representativa.
» Revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados en poblacién representativa.
En ambos se requieren las siguientes caracteristicas:
(2) Muestreo aleatorizado.
(b) Objetivos claramente definidos.
(c) Criterios de exclusion / inclusion claramente definidos.
(d) Adecuado control de pérdidas de seguimiento.
(e) Las caracteristicas basales de los pacientes son explicitas en el texto y equivalentes
entre los grupos o las diferencias han sido ajustadas estadisticamente.

Nivel Il « Estudios de cohortes prospectivos en una poblacion representativa con evolucién ciega
que reune los criterios a-e.
« Ensayos clinicos controlados, prospectivos, con evolucion ciega realizados sobre
poblacion representativa que no cumple alguno de los criterios a-e.

Nivel lll Todos los demas estudios controlados en una poblacién representativa, en los que la
evolucion es independiente del tratamiento del paciente.

Nivel IV Estudios no controlados, series de casos, casos aislados u opiniones de expertos.

Grado A Recomendacion definitivamente efectiva, ineficaz o peligrosa. Requiere al menos 1
estudio concluyente de Nivel | o 2 estudios convincentes de Nivel Il.

Grado B Recomendacion probablemente efectiva, ineficaz o peligrosa.
Requiere al menos 1 estudio concluyente de Nivel Il o varios estudios de Nivel Ill.

Grado C Recomendacion posiblemente efectiva, ineficaz, o peligrosa.
Requiere al menos 2 estudios concluyentes de Nivel lll.

Rec SAdE Recomendacion eventualmente efectiva, ineficaz, o peligrosa.

No relne los requisitos minimos para Grado C pero es una recomendacion
de consenso por parte de los miembros del grupo elaborador de la GPC.
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Clasificacion para estudios diagnésticos

Nivel | « Estudios prospectivos que incluyan un amplio nimero de personas con la enfermedad
sospechada, diagnosticada a través de las pruebas esenciales de diagnostico, en los que
los test son aplicados con evaluacion ciega y con evaluacion de resultados segln tests
apropiados de exactitud diagnostica.

Nivel Il « Estudios prospectivos que incluyan un nimero reducido de personas con la
enfermedad sospechada diagnosticada a través de las pruebas esenciales de diagnostico,
en los que los tests son aplicados con evaluacion ciega y con evaluacion de resultados
segun tests apropiados de exactitud diagnéstica.

« Estudios retrospectivos que incluyan un amplio nimero de personas con la
enfermedad sospechada diagnosticada a través de las pruebas esenciales y comparados
con un amplio grupo control, en los que los tests son aplicados con evaluacion ciega y con
evaluacion de resultados segln tests apropiados de exactitud diagnostica.

Nivel Ill » Estudios retrospectivos en los que los grupos de casos y controles son reducidos y los
test aplicados de manera ciega.

Nivel IV » Disefnos donde los tests no son aplicados de manera ciega.

« Evidencias provenientes de opiniones de expertos o de series descriptivas de casos (sin

controles).
RECOMENDACIONES
Grado A Test util o No atil.

Requiere al menos 1 estudio concluyente de Nivel | o 2 estudios convincentes de Nivel Il.
Grado B Test probablemente (til o No util.

Requiere al menos 1 estudio concluyente de Nivel Il o varios estudios de Nivel Ill.
Grado C Test posiblemente atil o No util.

Requiere al menos 2 estudios concluyentes de Nivel lll.
Rec SAdE Recomendacion eventualmente efectiva, ineficaz, o peligrosa.

No relne los requisitos minimos para Grado C pero es una recomendacion de consenso
por parte de los miembros del grupo elaborador de la GPC.
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Clasificacion para estudios pronosticos

EVIDENCIAS

Nivel | « Revision sistematica (con homogeneidad) de estudios de cohortes de inicio.
Regla de decision clinica validada en diferentes poblaciones.
» Estudio de cohortes de inicio individual con 80% de seguimiento. Regla de decision clinica
validada en una Unica poblacion.
* Series de casos todos o ninguno.
Nivel Il « Revision sistematica (con homogeneidad) de estudios de cohortes retrospectivos
o grupos de control no tratados en ensayos clinicos controlados aleatorizados.
« Estudio de cohortes retrospectivo o seguimiento del grupo de pacientes de control no
tratados en un ensayo clinico controlado aleatorizado.
« Derivacion de reglas de decision clinica o validacion en muestras fraccionadas.
» Investigacion de resultados finales.
Nivel Ill « No se considera Nivel lll para articulos de prondstico.
Nivel IV » Series de casos, estudios de cohortes de baja calidad.
« Opinion de expertos sin abordaje critico explicito o basada en la fisiologia, en la
investigacion basica o en principios basicos.

RECOMENDACIONES

Grado A Pronéstico definitivo.
Requiere al menos 1 estudio concluyente de Nivel | o 2 estudios convincentes de Nivel Il.
Grado B Pronéstico probable.
Requiere al menos 1 estudio concluyente de Nivel Il o varios estudios de
Nivel IlI.
Grado C No hay Grado C en estudios pronésticos.
RecSAdE Pronéstico posible.

No relne los requisitos minimos para Grado C pero es un prondstico de consenso por
parte de los miembros del grupo elaborador de la GPC.

Sociedad Andaluza de Epilepsia. Guia Andaluza de Epilepsia, 2015.
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Nivel de Evidencia y Grado de Recomendacion Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN)

Niveles de evidencia

1++ Alta calidad del meta-analisis, revisiones sistematizadas o ensayos controlados aleatorizados
(ECAs) 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, estudios de casos y controles o estudios de cohortes

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

2 + Estudios de casos y controles o de cohortes con bajo riesgo de sesgo y probabilidad moderada de una
relacion causal

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

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

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

Nota: el grado de recomendacion relaciona a la fuerza de evidencia en la cual se basoé la recomendacion. No
refleja la importancia clinica de la recomendacion.

Al menos un meta analisis, una revision sistematica o ECAs tipo 1++ y directamente aplicables a la poblacion
blanco; 6 el cuerpo de la evidencia consiste principalmente de estudios catalogados como 1+ directamente
aplicables a la poblacién blanco y que demuestran consistencia de resultados

Incluye estudios catalogados como 2++, directamente aplicables poblacién blanco y demuestran resultados
consistentes; o evidencia extrapolada de estudios catalogados como 1++ 6 1+.

La evidencia incluye estudios catalogados como 2+, directamente aplicable a la poblacién blanco y que ha
demostrado consistencia en los resultados; o evidencia extrapolada de estudios 2++ 2 -

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

Puntos de buena practica.

Recomendacién basada en la buena practica o en la experiencia clinica del grupo que desarroll6 la guia
Scotitsh Intercollegiate Guidelines Network. Diagnosis and management of epilepsies in children and young
people. [En linea]. Disponible en: URL:http://www.sign.ac.uk
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NIVELES DE EVIDENCIA POR NICE**

Nivel de y
Interpretacion

Evidencia

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacién aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinidn de expertas/os

«_«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion,.

GRADOS DE RECOMENDACION (NICE)

Grados de
Recomendacion

Interpretacion

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacion blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la
experiencia del grupo que elabora la guia
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Niveles de Evidencia, para estudios de Diagnostico Oxford Centre for Evidence-based
Medicine (OCEBM) 2009*

Grados de Nivel de . P
Diagnostico

Recomendacion Evidencia

12 Revisiones Sistematicas de estudios diagndsticos de nivel 1 (alta calidad), con
homogeneidad**, o sea que incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion y en diferentes centros clinicos

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica, con
estandar de referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a partir de
algoritmos de estimacion del prondstico o de categorizacion del diagnéstico o
probado en un centro clinico

1c Pruebas diagnosticas con especificidad tan alta que un resultado positivo
confirma el diagnéstico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnostico

22 Revisiones sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 2 (mediana calidad)
con homogeneidad

2b Estudios exploratorios que, a través de una regresion logisitica, determinan
factores significativos, y validados con estandar de referencia adecuado
(indepedientes de la prueba) o a partir de algoritmos de categorizacié del
diagnostico

32 Revisiones sistematicas con homogeneidad de estudios 3b y de mejor calidad

3b Comparacion enmascarada y objetiva de un espectro de una cohorte de
pacientes que podria normalmente ser examinado para un determinado
trastorno, pero el estandar de referencia no se aplica a todos los pacientes del
estudio. Estudios no consecutivos o sin la aplicacion de un estandar de
referencia
4 Estudio de casos y controles, con escasos o sin estandares de referencia
C independiente, los estandares de referencia no son objetivos, cegados o
independientes, o las pruebas positivas y negativas son verificadas usando
estandares de referencia diferentes.
D 5 Opinién de expertas/os sin evaluacion critica explicita, ni basada en fisiologia, ni
en trabajo de investigacion juicioso ni en “principios fundamentales”

*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM)Centre for Evidence Based Medicine-Levels of Evidence (March
1009). Available from:http// www.cebm.net/index.aspx?001025. Visitado 28 agosto 2014
**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion
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American Epilepsy Society Guidelines, 2016

Clasificacion de articulos: Evidencias

Clase I: Estudios clinicos prospectivos, aleatorizados y controlados con evaluacion enmascarada del
resultado final en una poblacion representativa. Los siguientes también son requeridos:

a.
b.
C.
d.

f.

No mas de 2 resultados primarios especificados

Asignacion encubierta

Criterios de inclusion y exclusion bien definidos

Caracteristicas de base relevantes y sustancialmente equivalentes entre los grupos, o con ajuste
estadistico apropiado para las diferencias%

Apropiado nimero de sujetos que se retiraron del estudio, lo suficientemente bajo como para
generar factores de sesgo (estudio completado con al menos 80% de los sujetos enrolados)
Demostracion de superioridad en un disefio de estudios de superioridad o demostracion de no
inferioridad con un margen de 10% en un disefio de no inferioridad

Clase Il: Estudio clinico prospectivo, aleatorizado y controlado con evaluacion enmascarada del resultado
final al cual le faltan uno o dos criterios de la Clase | a-e, o un estudio de cohorte prospectivo con un grupo
adecuado en una poblacion representativa con una evaluacion del resultado final enmascarado que cumpla
criterios de a-e

Clase lll: Todos los demas estudios controlados en una poblacion representativa, cuyo resultado fue
evaluado independientemente u obtenido independientemente mediante medidas objetivas de resultado

final

Clase IV: Evidencia proveniente de estudios no controlados, seria de casos, reporte de casos u opinion de
expertos
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American Epilepsy Society Guideline, 2016

Nivel A

Uno o mas estudios clase | o dos o mas estudios Conclusion, nivel A:

clasell Es efectivo, infectivo o dafino para una condicién
particular en una poblacién especifica
Recomendacion:
Se debe o de hacer o no se debe de hacer

Nivel B

Uno o mas estudios clase Il o tres o mas Conclusion, nivel B:

estudios clase Il Es probablemente efectivo, infectivo o dafino para
una condicion particular en una poblacion especifica
Recomendacion:
Se debe considerar o no se debe considerar

Nivel C

Dos o mas estudios de clase Il Conclusion, nivel C:
Es posiblemente efectivo, infectivo o dafino para
una condicion particular en una poblacion especifica
Recomendacion:
Se pudiera considerar o no se pudiera considerar

Nivel U

Ausencia de estudios que completen nivel A,Bo Conclusion, nivel U:

C Datos insuficientes o inadecuados. Dado el
conocimiento actual, el tratamiento no ha sido
probado

Recomendacion:

No se debe realizar
Fuente: American Epilepsy Society Guideline. Glauser T, Shinnar S, Gloss D, Alldredge B, Arya R, Bainbridge ]
et al, Evidence-Based Guideline: Treatment of Convulsive Status Epilepticus in Children and Adults: Report of
the Guideline Committee of the American Epilepsy Society, Epilepsy Currents, 2016;1(16): 48—61
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Neurocritical Care Society Guidelines, 2016

Definicion actual

Concepto anterior

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo

Alta confianza en la coincidencia entre el
efecto real y el estimado

Moderada confianza en la estimacion del
efecto. Hay posibilidad de que el efecto
real este alejado del efecto estimado
Confianza limitada en la estimacion del
efecto. El efecto real puede estar lejos del
estimado

Poca confianza en el efecto estimado. El
efecto verdadero muy probablemente sea
diferente del estimado

La confianza en la estimacién del efecto no
variara en posteriores estudios

Posteriores estudios pueden tener un
importante impacto en nuestra confianza
en la estimacion del efecto

Es muy probable que posteriores estudios
cambien nuestra confianza en la estimacion
del efecto

Cualquier estimacion es muy incierta

Estudios
aleatorizados

Estudios
observacionales

Alta Riesgo de sesgo

-1 importante

-2 muy importante
Inconsistencia

-1 importante

-2 muy importante
No evidencia
directa

-1 importante

-2 muy
importante
Impresision

-1 importante

-2 muy
importante
Sesgo de
publicacion

-1 probable

-2 muy probable

Baja

Efecto Alta
+1 grande

+2 muy grande
Dosis respuesta

+1 gradiente
evidente

Todos los factores
de confusion:

+1 reducirian el
efecto observado
+1 sugeririan un
efecto espurio si no
hay efecto
observado

Moderada

Baja

Muy baja

Neurocritical Care Society. Brophy G, Bell R, Claassen J, Alldredge B, Bleck T, Glauser T et al, Guidelines for the Evaluation
and Management of Status Epilepticus, Neurocrit Care 2012;17(1):3-23
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NIVELES DE EVIDENCIA POR NICE**

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para revisiones sistematcias o meta- | A. Directamente basada en evidencia
analisis de los estudios clinicos aleatorios categoria |
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio B. Directamente basada en evidencia
controlado sin aleatoridad categoria Il o recomendaciones extrapoladas
IIb. Al menos otro tipo de estudio de evidencia |

cuasiexperimental o estudios de cohorte

Il. Evidencia de un estudio descriptivo no C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, categoria lll o en recomendaciones
estudios de correlacién, casos y controles y extrapoladas de evidencias categorias | o Il
revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes D. Directamente basadas en evidencia
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | categoria IV o de recomendaciones

materia o ambas extrapoladas de evidencias categorias I, I, IlI
NICE. NiCE guidelines or Health technology A (NICE) recomendacion del NICE guideline
appraisal programme GPP punto de buena practica basada en la

experiencia del grupo.
NICE (National Insitute for Clinical Excellence) Guidelene: The diagnosis and management of the
epilepsies in adults and children in primary and secondary care, 2012 [2004];
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5.3. Cuadros o figuras

onvulsiva en nifias, nifios y adolescentes

Cuadro 1. Factores de riesgo precipitantes de la primera crisis convulsiva por

grupos etarios

1.1 Lactante y preescolar

Crisis febriles Metabolicas Accidentes e Sindromes
intoxicaciones convulsivos

Convulsién asociada a
fiebre, en ausencia de
infeccion del SNC

Sincope febril (hipotonia
brusca)

Con disminucion de
conciencia breve, sin
postcrisis y sin rigidez ni
clonias, aunque puede
asociar temblores)

Delirio febril (agitacion,
alucinaciones visuales,
lenguaje

Incoherente, coincidiendo

con fiebre elevada, sin
alteracion del tono ni
movimientos anémalos)

Meningitis

Encefalitis

Convulsiones afebriles
(asociadas a procesos
infecciosos como:
gastroenteritis
infecciones
respiratorias

En ausencia de
alteraciones
hidroelectroliticas o
deshidratacion)

Hipoglucemia

Hipocalcemia

Hiponatremia

TCE (hematoma
epidural, contusién
cerebral)

Casi-ahogamientos

Ingesta accidental de
farmacos y drogas

Sindrome de
West

Epilepsia
mioclénica
severa del
lactante.

Sindrome de
Dravet

Epilépsia
mioclonica
benigna del
lactante

Apneas

Trombosis seno
Venoso

Post
inmunizacion

Fuente: Tirado Requero P, Martinez Bermejo A. Epilepsia en la infancia y en la adolescencia. Pediatria Integral.

2011;15:846-56
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convulsiva en ninas, nifos y adolescentes

Cuadro 1. Factores de riesgo precipitantes de la primera crisis convulsiva por
grupos etarios

1.2 Escolar y adolescente

Procesos infecciosos Lesiones Toxicas Sindromes Desdrdenes
del sistema nervioso traumaticas/ epilépticos neurocutaneos
central Vasculares
Meningitis Traumatismo Intoxicacion por Sindrome de Neurofibromatosis Epilepsias
craneoencefalico drogas licitas Lenox Gastaut generalizadas
Idiopaticas
Encefalitis Hemorragia Intoxicacion por Epilepsia parcial Esclerosis tuberosa
intraparenquimatosa  drogas ilicitas benigna de la
infancia con
puntas
Centro
temporales
(rolandica)
Absceso cerebral Hemorragia subdural, =~ Sindrome de Epilepsia ausencia ~ Sindrome de Sturge
epidural o privacion de de la infancia Weber
subaracnoidea drogas
Infeccion por parasitos Maltrato infantil Intoxicacion por Crisis gelasticas
metales pesados
u
organofosforados
Accidente Epilepsia
cerebrovascular mioclénica juvenil
o enfermedad de
Janz

Encefalopatia
hipertensiva
Fuente: Tirado requero p, Martinez Bermejo A. Epilepsia en la infancia y en la adolescencia. Pediatr integral. 2011;15:846-56.
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en ninas, nifios y adolescentes

Cuadro 2. Historia clinica del paciente con episodios paroxisticos sugerentes de
crisis convulsiva

m Datos de especial relevancia en la obtencion de la historia clinica

Antecedentes «Investigacion de enfermedades neurolégicas familiares

familiares -Investigacion de antecedentes de CE, sindromes o enfermedades epilépticas
Antecedentes +Periodo perinatal (trauma obstétrico, encefalopatia hipdxico-isquémica neonatal,
personales convulsiones neonatales)

+Evolucion del desarrollo psicomotor

+Evolucion escolar y vida académica

«Consumo de alcohol o drogas

-Convulsiones febriles

+Infecciones neuromeningeas

«Traumatismos craneoencefalicos

+Otras enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas
-Enfermedades sistémicas

- Tratamientos concomitantes

Padecimiento -Cronopatologia de los episodios paroxisticos

actual «Descripcién detallada y pormenorizada de la semiologia de los episodios (forma de
inicio, desarrollo del episodio, recuperacion)
« Indagacién minuciosa de los fendmenos motores, autonémicos y del lenguaje durante
la fase ictal y peri-ictal
-Investigacion dirigida de posibles episodios paroxisticos previos desapercibidos
asociados (mioclonias, auras, ausencias)
«Investigacion de sintomas generales y posibles enfermedades asociadas
« Investigacion de patologia psiquiatrica asociada

Exploracion Fisica  <Exploracion neuroldgica completa, con especial consideracion de signos de
hipertension intracraneal, signos focales, meningismo o alteracion cognitiva
«Existencia de estado de confusion postictal
«Existencia de paresia postictal de Todd
-Disfasia expresiva verbal
Exploracion general completa con especial consideracion cardiovascular, hepatica,
rasgos dismorficos y examen cutaneo
+Valoracion del estado psiquico

Fuente: Sociedad Andaluza de Epilepsia. Guia Andaluza de Epilepsia 2009 [En linea]. 2009 [citado 2009 agosto 5];
Disponible en: URL:http://www.guiasade.com
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Cuadro 3. Interrogatorio especifico sobre las caracteristicas de la crisis
convulsiva

1. ;Qué estaba haciendo el nifio justo antes del momento en que inici6 la convulsién?
2. ;Hubo sintomas sugestivos de un aura y cuales fueron?

3. ¢Cual fue la secuencia y el tiempo de eventos y los componentes de la convulsion?
4. ;Qué sucedi6 cuando la convulsion termind?

5. ¢Qué fue lo que el nifio hizo después de la convulsién y por cuanto tiempo?

6. ¢Hubo conciencia durante el evento?

7. ¢Ocurri6 falta de respuesta?

8. ¢Presentdé mirada fija?

9. ¢Ocurri6 apertura o cierre de los 0jos?

10. ;Hubo temblor de los parpados?

11. ;Present6 desviacion de los globos oculares (y en qué direccion)?
12. ;Hubo contraccion facial?

13. ;Present¢ rigidez del cuerpo?

14. ;Tuvo espasmos cadticos de las extremidades?

15. ;Present6 palidez o cianosis?

16. ;Presento relajacion de esfinteres?

17. ;Hubo algln otro hallazgo autonémico?

18. Si hubo mas de una crisis convulsiva ;que tan similares fueron la una de la otra?

Fuente: Scotitsh Intercollegiate Guidelines Network. Diagnosis and management of epilepsies in children and young
people. [En lineal. March 2005 [citado 2009 agosto 10]; Disponible en: URL:http://www.sign.ac.uk
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Cuadro 4. Estimulos precipitantes para crisis convulsivas reflejas
Estimulos visuales «Comiendo

> Luz parpadeante: se especificara el color cuando  <Actos praxicos

sea posible s . -
> Patrones (formas) omato-sensoria
> Otros estimulos visuales -Propioceptivo
Pensamiento -Lectura
Musica +Agua caliente

«Sobresalto

Nota: EE: Estado epiléptico. Tomado de: Engel J. A Proposed Diagnostic Scheme for People with Epileptic Seizures and
with Epilepsy: Report of the ILAE Task Force on Classification and Terminology. Epilepsia 2001; 42(6):796—803.

Cuadro 5. Clasificacion de crisis convulsivas por etiologia

Genética
No provocadas Estructural/metabolica
Desconocida
Provocadas Otra

Fuente: Kwan P, Arzimanoglou A, Berg AT, Brodie Mj, Allen Hauser W, Mathern G, et al. Definition of drug resistant
epilepsy: consensus proposal by the ad hoc Task Force of the ILAE Commission on Therapeutic Strategies. Epilepsia
2010;51(6):1069-77.
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Cuadro 6. Clasificacion de crisis convulsivas o epilépticas

CE focales (parciales)
Sin alteracion del estado de
conciencia

CE generalizadas
Con pérdida del estado de
conciencia

CE no clasificables

Parcial Simple

Parcial compleja

Parciales con
generalizacion
secundaria

Tonico-cldnicas
Tonicas
Cldnicas

Ausencias

Mioclénicas

Atdnicas

Motora

Sensorial

Autbénomica

Psiquica

Motora

Sensorial

Autbénomica

Psiquica

CPS que evoluciona a CTCG
CPC que evoluciona a CTCG
CPS que evoluciona a CPCy
secundariamente se generaliza

Tipicas
Atipicas
Focales
Generalizadas
Segmentarias
Multifocales
Focal
Generalizadas

Tomado de: Engel J. A Proposed Diagnostic Scheme for People with Epileptic Seizures and with Epilepsy: Report of the
ILAE Task Force on Classification and Terminology. Epilepsia 2001; 42(6):796—803.

Kwan P, Arzimanoglou A, Berg AT, Brodie Mj, Allen Hauser W, Mathern G, et al. Definition of drug resistant epilepsy:
consensus proposal by the ad hoc Task Force of the ILAE Commission on Therapeutic Strategies. Epilepsia

2010;51(6):1069-77.
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Cuadro 7. Principales caracteristicas de los diferentes tipos de crisis convulsivas

Ausencias

Mioclonias

Crisis tonicas

Crisis clonicas

Crisis tonico-
clonicas
generalizadas

Crisis atonicas

Crisis focales
simples

Crisis focales
complejas

Son de corta duracion y pueden llegar a tener una alta frecuencia durante el dia. Por
lo general no pasan de 20 segundos de duracién, durante los cuales se detiene la
actividad motora con alteracion y recuperacion abrupta de la conciencia. No tienen
aura ni estado post-ictal. Frecuentemente se precipitan por la hiperventilacion.

Son sacudidas breves e involuntarias, Unicas o en serie, de uno o mas grupos
musculares. Clinicamente pueden ser focales, segmentarias o generalizadas. Aunque
de dificil demostracion, en caso de presentarse una pérdida de conciencia, es de muy
breve duracidon y no sobrepasa la duracién de la mioclonia. Se precipitan
caracteristicamente con el despertar y no hay periodo post-ictal.

Son contracciones musculares sostenidas que comprometen simultaneamente
varios grupos musculares, tanto agonistas como antagonistas. Tienen duracion
variable, de segundos a minutos. Pueden tener compromiso de toda la musculatura
axial o de las extremidades de manera simétrica o asimétrica, con producciéon de
posturas en extension o flexion.

Son sacudidas bruscas y ritmicas, casi siempre simétricas, que comprometen de
manera alterna grupos musculares flexores y extensores, con duracién variable de
segundos a minutos.

Tienen inicio subito con pérdida de conciencia, frecuentemente precedida por un
grito o gemido. Aparece luego la fase tonica con posturas alternantes en extension
o flexion, seguida por la fase clénica algo mas prolongada y acompafada de
fendmenos  vegetativos como  midriasis, sudoracion y  taquicardia.
Caracteristicamente hay periodo post-ictal que puede prolongarse varios minutos.
Se presentan como pérdida sUbita y brusca del tono muscular. Generalmente son de
corta duracion y en la clinica pueden tener compromiso segmentario o generalizado.
En este caso se produce la caida abrupta del individuo, con la producciéon de heridas
faciales o del cuero cabelludo.

No hay una alteracion de la conciencia y si hay memoria del evento. Se presentan
como manifestaciones motoras, autonémicas, psiquicas o somatosensoriales que
reflejan su origen en un area cerebral especifica. La duracién es variable de segundos
hasta minutos y no es infrecuente la progresion a una crisis focal compleja o la
generalizacion secundaria.

Por definicion hay compromiso de la conciencia con amnesia del episodio.
Generalmente exceden los 30 segundos de duracion. Se pueden iniciar en el I6bulo
temporal o en areas extratemporales diferentes. Frecuentemente se producen
automatismos como chupeteo, inquietud o movimientos de exploracion, entre otros.
Siempre existe la posibilidad de generalizacion. Usualmente tienen periodo post-
ictal.

Berg A, Berkovic SF, Brodie MJ, Buchhalter J, Cross JH, Van Emde Boas W, et al, Revised terminology and concepts for organization of
seizures and epilepsies: Report of the ILAE Commission on Classification and Terminology, 2005-2009, Epilepsia, 2010;51(4):676—

685

Blume WT, Liders HO, Mizrahi E, Tassinari C, Van Emde Boas W, Engel J,Glossary of descriptive terminology for ictal semiology: report
of the ILAE task force on classification and terminology. Epilepsia, 2001;42:1212-18
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Cuadro 8. Relacion temporal de las crisis convulsivas sintomaticas agudas con
afeccion cerebral

Etiologia Relacién temporal

Traumatismo craneal Durante la primera semana. Algo mayor si hematoma subdural
Cirugia Craneal Dentro de la primera semana

Enfermedad cerebrovascular Durante la primera semana

Encefalopatia andxica Dentro de la primera semana

Infeccion del SNC Mas de una semana si persisten signos de actividad
Abstinencia etilica Dentro de las 7- 48 h después de la Gltima toma de alcohol
Metabdlica-Toxica Analisis diagnostico dentro de las 24 h de la crisis convulsiva
Otras Durante el curso de la afectacién cerebral aguda

Fuente: Sociedad Andaluza de Epilepsia. Guia Andaluza de Epilepsia 2015.
Disponible en: URL:http://www.guiasade.com
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Cuadro 9. Valor localizador de algunos eventos motores o autonémicos en fase
ictal o peri-ictal

Valor localizador
Frecuencia y valor predictivo positivo (VPP)

Automatismos

Automatismos unilaterales de un miembro Ipsilateral al foco epiléptico. VPP: 90%
Clonias de parpados unilateral Ipsilateral al foco epiléptico. VPP: 83%

Tos post-ictal 40% CE del I6bulo temporal. 0% Pseudocrisis
o CE frontales

Frotamiento de la nariz post-ictal 50% CE del I6bulo temporal ipsilateral.
10% CE frontales. VPP: 90%

Automatismos bipedales 30% CE del I6bulo frontal. 10% CE del I6bulo temporal
Acto de escupir Raro.CE del I6bulo temporal no dominante
CE gelasticas Hipotalamicas. En ocasiones, CE mediales temporales o del

cingulo frontal.
Eventos motores ictales

Clonias focales 30% Hemicuerpo contralateral al foco. VPP > 95%

Posturas distonicas unilaterales 67% Hemicuerpo contralateral al foco. VPP: 93%

Posturas tonicas unilaterales 13% Hemicuerpo contralateral al foco. VPP: 85%

Postura del “esgrimista” 3% CE del I6bulo temporal contralateral. 25% CE del I6bulo
frontal (Area Motora Suplementaria). VPP: 90%

Paralisis ictal 5% CE parciales. Localiza contralateral al foco epiléptico. VPP:
100%

Paralisis post-ictal de Todd 13% CE parciales. Localiza contralateral al foco epiléptico. VPP:
80-100%

Fenomenos autonomicos

Ictus emeticus Raro. CE del I6bulo temporal no dominante.
Urgencia urinaria ictal 2%. CE del I6bulo temporal no dominante.
Piloereccion ictal CE del I6bulo temporal dominante.

Lenguaje periictal

Blogueo del lenguaje 75% CE del I6bulo temporal. VPP para
hemisferio dominante: 67%

Preservacion ictal del lenguaje 15%. VPP para hemisferio no dominante: 83%

Disfasia post-ictal 90%. Afectacion del hemisferio dominante.

Fuente: Sociedad Andaluza de Epilepsia. Guia Andaluza de Epilepsia 2009 [En linea]. 2009 [citado 2009 agosto 5];
Disponible en: URL:http://www.guiasade.com
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Cuadro 10. Ejemplo de Clasificacion de Sindromes Epilépticos

Grupos de Sindromes Sindromes Especificos

Focales de la Infancia

Focales familiares CE autosémico-dominante

Focales sintomaticos
(probablemente sintomaticos)

Generalizados Idiopaticos

Reflejas

Encefalopatias Epilépticas

Mioclénicas progresivas

CE que no requieren necesariamente el
diagnostico de epilepsia

CE Benigna Infantil (no familiar)

Epilepsia benigna del nifio con puntas centro-temporales
Epilepsia benigna occipital del nifio de comienzo temprano (tipo Panayiotopoulos)
Epilepsia occipital del nifio de comienzo tardio (tipo Gastaut)
CE Neonatales Familiares Benignas

CE Benignas Familiares Infantiles

Epilepsia Nocturna l6bulo frontal AD

Epilepsia I6bulo temporal familiar

Epilepsia focal familiar con focos variables

Epilepsias Limbicas

Epilepsia I6bulo temporal medial con esclerosis hipocampo
Epilepsia I6bulo temporal medial por etiologias especificas
Otros tipos definidos por localizacion y etiologia
Epilepsias Neocorticales

Sindrome de Rasmussen

Sindrome hemiconvulsién-hemiplejia

Otros tipos definidos por localizacion y etiologia

CE parciales “migrantes” de la infancia

Epilepsia Mioclénica Benigna de la Infancia

Epilepsia con CE Mioclénico-Astaticas

Epilepsia Ausencia del nifio

Epilepsia con Ausencias Miocldnicas

Epilepsias Generalizadas Idiopaticas con fenotipos variables
Epilepsia Ausencia Juvenil

Epilepsia Mioclénica Juvenil

Epilepsia con CE tdnico-clonicas generalizadas solo
Epilepsias Generalizadas con CE febriles plus

Epilepsia Idiopatica fotosensible del I6bulo occipital
Otras Epilepsias visuo-sensibles

Epilepsia Primaria de la lectura

Epilepsia Sobresalto

Encefalopatia Mioclénica Temprana

Sindrome de Dravet

Status Mioclénico en encefalopatia no progresiva
Sindrome de Lennox-Gastaut

Sindrome de Landau-Kleffner

Epilepsia de punta-onda continua durante el suefio lento
Sindrome de Ohtahara

Sindrome de West progresiva)

Ceroidolipofuscinosis

Enfermedad de Lafora

Distrofia neuroaxonal

Atrofia dentatorrubropalidoluisiana

Sialidosis

Enfermedad de Unverricht-Lundborg

MERRF

Otras

CE neonatales benignas

CE reflejas

CE quimicamente inducidas por drogas u otros

CE Unica o racimo aislado de CE

CE febriles

CE por privacion de alcohol

CE postraumatica inmediata y temprana

CE esporadicamente repetidas (oligoepilepsia)

Fuente: Guia de la Sociedad Andaluza de Epilepsia, 2015. Disponible en: URL:http://www.guiasade.com
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Cuadro 11. Diagnéstico diferencial de las crisis convulsivas con otros trastornos
paroxisticos (TP) no epilépticos

Crisis por hiperventilacion

Eventos Sindrome de Munchausen

psicogenos  Sindrome de Munchausen por poderes

Rabietas (sindrome de descontrol episodico), ataques de ira y de panico
Coreoatetoesis paroxistica cinesigenica
Discinesias paroxisticas
Distonia paroxistica nocturna
Hiperecplexia

Eventos
p isti Temblor
aroxisticos . - .
Mioclonias benignas del lactante
motores -
Tics
Desviacion tonica paroxistica de la mirada
Ataxia episodica
Sindrome de Sandifer
Mioclonia neonatal benigna del sueno
Narcolepsia-cataplejia
Terrores nocturnos
Eventos ;
P Sonambulismo
Paroxisticos .
- ) Pesadillas
del sueho Parasomnias .
Enuresis
Bruxismo
Somniloquios
Eventos Espasmos del sollozo

paroxisticos  Apnea del suefio
por hipoxiao Sincope cariogénico
anoxia Sincope neurogénico
Hemiplejia alternante de la infancia
Estereotipias, Migrafa con aura
Miscelaneos  habitos y conductas Vértigo paroxistico benigno
de autoestimulacion  Ensonacion, inatencion y episodios de fijacion de la mirada
Episodios de estremecimiento
Fuente: Sociedad Andaluza de Epilepsia. Guia Andaluza de Epilepsia 2015 Disponible en: URL:http://www.guiasade.com
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Cuadro 12. Diagnéstico Diferencial de las Crisis Convulsivas con Otros
Trastornos Paroxisticos (TP) no Epilépticos por grupo etario

Relacionado con la hipoxia

Relacionado con el
movimiento

Con alteraciones
oculomotoras y/o
movimientos cefalicos

Relacionada con el suefio

Relacionado con el
movimiento

Preescolar
(3-5 anos)

Relacionado con el suefio

Relacionado con la hipoxia
Relacionado con el
movimiento

Relacionada con el sueno

Escolar
(6-12 anos)

Relacionado con la hipoxia
Relacionada con el suefio

Adolescente

Relacionados con eventos
psicogenos

Relacionados con el dolor

Espasmo del sollozo cianético/palido

Sincope febril

Estremecimientos o Shuddering

Distonia transitoria del lactante

Mioclonias benignas del lactante

Sindrome de Sandifer

Torticolis paroxistico benigno

Conductas de autoestimulacion o gratificacion
Spasmus nutans

Sindrome de mufeca con cabeza oscilante

Desviacion ténica paroxistica de la mirada hacia abajo y
arriba

Ritmias motoras del suefio

Estereotipias

Vértigo paroxistico

Sindrome opsoclono- mioclono
Temblores nocturnos

Despertar confusional

Sincope

Tics

Discinesias paroxisticas

Pesadillas

Sonambulismo

Movimientos periodicos de las piernas
Sincope

Narcolepsia/cataplejia

Movimientos periddicos de las piernas
Crisis de panico

Crisis de hiperventilacion psicogena
Pseudocrisis o crisis psicogenas
Migrana

Fuente. Sociedad Andaluza de Epilepsia. Guia Andaluza de Epilepsia 2015 Disponible en: URL:http://www.guiasade.com
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Cuadro 13. Diferencias entre eventos paroxisticos no epilépticos y crisis

convulsivas

Grupo etario

Desencadenante
3

Prodromos

Manifestaciones
clinicas

Duracion

Pérdida de
conciencia

Recuperacion

Todas

Deprivacion
de suefo e
infecciosas

No hay

Movimiento
s ténico-
clénicos,

hipertonia y

taquicardia

45 seg-2
minutos

Subita

Lenta

Sincope
neurogénic

o

Escolar

Bipedestacio
n prolongada
y ambiente
caluroso

Mareos,
sudoracion,
vision
borrosay
acufenos

Ataque
subito al
estado
general,
hipotonia,
bradicardia e
hipotensién

Segundos

Gradual

Rapida

Sincope
cardiogénic
o

Todas

Ejercicio
exhaustivo

Palpitaciones
, dolor
toracico

Bradicardia o
Taquicardia,
hipotension o
hipertension
e hipotonia

Segundos

Subita

Rapida

Pseudocrisi

S

Adolescente

Carga
emocional

Precedido
por evento
de carga
emocional

Imitacién de
crisis
convulsiva

Prolongada

Conservada
o fluctuante

Fluctuante

Parasomnia
s

Preescolar

Deprivacion
de suefo

No hay

Sensacién de
angustia,
movimientos
no
estereotipado
sy
somniloquia

Segundos- 30
minutos

No hay
memoria del
episodio

Gradual

Migranha

Adolescent
e

Carga
emocional
y dieta

Sintomas
de aura

Cefalea
vascular

5-30
minutos

Alteracién
dela
conciencia

Gradual

Movimientos
Extrapiramidale

S

Todas

Carga emocional
y medicamentos

Irritabilidad

Corea, atetosis,
hipertonia, rigidez
y distonia

Segundos

No hay

No hay

Fuentes: Martinez Granero MA, Mazagatos Angulo D. Trastornos paroxisticos no epilépticos. En: AEPap (ed.). Curso de

Actualizacién Pediatria 2016. Madrid: L0a Ediciones 3.0; 2016. p. 99-111.

Ruggieri VL, Arberas CL. Fenomenos paroxisticos no epilépticos motores en vigilia en la infancia. Rev Neurol 2013; 57

(Supl 1): S105-14.

Sociedad Andaluza de Epilepsia, 2015
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5.4. Diagramas de Flujo

Flujograma 1. TRIAGE. Servicio de Urgencias/ Admision continua

Persona que ingresa por crisis
convulsivas de primera vez

Méoédulo de triage

Fiebre en nifio menor de 6 meses y
mayor de 5 afios
Historial de trauma craneoencefalico
Historial discordante
Déficit neurolégico nuevo
"|Antecedentes de crisis convulsivas y/
o epilepsia
Portador de comorbilidades
Portador de secuelas neurolégicas

Amarillo

Alteracion subita del estado de
conciencia
_| Estado posictal menor a 30 minutos
Déficit neurolégico agudo
Signos meningeos
Antecedente de toxicomanias

Naranja

Este es un diagrama de flujo definido por
la presentacion. No es una causa poco
comun de solicitud de atencion en los
servicios de urgencias, y esta disefiado

para permitir un triage rapido en los
pacientes que se presenten refiriendo
haber sufrido crisis convulsiva o que la
presenten de forma activa.
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Flujograma 2. Abordaje y diagnostico de la primera crisis convulsiva

()

Azul Verde

Amarillo

Naranja

C.AB.D
Colocar en decubito lateral
Historia Clinica detallada Retirar ortesis
Exploracién fisica completa > Protecciéon de via aérea
Aflojar ropa
Tomar tiempo del inicio del evento

A

¢ Se trata de
evento paroxisticos no
epiléptico?

A 4

Historia clinica detallada
Exploracién fisica completa

v

Vigilancia por 8 horas en el
servicio de urgencias

Si

Envio a primer
nivel de atencién

Envio consulta externa
de pediatria para
protocolo de estudio

¢, Cumple criterios de
hospitalizacion?

s [\

v v
Egresar con envio a consulta Referir y/o hospitalizar al
externa de pediatria para paciente en 2 o 3 nivel,
protocolo de estudio segun el caso

Criterios de Hospitalizacion
<1 afio
CC compleja/atipica
Signos meningueos
Estado postictal >30min.
Déficit neurolégico agudo
Estado epiléptico
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Flujograma 3. Tratamiento de la primera crisis convulsiva

Criterios de Estado Epiléptico

C.A.B reanimacion
Control de via aerea
Colocar via venosa periférica
Tomar estudios de laboratorio

e Crisis convulsivas con
duracién igual o mayor 5
minutos

e Dos otres ccsin
recuperacion del estado de
conciencia entre ellas

e Administrar diazepan IV, nasal o rectal: 0.25-0.5mg/kgr

e Velocidad no mayor de 2/minuto y/o

e  Administrar midazolam IV, nasal o rectal: 0.05-0.3mgr/kg/
dosis

Repetir dosis 5 minutos después en caso de ser necesario
(no mayor a dos désis por riesgo de depresion
respiratoria)

Administrar fenitoina(DFH) IV 15-
20mg/kg/dosis

Dosis maxima 1gr

Velocidad maxima de 1mg/kg/min
De ser necesario repetir
segunda dosis.

¢ Persiste con
risis convulsiva?

NO

¢ Persiste con
risis convulsiva?

Hospitalizacion

Sl

Ingresar a unidades de
cuidados intensivos
Traslado tercer nivel
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1.

Tabla de Medicamentos

ISis convulsiva en ninas, ninos y adolescentes

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de crisis convulsivas de primera vez del Cuadro Basico
del Instituto Mexicano del Seguro Social:

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion I Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones

040.000.2608.00 Carbamazepina

040.000.2609.00 Carbamazepina

040.000.0202.00 Diazepam

Mantenimiento 7 a
12mg/kg/dia. dividido
en 2 o 3 dosis

Mantenimiento 7 a
12mg/kg/dia.
Dividido en 2 o 3 dosis

IV: 0.25mg-0.5mg/kg
Velocidad:

2-5mg/min

TABLETA

Cada tableta
contiene:

Carbamazepina
200 mg

Envase con 20
tabletas.

SUSPENSION
ORAL

Cada 5 ml
contienen:

Carbamazepina
100 mg

Envase con
120 mly
dosificador de
5ml.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada
ampolleta
contiene:

Diazepam 10
mg

Envase con 50

Individualizado a
cada caso

Individualizado a
cada caso

Repetir la dosis
5 minutos
después de la
primera en caso
necesario

60

Nausea, vomito,
somnolencia, ataxia,
vértigo, anemia
aplastica,
agranulocitosis

Nausea, vomito,
somnolencia, ataxia,
vértigo, anemia
aplastica,
agranulocitosis

Insuficiencia
respiratoria, paro
cardiaco, urticaria,
nausea, vomito,
excitacion,
alucinaciones,
leucopenia, dafno
hepatico, flebitis,
trombosis

Venosa,

Disminuye el efecto
de los anticoagulantes
orales y de los
anticonceptivos
hormonales

Disminuye el efecto
de los anticoagulantes
orales y de los
anticonceptivos
hormonales

Potencia el efecto de
cumarinicos y
antihipertensivos. La
asociacion con
disulfiram o
antidepresivos
triciclicos, potencia el
efecto del

diazepam

Hipersensibilidad al farmaco.
Glaucoma, agranulocitosis,
trombocitopenia, anemia
aplastica, insuficiencia renal y
hepatica.

Hipersensibilidad al farmaco.
Glaucoma, agranulocitosis,
trombocitopenia, anemia
aplastica, insuficiencia renal y

hepatica.

Hipersensibilidad al farmaco,
glaucoma, miastenia gravis,
nifios menores de 10 kg de
peso corporal, embarazo,

estado de choque, uso de
otros depresores del sistema
nervioso central, ancianos y
enfermos graves e
insuficiencia renal.



010.000.2624.00

040.000.2619.00

040.000.2601.00

Fenitoina

Fenobarbital

Fenobarbital

Dosis de impregnacion
IV: 20mg/kg

Dosis Unica adicional
IV: 10mg/kg

Dosis maxima total:
30mg/kg

Velocidad:
<3mg/kg/min

4 a 6 mg/kg de peso
corporal/dia, dividido
cada 12 horas

100 a 200 mg/dia

ampolletas de
2 ml.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada
ampolleta
contiene:

Fenitoina
sodica 250 mg

Envase con una
ampolleta
(250 mg/5 ml)

ELIXIR

Cada 5 ml
contiene
fenobarbital 20
mg. Envase con
60ml y vasito
dosificador de
5ml.

Cada tableta
contiene
fenobarbital
100mg, envase
con 20
tabletas.

Individualizar en
cada caso

Individualizar en
cada caso
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dependencia.

Nausea, vomito,
nistagmus, anemia
megaloblastica,
ictericia, ataxia,
hipertrofia gingival,
hirsutismo,
fibrilacion
ventricular, hepatitis

Somnolencia,
ataxia, insuficiencia
respiratoria,
excitacion
paradéjica en nifios
y ancianos,
dermatitis.

Somnolencia,
ataxia, insuficiencia
respiratoria,
excitacion
paradodjica en nifios
y ancianos,
dermatitis.

vulsiva en ninas, nifnos y adolescentes

Con antidepresivos
triciclicos aumenta su
toxicidad.
Incrementan sus
efectos adversos
cloranfenicol,
cumarinicos,
isoniazida.
Disminuyen

el efecto de los
anticonceptivos
hormonales,
esteroides, diazoxido,
dopamina,
furosemida, levodopa
y quinidina

Con antidepresivos
triciclicos aumenta su
toicidad. Incrementen
sus efectos adversos
cloranfenicol,
cumarinicos,
isoniazida. Disminuye
el efecto de los
anticonceptivos
hormonales,
esteroides, diazdxido,
dopamina,
furosemide, levodopa
y quinidina.

Con antidepresivos
triciclicos aumenta su
toicidad. Incrementen
sus efectos adversos
cloranfenicol,
cumarinicos,
isoniazida. Disminuye
el efecto de los
anticonceptivos
hormonales,
esteroides, diazoxido,

Hipersensibilidad al farmaco.
Insuficiencia hepatica,
cardiaca o renal; anemia
aplastica, lupus eritematoso,
linfomas

Hipersensibilidad al farmaco,
porfiria aguda intermitente,
insuficiencia hepatica,
nefritis, lactancia,
hipertiroidismo, diabetes
mellitus, anemia.

Hipersensibilidad al farmaco,
porfiria aguda intermitente,
insuficiencia hepatica,
nefritis, lactancia,
hipertiroidismo, diabetes
mellitus, anemia.



010.000.5358.00 Lamotrigina 2 a 10mg/kg/dia
dividida en 2 dosis
010.000.5356.00 Lamotrigina 2 a 10mg/kg/dia

dividida en 2 dosis

040.000.4057.00 Midazolam IV:0.15-0.2mg/kg

TABLETA

Cada tableta
contiene:

Lamotrigina 25
mg

Envase con 28
tabletas.

TABLETA

Cada tableta
contiene:

Lamotrigina
100 mg

Envase con 28
tabletas.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada
ampolleta
contiene:

Clorhidrato de
midazolam

equivalente a
15mg

de midazolam

Individualizado a
cada caso

Individualizado a
cada caso
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Cefalea, fatiga,
erupcion cutanea,
nausea, mareo,
somnolencia,
insomnio.

Sindrome de

Stevens Johnson

Cefalea, fatiga,
erupcion cutanea,
nausea, mareo,
somnolencia,
insomnio.

Sindrome de

Stevens Johnson

Hiporreflexia,
ataxia, somnolencia,
apnea, insuficiencia
respiratoria,
depresion del
estado de
conciencia,
dependencia y
tolerancia.

dopamina,
furosemide, levodopa
y quinidina.

Los agentes
antiepilépticos (
fenitoina,
fenobarbital,
carbamazepina y
primidona), e

inductores de enzimas

hepaticas que
metabolizan

otros farmacos,
incrementan el
metabolismo de
lamotrigina.

Los agentes
antiepilépticos (
fenitoina,
fenobarbital,
carbamazepina y
primidona), e

inductores de enzimas

hepaticas que
metabolizan

otros farmacos,
incrementan el
metabolismo de
lamotrigina.

Los inhibidores e
inductores de la
isoenzima CYP 3A
4pueden conducir a
interacciones
farmacolégicas con el
midazolam.

Hipersensibilidad al farmaco

Hipersensibilidad al farmaco

Hipersensibilidad conocida a
las benzodiacepinas o
cualquier componente del
producto.



010.000.0246.00 Propofol

040.000.0221.00 Tiopental sddico

3a5mg/kgmas1a
15mg/kg/hora

75a 125 mg mas
50mg cada 2-3
minutos hasta
respuesta

(0]

Midazolam 15
mg

Envase con 5
ampolletas con
3ml

EMULSION
INYECTABLE

Cada
ampolleta o
frasco ampula

contiene:
Propofol 200
mg

En emulsion
con edetato
disédico
(dihidratado).
Envase con 5

ampolletas o
frascos

ampula de 20
ml.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco
ampula con
polvo contiene:

Tiopental
s6dico 0.5 g

Envase con
frasco ampula
y diluyente

con 20 ml.

crisis convulsiva en nifas, ninos y adolescentes

Cefalea, vértigo,
movimientos
clénicos o
mioclénicos,
bradicardia, apnea y
alteraciones de la
presion arterial.

Hipotension arterial,
depresion
respiratoria,
laringoespasmo,
broncoespasmo,
arritmias cardiacas
y apnea.
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Con opioides y
sedantes producen
hipotension arterial.
Con anestésicos
inhalados se
incrementa la

actividad anestésica y

cardiovascular

Hipersensibilidad a
barbituricos, porfiria,
insuficiencia hepatica
o renal y estado de
choque.

Hipersensibilidad al farmaco

0 a cualquier otro
componente de la féormula.

Hipersensibilidad al farmaco.
Embarazo, insuficiencia
hepatica.



010.000.5363.00 Topiramato

010.000.5365.00 Topiramato

010.000.2623.00 Valproato de
magnesio

Mantenimiento: 3 a
6mg/kg/dia en
monoterapia

Mantenimiento: 3 a
6mg/kg/dia en
monoterapia

Mantenimiento: 10 a
60 mg/kg/dia
fraccionadoen 2 0 3
dosis.

TABLETA

Cada tableta
contiene:

Topiramato
100 mg

Envase con 60

6 100 tabletas.

TABLETA

Cada tableta
contiene:

Topiramato 25
mg

Envase con 60

6100 tabletas.

SOLUCION

Cada ml
contiene:

Valproato de
magnesio

equivalente a
186 mg

Individualizado a
cada caso

Individualizado a
cada caso

Individualizado a
cada caso
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Somnolencia,
ataxia, alteraciones
del habla,
disminucién
actividad
psicomotora,
nistagmus,
parestesias, astenia,
nerviosismo,
confusion,

anorexia, ansiedad,
depresion,
alteraciones
cognitivas, pérdida
de peso.

Somnolencia,
ataxia, alteraciones
del habla,
disminucién
actividad
psicomotora,
nistagmus,
parestesias, astenia,
nerviosismo,
confusion,

anorexia, ansiedad,
depresion,
alteraciones
cognitivas, pérdida
de peso

Nausea, vomito,
sedacion, hepatitis,
cefalea, ataxia,
somnolencia,
debilidad.

Pancreatitis

onvulsiva en ninas, ninos y adolescentes

Potencia el efecto de
inhibidores de
anhidrasa carbonica,
puede aumentar la
concentracién
plasmatica de
fenitoina, no ingerir

simultaneamente con
alcohol 6 depresores
del sistema nervioso
central.

Potencia el efecto de
inhibidores de
anhidrasa carbénica,
puede aumentar la
concentracion
plasmatica de
fenitoina, no ingerir
simultaneamente con
alcohol 6 depresores
del sistema nervioso
central.

Con fenobarbital y
fenitoina disminuye su
concentracion
plasmatica.

Hipersensibilidad al farmaco.

Precauciones: Ajustar dosis
en pacientes con insuficiencia
hepatica. Aumenta el riesgo
de litiasis renal: Debe
retirarse gradualmente.

Hipersensibilidad al farmaco.

Precauciones: Ajustar dosis
en pacientes con insuficiencia
hepatica. Aumenta el riesgo
de litiasis renal: Debe
retirarse gradualmente.

Hipersensibilidad al farmaco.
Embarazo, insuficiencia
hepatica



010.00.2622.00

Valproato de
magnesio

Mantenimiento: 10 a

60 mg/kg/dia

fraccionadoen 2 0 3

dosis.

de acido
valproico.

Envase con 40
ml.

TABLETA CON
CUBIERTA
ENTERICA

Cada tableta
contiene

Valproato de
magnesio 200
mg

equivalente a
185.6 mg

de 4cido
valproico.

Envase con 40
tabletas

to de la primera crisis convulsiva en ninas, ninos y adolescentes

Individualizado a
cada caso
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N&usea, vomito,
sedacién, hepatitis,
cefalea, ataxia,
somnolencia, d
Pancreatitis
ebilidad.

Con fenobarbital y
fenitoina disminuye su
concentracion
plasmatica.

Hipersensibilidad al farmaco.
Embarazo, insuficiencia
hepatica
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5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

CIE-9-MC / CIE-10

crisis convulsiva

G40 EPILEPSIA

Cédigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

IMSS-244-09

POBLACION BLANCO

USUARIOS DE LA GUIA

NIVEL DE ATENCION

Nifio 2 a 12 aflos
Adolescentel3 a 18 afos

Médicos especialistas
Médicos generales y familiares

Primero y segundo

Calificacion de las
recomendaciones

(Cumplida: SI=1,
NO=0,

Pediatras No Aplica=NA)

DETECCION DE FACTORES

Registra factores precipitantes de CC, como son la fiebre, enfermedad sistémica concomitante o infeccién, historia de
enfermedad neurolégica previa, trauma, posible ingestion toxicos, inmunizacion reciente e historia de crisis previas

ABORDAIJE INICIAL Y DIAGNOSTICO

Registra el triage aplicado y realizado en el servicio de urgencias

Registra todos los siguientes datos clinicos para establecer el diagndstico de cc de priemra vez como:

Presencia y grado de afeccién del estado de conciencia

Tipo y topografia de actividad motora

Sintomas sensoriales

Sintomas autonémicos

Sintomas psiquicos

Conducta preictal, ictal y postictal

Documenta una historia clinica que incluya todos los posibles antecedentes (familiares y personales) que pueden asociarse
con la presencia del evento, asi como una exploracion fisica detallada.

Documenta una exploracion neurolégica dirigida a la bisqueda de signos indicativos de hipertension intracraneal, irritacion
meningea, deficit neurolégico focal u otra urgencia neurolégica.

Clasifica y registra el tipo de crisis convulsiva

Solicita citometria hematica, determinacion sérica de glucosa y sodio, en cualquiera de las siguientes situaciones:
e  Vomito
. Diarrea

e Deshidratacion
Afectacion progresiva o persistente del estado de conciencia

Paciente con sospecha de SNC realiza puncién lumbar

Solicita realizar un EEG para realizar un diagndstico temprano.

En caso de realizar TC o RM se solicita en las siguientes circunstancias:
. Crisis convulsivas focales

Persistencia de estado mental alterado mayor a 30 minutos
Traumatismo craneal reciente

Céncer,

Infeccion por VIH

Realiza todas las siguientes medidas en los 5 primeros minutos de la fase ictal:
. Coloca al paciente en decUbito lateral

. Controla via area

. Evita objetos en la boca
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. Mide la duracién de la CC
. Remueve 6rtesis cuando proceda

En caso de no contar con lorazepam o diazepam por via intravenosa, preescribe diazepam rectal o midazolam por via
intramuscular o intranasal.

Documenta la vigilancia de la funcién respiratoria después de administrar benzodiacepinas

CRITERIOS DE REFERENCIA

Documenta el motivo de hospitalizacién :

] Edad menor de un afio: crisis convulsiva afebril

Crisis convulsiva febril compleja o atipica

Estado postictal 30 minutos, posterior al evento convulsivo

Signos meningeos sugestivos de infecccién de SNC

Primera crisis convulsiva no provocada que se presenta como estado epileptico
Déficit neuroldgico después del evento convulsivo en paciente sano previamente
Crisis convulsivas focales

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Cita al paciente que presenta la primera CC con el especialista para evaluacion clinica y tratamiento, de acuedo a sus
necesidades.

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

CC: Crisis convulsiva o crisis epilépticas (CE), la ILAE define la CC como un acontecimiento ictal
gue representa un mecanismo patofisioldgico y sustrato anatémico Unico. En este sentido, se trata
de una entidad diagnoéstica con implicaciones etioldgicas, terapéuticas y prondsticas.
Recientemente, la propia ILAE y el International Bureau for Epilepsia (IBE), proponen como
definicion alternativa de CE aquella que habla de un acontecimiento transitorio de signos y/o
sintomas debidos a una actividad neuronal cerebral anormal excesiva o sincrona.

CC compleja: Crisis convulsiva de inicio focalizado a alguna parte del cuerpo y donde se presenta
alteracion del estado de alerta.

CC desconocida (llamada anteriormente, criptégenica): CC en las que no se ha identificado
ningun factor que incremente el riesgo de repeticion de las mismas y que no rednen los criterios
para las categorias de CC sintomaticas o idiopaticas El término criptogénico ha sido sustituido por
el de probablemente sintomatico al estimarse que son CE que “se cree que son sintomaticas,
aunque la etiologia no haya sido identificada”.

CC esporadicas: son las que recurren con una frecuencia menor de una por afio.

CC estructural/ metabélica (llamada anteriormente sintomadticas): son aquellas que se
presentan en el curso de una agresion cerebral por causas muy diversas.

CC febril (CF): una CC en la lactancia o la nifiez, que ocurre generalmente entre los 3 meses y los
5 afnos de edad, asociada con fiebre, pero sin evidencia de una infeccion intracraneal u otra causa
definida. Se excluyen las CE con fiebre en nifios que han sufrido una CC afebril previa. La presencia
de un déficit neurolégico previo no excluye el diagnéstico de CF. Esta definicion ha sido la
empleada en la mayoria de los estudios disponibles sobre CF.

CC generalizadas: son debidas a la activacion inicial de ambos hemisferios cerebrales.

CC idiopaticas: CC con caracteristicas clinicas particulares y hallazgos EEG especificos. En las
definiciones de términos “llave” de la ILAE se describe, aplicable a epilepsia-sindromes como un
sindrome que solamente es epilepsia, que no presenta lesion cerebral estructural subyacente ni
otros signos o sintomas neurolégicos. Se supone origen genético y pueden ser edad-dependiente.

CC no provocadas: son CC que ocurren en pacientes portadores de un trastorno, genético o
adquirido, que aumenta sustancialmente el riesgo de sufrir CE.

CC parciales (focales, locales): son debidas a la activacion inicial de un conjunto de neuronas
limitado a parte de un hemisferio cerebral. Cuando la conciencia no esta alterada la CC se clasifica
como parcial simple o elemental; existe la evidencia de que las CC parciales simples habitualmente
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implican un compromiso hemisférico unilateral. Cuando la conciencia esta alterada la CC se
clasifica como CC parcial compleja; existe la evidencia de que la CC parcial compleja
frecuentemente entrafia un compromiso hemisférico bilateral.

CC remotas sintomaticas o tardias o mas precisamente, crisis epileptica no provocadas
sintomaticas remotas: son aquellas producidas por lesiones cerebraes residuales,
mayoritariamente estaticas y pueden presentarse de forma aislada o recurrir dando lugar a una
epilepsia sintomatica.

CC sintomaticas: son aquellas que se presentan en el curso de una agresién cerebral por causas
muy diversas. Las crisis sintomaticas agudas tambien denominadas, provocadas, situacionales o
reactivas, son aquellas que acontece como consecuencia directa o en estrecha relacion temporal
con un factor que causa una alteracion aguda y transitoria de la excitabilidad neuronal: Son el
sintoma de un trastorno cerebral agudo y NO una manifestacion de epilepsia.

Crisis sintomaticas agudas tambien denominadas, provocadas, situacionales o reactivas, son
aquellas que acontece como consecuencia directa o en estrecha relacion temporal con un factor
que causa una alteracion aguda y transitoria de la excitabilidad neuronal: Son el sintoma de un
trastorno cerebral agudo y NO una manifestacion de epilepsia.

CC sintomaticas agudas: son CC que ocurren en asociacién temporal estrecha con una
enfermedad aguda sistémica, un trastorno metabdlico o toxico o en asociacién con una agresion
aguda al SNC (infeccion, infarto, trauma craneal, hemorragia intracerebral, intoxicacion aguda o
privacion de alcohol, etc.). A menudo son CC restringidas cronolégicamente a la condicion
patolégica aguda, pero también pueden recurrir o dar lugar a un estado de mal epiléptico cuando
la condicion aguda recurre.

CC sintomaticas remotas: son aquellas que ocurren en un paciente con historia de una
encefalopatia estatica de origen pre o perinatal (como una encefalopatia hipéxico- isquémica
neonatal) o de una agresion previa al SNC de cualquier tipo que provoca un dafio estructural que
predispone a la repeticion de CC. La diferencia entre CC sintomatica aguda y CC sintomatica
remota es que la primera tiene lugar durante la fase aguda del insulto cerebral, siendo una CECC
provocada que no se considera una epilepsia mientras la segunda se produce cuando el insulto
cerebral ha remitido completamente y sus secuelas incrementan la excitabilidad cerebral; se
estima como CE no provocada y constituye una epilepsia.

Crisis psicogenas no epilépticas (pseudocrisis): son definidas como trastornos paroxisticos
habitualmente iniciados con sintomas neurovegetativos (taquicardia, taquipnea, malestar
epigastrico) y manifestaciones neuroldgicas ictales (aparente pérdida de conciencia, agitacion
motora) o psiquicas (despersonalizacion, llanto, distorsion de las percepciones sensoriales) y
clasificadas por la Asociacion Americana de Psiquiatria como crisis disociativa.

Disfasia: dificultad en la expresion del lenguaje hablado, debido a una lesion en el area cortical
cerebral del lenguaje.

Epilepsia: descarga neuronal, anormal, excesiva, hipersincronica subita y paroxistica que da lugar
a manifestaciones clinicas y paraclinicas, crénica y recurrente.
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Estado epiléptico: actividad epiléptica cuya duracion es igual o mayor a 5 minutos.

Evento paroxistico no epiléptico (EPnE) o crisis no epiléptica: cualquier enfermedad que
curse con manifestaciones clinicas de aparicion brusca y transitoria como consecuencia de una
disfuncién cerebral pasajera puede simular una CE.

Fase secundaria: Cuando la crisis convulsiva no cede después de 20 min. de tratamiento
farmacologico, o después de mas de 2 dosis de benzodiacepinas.

Fase terciaria: Cuando la crisis convulsiva dura mas de 40 min., o hay ausencia de respuesta
después administrar los medicamentos anticonvulsivos.

Meningismo: conjunto de signos y sintomas que semejan o sugieren datos de inflamacion de las
meninges.

Parasomnias no REM: (despertares confusos, terrores nocturnos, sonambulismo).
Parasomnias REM: (trastornos de la conducta durante el suefio REM, pesadillas).

Parasomnias son paroxismos indeseables de actividad fisica o mental que aparecen durante el
sueno.

Paresia post-ictal de Todd: disminucion o pérdida de la movilidad de alguna parte del cuerpo
gue existe posterior a una crisis convulsiva parcial y que se recupera ad integrum después de un
periodo de tiempo que puede durar de minutos a horas y en pocas ocasiones hasta dias.

Periodo o fase ictal: periodo de tiempo en el que se esta manifestando la actividad convulsiva.
Periodo o fase post-ictal: periodo de tiempo posterior a un evento convulsivo.
Periodo o fase pre-ictal: periodo de tiempo previo a un evento convulsivo.

Sincope: es definido como una pérdida transitoria de la conciencia que se acompafa
habitualmente de pérdida simultanea del tono postural.

Sindrome epiléptico: “complejo de signos y sintomas que definen una condicién epiléptica
Unica.” Este concepto esta influenciado por un conjunto de factores entre los que el tipo de CE es
solo uno mas y entre los que cabe incluir cuestiones relacionadas con la evolucion y por las
manifestaciones paraclinicas.

Sindromes neurocutaneos: conjunto de signos y sintomas que comparten la piel y el sistema
nervioso central, por tener en comun la misma capa de formacién ectodérmica.
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