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1. JUSTIFICACION

El Sindrome Convulsivo, en todas sus manifestaciones clinicas, ocupa un lugar
preponderante dentro de las enfermedades de interés en salud publica, por su
frecuencia, morbilidad e importancia clinica.

En las ultimas décadas se ha logrado un vuelco radical en el prondstico de
quienes padecen Epilepsia. En la actualidad 70-80% deberian aspirar a una vida
sana, gratificante, libre de crisis, llegando a ser (tiles a si mismos, y a sus
conciudadanos. Un 10% adicional probablemente no consiga control total pero si
una reduccion significativa de sus crisis. 5-10% siguen padeciendo formas
refractarias de muy dificil control, aunque también para ellos se trabaja en nuevas
alternativas terapeuticas que en no pocas ocasiones han logrado mejorar su
prondstico. Estas son las expectativas que los conocimientos actuales en
Epilepsia permiten abrigar.

Para Colombia, la necesidad de priorizar el manejo de Epilepsia es imperativa
dadas las cifras de prevalencia: 1,12% de la poblacién padece Epilepsia; de ellos,
el 74,0% tiene una Epilepsia activa, esto es, 0,88% de la poblacién y de estos
pacientes con Epilepsia activa, solo el 40% tiene alguna ocupacién, generalmente
subempleo o vinculados a economia informal. Ello contrasta agudamente con las
halaguefas cifras de prondstico anteriormente expuestas.

Para enfrentar esta realidad, el Ministerio de Salud ha declarado a Epilepsia como
prioridad de Salud Publica y por ello la ha incluido en el acuerdo 117 de Diciembre
22 de 1998 para establecer las actividades y procedimientos de atencién minimos
exigibles para garantizar un apropiado y oportuno diagnéstico y control de la
persona con Sindrome Convulsivo.

2. OBJETIVO

Garantizar la deteccion oportuna asi como el tratamiento integral adecuado del
Sindrome convulsivo, que permita al paciente el desarrollo de sus actividades
normales y disminuya los riesgos de secuelas.

3. DEFINICION Y ASPECTOS CONCEPTUALES
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El "Sindrome Convulsivo" es considerado sinénimo de "Epilepsia". Existen muchas
definiciones de Epilepsia. Se acoge la definicibn presentada por OMS en la
recientemente lanzada campana mundial: Epilepsia es la tendencia a crisis
recurrentes. Una crisis a su vez es entendida como un evento paroxistico que
interrumpe en forma brusca la cotidianeidad. Es producida por una descarga
anormal de las neuronas cerebrales y puede expresarse de mdultiples formas,
dependiendo del sitio de origen y formas de propagacion de la descarga
bioeléctrica anomala.

3.1 FACTORES DE RIESGO

» Genéticos. Algunos sindromes epilépticos tienen un claro patrén genético, si
bien de variable expresion fenotipica. Ejemplo de ello son la Epilepsia
Mioclonica Juvenil, la Epilepsia Idiopatica con puntas Centrotemporales, etc.

* Inapropiada vigilancia del embarazo y el parto. Buena parte de las causas de
Epilepsia son pre y perinatales. Muchas de ellas son prevenibles o controlables
en etapas tempranas, cuando aun no han desencadenado sus devastadores
efectos cerebrales, si la vigilancia del embarazo y el parto son apropiadas.

* Lesiones cerebrales definidas. Los sufrimientos cerebrales definidos,
cualquiera sea su causa (infeccion, trauma, vascular, neoplasia) tienen el
potencial de desencadenar la cascada fisiopatolégica a la que se hizo
referencia en el capitulo respectivo. Por la misma razon, son factor de riesgo
para Epilepsia los factores de riesgo de esas condiciones (violencia para
trauma por ejemplo).

+ Condiciones sociales diversas, incluyendo las concepciones erroneas en torno
a Epilepsia a las que se hizo anteriormente referencia, son factores de riesgo,
no para Epilepsia en si misma, pero si para las consecuencias invalidantes
secundarias que constituyen probablemente el principal peso de la morbilidad.

3.2 PREVENCION SECUNDARIA

Como se ha mencionado, la mayor morbilidad en Epilepsia no proviene de las
crisis 0 sus consecuencias cuanto de la casi constante invalidez emocional,
ocupacional, social y afectiva que sufren estos pacientes.

Podria resumirse la invalidez en Epilepsia recordando que el paciente tipico
espera una crisis que suele durar uno o dos minutos. Si se cambian las
concepciones erroneas en torno a Epilepsia, se alivian los temores del paciente y
se consolidan en la comunidad un clima de comprension y respeto, el concepto de
invalidez desapareceria.
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3.3 CLASIFICACION

3.3.1 Clasificaciéon de las crisis

En general se reconocen dos tipo de crisis: las parciales (focales) y las
generalizadas.

3.3.1.1 Cirisis Parciales

En la vida cotidiana de un individuo normal, la actividad de las distintas areas de
su cerebro "producen” toda la gama de expresiones humanas posibles, de
acuerdo a una correspondencia entre estructura y funcion. Asi por ejemplo, la
actividad normal en el giro precentral del l6bulo frontal (homunculo motor)
"produce” movimiento en el hemicuerpo contralateral; la actividad en la cisura
calcarina del I6bulo occipital y areas aledafas "produce" reconocimiento visual,
etc. En la crisis epiléptica (ver Fisiopatologia) hay la misma actividad pero con
caracter paroxistico, incontrolado, desordenado, involuntario y por lo tanto las
mismas expresiones externas objetivables (movimiento clonico o automatico de un
segmento, alucinacion visual, etc).

Consecuentemente, las posibles crisis focales son tantas como areas funcionales
existen en el cerebro (motoras, auditivas, visuales, somatosensoriales, del
lenguaje, afectivas, autonémicas, etc.). Para ordenar y racionalizar esta variedad
enorme de crisis esta hoy universalmente aceptada la Clasificacién Internacional
de las Crisis Epilépticas .

En ella se dividen las crisis parciales en dos grupos: parciales simples, en las que
no hay compromiso de conciencia y parciales complejas en que si hay
compromiso (variable) de la conciencia. Las parciales simples pueden ser
motoras, sensoriales (auditivas, visuales, etc.), autonomicas o psiquicas. Las
parciales complejas pueden tener tan solo compromiso de la conciencia (ruptura
de contacto Unicamente) o también acompafiarse de movimientos automaticos
(chupeteo, frotarse las manos, caminar, etc.).

En la mayoria de los casos (65%) la descarga en el cerebro no permanece
restringida a su sitio de origen sino que se extiende a otras areas Yy
secundariamente se generaliza a todo el encéfalo; consecuentemente, las crisis
parciales en la mayoria de los casos se "extienden" (esto es, incluyen
progresivamente otros elementos semioldgicos) y aun se generalizan a ténico-
clénicas.

Ello no las convierte en crisis generalizadas tonico-clonicas; se denominan
entonces parciales que generalizan. Como anotamos en la seccién de anamnesis,
es imperioso por ello precisar los primeros segundos de inicio de la crisis puesto
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que es esto lo que define la clasificacién de la crisis. Como se vera adelante, esta
definicion condicionara la terapeutica, laboratorios, prondstico, etc. Con frecuencia
los informantes solo reportan lo mas aparatoso (el fenémeno generalizado tonico-
clonico); es necesario que una anamnesis cuidadosa desentrafie estos elementos
en caso de que existan. Como consejo practico se sugiere no aceptar en un
primer instante una descripcion de crisis generalizada, insistiendo al informante si
segundos antes "de la caida no observé en el paciente una actitud, movimiento,
cambio de color, automatismo, etc. raro".

3.3.1.2 Cirisis Generalizadas.

En las crisis generalizadas hay una descarga simultanea, masiva, bilateral de
actividad paroxistica. Las formas- por lo demas bien conocidas- son la ausencia
(ruptura fugaz de contacto y detencién de la actividad sin otros componentes o
caida), crisis tonica (inconsciencia asociada a hipertonia generalizada - como
opistotonus), la clasica tonico.cldnica, la crisis aténica (pérdida subita y masiva del
tono muscular con la consecuente caida, sin compromiso de conciencia y rapida
recuperacion) y la crisis mioclonica (contractura brusca, aislada y fugaz de algun
segmento o grupo de segmentos).

No es extrafio que coexistan varios tipos de crisis. Cada uno debe ser registrado
en sus caracteristicas (ver Historia Clinica).

3.3.1.3 Clasificacion de los Sindromes

Idealmente, el diagndstico en Epilepsia deberia trascender de la descripcion de la
crisis (un sintoma) al establecimiento de un diagnostico sindromatico (cuadro
nosologico coherente). Como analogia permitasenos recordar que a un nifio que
consulta por fiebre y dolor de garganta no se le limita el diagnostico a la descrip-
cion de estos dos sintomas sino que se profundiza hasta determinar el cuadro
nosologico coherente (tal vez faringoamigdalitis) que explique los dos sintomas
mencionados; es a ese cuadro al que se dirigen las estrategias terapeuticas y no
tan solo al alivio de los sintomas. En Epilepsia se dispone ya de esa clasificacion
de sindromes segun se presenta en el anexo 1.

Se reconoce, sin embargo, que esta es relativamente reciente, compleja y que tal
vez demande algunos afios para su pleno reconocimiento y adopcion. Por ello,
para los objetos practicos de la presente guia se hara referencia en general a la
clasificacién de los sintomas; no obstante se enfatiza que los mejores resultados
solo se obtendran si se progresa a un diagnéstico sindromatico y no tan solo al
establecimiento de sintomas.

En general la clasificacion de los sindromes se basa en dos parametros:
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* Que elinicio de la crisis predominante sea focal (parcial) o generalizado.

* Que la probable causa sea genética (idiopatica), estructural conocida
(sintomatica) o estructural pero hasta el momento del diagndstico no
desentrafiada (criptogénica).

De acuerdo con lo anterior los Sindromes Epilépticos se clasifican en (anexo 1):
e Parciales

- ldiopaticos

- Criptogénicos

- Sintomaticos
e Generalizados

- Idiopéaticos

- Criptogénicos/sintomaticos

- Sintomaticos

Adicionalmente, se reconocen un tercer grupo de sindromes indeterminados y un
cuarto de sindromes especiales que en la practica cotidiana tienen muy escaso
peso, con excepcion de las crisis febriles que tienen un prondstico muy favorable.

Como ya se mencion0, ésta una clasificacion compleja que puede simplificarse
enormemente al recordar que en Colombia:

e La casi totalidad de las epilepsias que debutan en el adulto son parciales
sintomaticas o criptogénicas. Ello obliga a buscar exhaustivamente una
etiologia, generalmente estructural. Igualmente conduce a una estrategia
terapeutica comun como se sefialara mas adelante.

e En el niflo deben distinguirse:

- Epilepsias cuyas crisis son parciales. Conviene revisar en el anexo 1 la
Epilepsia parcial idiopatica de puntas centrotemporales que tiene alguna
frecuencia significativa en Colombia (2%). Las demas seran todas
criptogénicas (45%) o sintomaticas(27%) que tienen una terapeutica
comdan.
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- Epilepsias cuyas crisis son generalizadas. La mayoria de ellas (9%)
corresponden a un grupo de entidades relacionadas que tienen un enfoque
similar segun se vera adelante, agrupadas bajo el titulo epilepsias
generalizadas primarias de la infancia. La minoria (2%) corresponden al
sindrome de Lennox Gastaut y sindrome de West que conviene revisar en
el anexo 1.

3.4 ETIOLOGIA

Este es uno de los aspectos en los que la clasificacion sindromética es de gran
utilidad, porque lleva implicita la definicion de cuales sindromes son de tipo
genético y cuales adquirido. Ello a su vez define la pertinencia o no de indicar
complejos y costosos estudios diagndsticos en cada paciente.

En general, las Epilepsias parciales en las que los antecedentes no permitan
identificar una etiologia no evolutiva, particularmente si se inicia después de los 18
afios ameritan estudios de imagenes diagndsticas para confirmar o descartar
enfermedades estructurales, evolutivas.

Debe enfatizarse que algunas de estas lesiones pueden terminar estableciendo
un cuadro de refractariedad, si no son descubiertas y tratadas oportunamente. A
pesar de todo, como ya se menciond, en muchos pacientes con Epilepsia no se
llega a un diagnaostico etiologico.

3.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La descripcién coherente del episodio que permita identificarlo con alguno de los
diferentes tipos de crisis antes descritos permite en la mayoria de los casos llegar
a un diagnéstico cierto con relativa facilidad. Existen otras condiciones sin
embargo que también se presentan de forma subita y que por ello plantean
algunas confusiones para el diagndstico.

Incluso en ocasiones, por fortuna raras, esta distincion puede ser muy dificil. Las
principales son:

+ Condiciones cardiovasculares: La mas frecuente es el espasmo del sollozo,
tanto de la variedad palida como cianotica. Son también frecuentes los
sincopes, de los cuales los vasovagales son tal vez los mas frecuentes.

+ Desdrdenes del Movimiento: Son varias las alteraciones del movimiento,
particularmente en la infancia, que pueden conducir a confusiones con
epilepsia. Las mas frecuentes son las mioclonias no epilépticas, la hiperplexia,
las distonias paroxisticas y los tics.
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Psicogenos: En algunas condiciones psicoldgicas, la manifestacion clinica
puede presentarse como un fenédmeno subito, con frecuencia muy dramatico.

Migrafia: Particularmente en adolescentes la migraia basilar puede
presentarse con episodios de "desmayo".

Alteraciones del suefio: Las mioclonias fisiolégicas del suefio, el
sonambulismo, los terrores nocturnos y otras condiciones que "alteran” el
suefio se prestan en ocasiones a confusion.

4. POBLACION OBJETO

Esta guia de atencién debe ser aplicada a toda la poblacién afiliada a los
regimenes contributivo y subsidiado con diagndéstico de sindrome convulsivo.

5. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

5.1 DIAGNOSTICO

La comprension de las causas del sindrome convulsivo debe contemplar el hecho
de que las crisis caen en una de tres categorias:

Desorden (manifestacion de una enfermedad evolutiva),
Secuela fija de un antiguo padecimiento o,

Sindrome neuroldgico concreto.

En el primer caso, procede el estudio exhaustivo para desentrafiar una causa
evolutiva concreta y tratarla. En el segundo y tercer casos, la consideracion
terapeutica se restringe al fendbmeno epiléptico, si bien las medicaciones a elegir
suelen ser diferentes. La distincién entre estas tres situaciones se logra a partir de
los elementos clasicos de la Historia Clinica: motivo de consulta, enfermedad
actual, antecedentes, revision por sistemas.

5.1.1 Historia Clinica

En Epilepsia los eventos a los que ella hace referencia han ocurrido en el pasado
pero no estan presentes al momento de la consulta.
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Por esta razén, la anamnésis es la clave fundamental del diagnéstico. Si al
término del interrogatorio no se tiene una opinibn precisa acerca de las
caracteristicas del padecimiento, es altamente improbable que alguna vez se
llegue a un diagndstico apropiado.

En general, la anamnesis debe desentrafiar:
* Los datos generales del paciente.

» Las caracteristicas exactas de la crisis. En particular, es de crucial importancia
registrar con toda precision los eventos con que se inicia la crisis; son esos
primeros dos o tres segundos los que definirdn todo para el paciente
(diagnéstico, clasificacion, estrategia terapéutica, necesidad de examenes
paraclinicos, prondstico, etc.). Se registraran la fecha de la primera y la dltima
crisis y la frecuencia aproximada de ellas; este ultimo dato es importante, pues
sera la base para evaluar los resultados de la estrategia terapeutica y ajustarla
convenientemente. Si hay mas de una crisis, cada una sera registrada de igual
manera.

* La presencia de otras condiciones asociadas (alteraciones cognoscitivas,
motoras, etc).

* La presencia de invalidez socioemocional, o el riesgo de ella. Empleo u
ocupacién, concepciones personales en torno a Epilepsia, expectativas, metas,
autopercepcion.

* Antecedentes o hechos de la revision por sistemas que ayuden a orientar la
pesquisa etioldgica.

Al concluir la anamnesis debe poderse establecer:

+ Si el paciente tiene o no Epilepsia (ver Diagnostico Diferencial). En ocasiones
se requieren apoyos adicionales para aclarar sintomas confusos o vagos; la
pertinencia de éstos sera dictada y guiada por la hipotesis diagndstica.

+ Clasificacién del tipo de crisis (ver Clasificaciones). Con cierta frecuencia
coexisten varios tipos de crisis en un mismo paciente; todas ellas deben ser
registradas.

* Idealmente, seria apropiado establecer el sindrome Epiléptico (ver
Clasificaciones). Como se discutira posteriormente, la definicibn de tipo de
crisis solo nos coloca en el nivel del sintoma. Es universalmente reconocido
gue la Medicina actual no busca tratar sintomas sino entidades. En Epilepsia,
ello conduce a la pertinencia de establecer un diagnéstico sindromatico.
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» Diagndstico de condiciones asociadas.

+ Hipdtesis etiolégica. Debe enfatizarse que en el mundo entero, la mayoria de
pacientes con Epilepsia quedan sin diagnéstico etiologico; por ello, lo
pertinente es definir con claridad si se tiene 0 no una hipoétesis etiologica, y en
caso negativo, qué esfuerzos son pertinentes y razonables (resonancia
magnética p. ej.) para tratar de establecerla. El diagndéstico sindromatico es de
gran ayuda para definir este aspecto.

* Existencia de invalidez socioemocional o riesgo de ella.

5.1.2 Examen Fisico.

A diferencia de lo expuesto para anamnesis, el examen fisico (incluyendo el
examen neuroldgico) es notoriamente pobre en Epilepsia. EI examen fisico
general es normal en 81% de los casos, muestra hallazgos positivos no
relacionados con Epilepsia en 14% y es positivo relacionado a Epilepsia en tan
solo 5% de los casos; en éstos ademas, sélo en 1% muestra hallazgos de interés
diagnostico (el restante 4% corresponde a secuelas de traumas durante crisis).

El examen neurologico es normal en 65% de los casos. El restante 35% de
hallazgos positivos corresponde en su mayoria a condiciones asociadas, no
Epilepsia; solo una minoria de estos signos guarda alguna relacion con Epilepsia.

5.1.3 Hallazgos de Laboratorio

En general Epilepsia es un diagnadstico clinico. Diversas pruebas de laboratorio se
utilizan en ocasiones para apoyar las decisiones clinico-terapeuticas pero ninguna
de ellas reemplaza el acto clinico. Para efectos practicos no existen pruebas que
confirmen o descarten Epilepsia, sin embargo los paraclinicos mas
frecuentemente empleados son:

» Electroencefalografia (EEG): EvalGa a distancia la combinacion de millones
de potenciales de accién de las poblaciones neuronales enfrentadas a los
respectivos electrodos colocados en la superficie del craneo. Se interpreta en
funcién del registro de fondo que debe tener un ritmo determinado apropiado
para la edad y otras condiciones (suefio, medicacién, etc.) y de la presencia o
ausencia de paroxismos focales o generalizados. De esta manera puede
detectarse la presencia de paroxismos (que apoya el diagnéstico cuando
existen dudas respecto de alguno de los diagndsticos diferenciales), comparar
sucesivos registros entre si para vigilar la evolucion de la enfermedad, estudiar

la distribucion y morfologia de los paroxismos para ayudar a distinguir los
13
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generalizados de los focales y, en este Ultimo caso, ayudar a precisar su
localizacion, etc. Debe sin embargo enfatizarse que un registro normal no
descarta Epilepsia de la misma manera que uno anormal no es conclusivo de
Epilepsia

* Imagenes: La mas frecuentemente empleada es la Resonancia magnética.
Cuando no esta disponible puede reemplazarse por escanografia aunque esta
suele ser mucho menos informativa. La Rx simple de craneo para efectos
practicos no tiene indicacion en Epilepsia (a pesar de ello sigue ordenandosela
con mucha frecuencia lo que constituye un despilfarro evidente). En ocasiones
(y ello principalmente guiado por el diagnéstico sindromético (ver
Clasificaciones), cabe sospechar una lesion estructural no identificada como
causa de Epilepsia. En estas condiciones esta indicado un estudio de
imagenes. La repeticion de estudios de imagenes por el fenomeno Epiléptico
en si mismo casi hunca esté indicada.

* Niveles plasmaticos de medicacion: La medicién de las concentraciones
plasmaticas de los medicamentos es una ayuda importante para tomar
decisiones relacionadas con la estrategia terapeultica. Su cifra normal se
expresa como un "rango terapeutico" que se constituye en util guia; no
obstante es este un valor "estadistico" no "biolégico” (como p. €j. la natremia) y
por ello no se le da un caracter definitorio de la terapedtica.

* Otros laboratorios: Su indicacion no proviene del cuadro Epiléptico pero si en
ocasiones como vigilancia de efectos colaterales de los anticonvulsivantes. Los
méas frecuentemente indicados son: CH, creatinina, fosfatasa alkalina,
transaminasas.

La historia clinica debe permitir arribar a la conclusién diagnoéstica de si se trata o
no de una Epilepsia, a la correcta clasificacion de la(s) crisis, al diagnéstico
sindromatico preciso, al establecimiento vy tipificacién de condiciones asociadas y
(a veces) al diagnostico etioldgico. Con lo anterior, las posibilidades de un
tratamiento exitoso que ofrezca a los pacientes colombianos lo que ya es realidad
en otros sitios, dejara de ser una utopia.
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5.2 TRATAMIENTO

5.2.1 Estrategiaterapéutica

Es necesario enfatizar, antes de considerar la estrategia terapéutica, que los
esquemas clasicos de atencién (consultas programadas y de urgencias, hospitali-
zaciones, etc.) con frecuencia han resultado insuficientes en lo que a Epilepsia se
refiere. En casi todo el mundo ello ha llevado a la creacion de lo que los anglosa-
jones denominan "Comprehensive Epilepsy Programs". Estos programas se
desarrollan con equipo interdisciplinarios e incluyen diversos aspectos de atencion
integral, con la necesaria flexibilidad para adaptarse a las carateristicas de cada
paciente. La instauracion del diagndstico inicial y el esquema terapéutico inicial se
establece por el equipo interdisciplinario quien puede contraremitir al médico
general para el seguimiento y el control del paciente que ha presentado respuesta
positiva al tratamiento.

5.2.2 Principios generales de farmacoterapia

En general, las epilepsias generalizadas se tratan casi siempre con Acido
Valproico. Las Epilepsias parciales se tratan basicamente con Carbamazepina o
Fenitoina.

Las Benzodiacepinas se utilizan como coadyuvantes cuando coexiste un
fendbmeno mioclonico intenso, tanto en las epilepsias generalizadas como en las
parciales. En las crisis neonatales y del lactante menor la droga de primera
eleccion es el Fenobarbital.

Las crisis febriles se tratan con Acido Valproico o con benzodiacepinas
sublinguales durante los episodios febriles (es esta la Unica indicacion de
anticonvulsivantes intermitentes).

Para las Epilepsias de dificil control (refractarias) se dispone de nuevos farmacos
que han mejorado las posibilidades de éxito. Entre éstos se destacan el
Topiramato, la Oxcarbazepina, la Lamotrigina, el Gabapentin y el Vigabatrin.

El uso de estos nuevos medicamentos exige solidos conocimientos. La siguiente
tabla resume las dosis, fraccionamiento y niveles plasmaticos usuales de los
anticonvulsivantes; se presenta en dos secciones, una de anticonvulsivantes
clasicos y otra de nuevos medicamentos.

ANTICONVULSIVANTES CLASICOS

| Medicamento | Dosis usual en | Dosis | Fracciona- | Niveles |
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adulto mgrs usual miento Plasma-
Nifios Dia ticos
Mgr/k
Acido Valproico 500-2.500 20-60 2-3 50-100
Carbamazepina 400-1200 10-30 2-3 8-12
Clobazam 5-40 0,5-2 2 0,2-2
Clonazepam 1-6 0,1-0,3 2-3 n.a.
Fenitoina 200-500 5-8 1-2 10-20
Fenobarbital 50-200 2-10 1-2 15-20
NUEVOS ANTICONVULSIVANTES
Medicamento |Dosis usual en Dosis Fraccionamient Niveles
Adulto mgrs usual o] Plasmaticos
Nifios dia
Mgr/k
Topiramato 200-400 5-7 2 n.a.
Oxcarbazepina 600-1800 15-40 2-3 n.a
Lamotrigina 200-400 5-10 2 n.a
Gabapentin 900-3600 30-60 3 n.a
Vigabatrin 1000-3000 20-60 1-2 n.a

Estos medicamentos no se encuentran incluidos en el Acuerdo 83 Plan Obligatorio de
Salud.

La monoterapia es regla de oro en Epilepsia, no obstante, cuando la monoterapia
bien llevada no consigue éxito estd indicada una politerapia racional que entre
otros aspectos contemple un efecto sinérgico y no tan soélo aditivo de la accion, sin
sumacion de los efectos colaterales lo que suele ser posible cuando los
mecanismos de accion son diferentes.

La determinacién de los niveles plasmaticos es de gran utilidad en el seguimiento
de estos pacientes. De hecho es probable que, a mediano plazo, esta sea la guia
de posologia mas que los célculos por kilo de peso dadas las enormes
fluctuaciones individuales en absorcion. Sin embargo, debe recordarse que el
‘rango terapéutico” es una medida estadistica y que por lo tanto debe ser
evaluada criticamente para cada paciente en particular; no es por ello imposible
apartarse en algunos casos de este rango (tanto hacia arriba, como hacia abajo),
aunque ello exige por supuesto conocimientos sélidos para evitar toxicidad o
insuficiencia del tratamiento.
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No existe el anticonvulsionante atéxico. En especial debido a que estos
tratamientos son necesariamente muy prolongados, los efectos colaterales deben
ser cuidadosamente vigilados y sopesados. Lo anterior no implica que siempre
tengan que presentarse estos efectos colaterales; de hecho estos son la
excepcion y no la regla. Por ello, el médico debe evaluar la presencia o no de
estos efectos en cada paciente en particular y decidir - en caso que si se
presenten.

La fidelidad al tratamiento es muy rara en epilepsia. En especial en los primeros
meses hasta que el paciente entiende su rol en el tratamiento, la norma es que el
paciente haga cambios por su cuenta en el esquema terapéutico.

El fraccionamiento de la medicacién depende de la vida media sérica, la cual es
distinta para cada una y de la presentacién comercial ya que algunas son de
absorcion retardada lo que permite un fraccionamiento més espaciado. Es por ello
que el médico debe escoger cuidadosamente el fraccionamiento adecuado para
cada paciente atendiendo a estos factores.

5.2.3 Limitaciones al paciente con Epilepsia

En la mayoria de casos no es necesario imponer ninguna restriccion al paciente
con epilepsia. Las restricciones mas frecuentes son:

e Actividades de riesgo de accidente fatal cuando aun no se ha logrado un
satisfactorio control (usualmente los primeros 2-3 meses). Actividades de
extremo riesgo (pilotear aviones, bucear en profundidad p.ej.) probablemente
deben ser evitadas a permanencia.

e El desencadenante especifico en las Epilepsias reflexégenas.

e Privacion de suefio y alcohol en el sindrome de Epilepsia Mioclénica Benigna
Juvenil. En general el licor no es un apropiado acompafante de Epilepsia pero
en un paciente bien controlado puede permitirse alguna ingesta "social"
ocasional.

e Manejar vehiculos cuando no se ha logrado control satisfactorio. En Colombia
no hay legislacion al respecto; pareceria apropiado exigir seis meses libres de
crisis, bajo control médico estricto, para autorizar la conduccion de vehiculos.

5.2.4 Invalidez socio emocional.

En Epilepsia, el trastorno paroxistico es tan solo una parte del problema, con
17
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frecuencia la menor. La mayor invalidez para el paciente suele provenir de ideas y
conceptos de su familia y medio que le rodea, es por ello que parte fundamental
de la estrategia terapéutica es la consideracion por estos conceptos equivocados;
ello obliga al Médico o al equipo terapéutico a dedicar tiempo y planear acciones
especificas de prevencién de esta invalidez secundaria, promocién de estilos de
vida saludable y rehabilitacion de esta invalidez, si ella ya se ha presentado. La
mayor parte de las acciones programadas deben estar dirigidas a este
componente socioemocional en el paciente y su ndcelo para conseguir un
adecuado control de la crisis y una rehabilitacion integral.

5.3 CONTROLES

5.3.1 Control por Médico General

Una vez el paciente ha sido diagndsticado, el médico general debe realizar tres
controles anuales (cuatrimestralmente) al paciente con el objetivo de verificar:
adhesién al tratamiento, ausencia de crisis y ausencia de invalidez socio
emocional. Anualmente debe solicitar niveles plasmaticos de medicacion y cada
dos afios un control encefalografico.

Criterios para remision obligada e inmediata al equipo de manejo integral:

* Fracaso escolar o laboral: El paciente tenia insercion laboral/escolar cuando
inicid manejo y la esta perdiendo. El paciente no tenia insercién laboral/escolar
cuando inici6 manejo y seis meses mas tarde (en ausencia de retardo mental)
aun sigue sin lograr esa insercion.

* No logra control de crisis: El paciente continla con crisis (cualquier numero)
tres meses después de iniciado el manejo.

* Hay imagen de lesién en la resonancia o TAC.
* El examen neurolégico es anormal.

+ La paciente con epilepsia inicia o planea un embarazo.

5.3.2 Controles Equipo Integral

El programa de atencion integral por paciente debe incluir los siguientes
elementos minimos promedio a lo largo de un afio calendario, que han
demostrado ser utiles para conseguir un apropiado control de las crisis y del
fendbmeno de invalidez socioemocional. Este programa se presenta como un
18
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conjunto de actividades promedio aplicables para grupos de pacientes, y se
considera por ello como un todo, independientemente de que cada paciente en
particular demande un nimero menor 0 mayor de acciones. Se exceptlan de este
programa integral los pacientes que estan incluidos en protocolos especializados
de Epilepsia refractaria.

El equipo especializado de atencion integral trata al paciente de acuerdo con las
actividades minimas promedio detalladas en el siguiente cuadro

Cuadro 1. Actividades minimas promedio en atencion

por el equipo interdisciplinario

NUMERO DE
ACTIVIDADES ACTIVIDADES
POR ANO
Consulta neurolégica ambulatoria 6
Interconsulta Psiquiatria/Psicologia 0,5
Reunion equipo 0,25
Fonoaudiologia-sesién 2
SERVICIOS Terapia Ocup_acional/fl'sica/sesién 2
Consulta Social 6
Consulta Familiar 1,5
Terapia Familiar 4
Actividades Educativas 12
Acciones a la Comunidad 3
Hemograma 2
Bilirrubina 0,4
Transaminasas 0,4
PARACLINICOS |Niveles Séricos anticonvulsivantes 15
EEG 2
Resonancia Magnética 0,2
Telemetria 0,05
Carbamazepina 800 mg/dia 482
Fenitoina. 200 mg/dia 241
MEDICACION* | Acido Valproico. 1000 mg/dia 496
Clobazam. 20 mg/dia** 365
Topiramato 400 mg/dia *** 292

*El ndmero de unidades/afio de Carbamazepina, fenitoina, acido Valpréico esta ya
calculado como la prorrata de cada uno de ellos a la dosis sefialada.

** En promedio 50% de los pacientes recibe 20 mgr/dia

*** En promedio 20% de los pacientes recibe 400 mgr./dia. Puede ser substituida por
Oxcarbacepina, o Lamotrigina, o0 Gabapentin o Vigabatrin
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La siguiente es la definicién de términos que aplica para la tabla:

Consulta Neurolégica ambulatoria. Se refiere a consulta especializada de
neurologia (Consulta de control o seguimiento de programa por medicina
especilizada 89.0.3.02) .

Psiquiatria/Psicologia. Se refiere a interconsulta especializada (Interconsulta
ambulatoria 89.0.4.01).

Reunion de Equipo Interdisciplinario. Se refiere a junta de decisiones con
inclusién del Médico, Enfermero, Trabajador Social y Terapista (Fonoaudiologo
y/o Terapeuta Ocupacional o Fisico) y/o Psico6logo.

Fonoaudiologia, sesién (consulta de control y seguimiento de programa por
foniatria o fonoaudiologia 89.0.3.10). Se refiere a una actividad individual o
grupal que busca adecuar la competencia comunicativa del paciente con
Epilepsia.

Terapia Ocupacional o Fisica, sesion (Consulta de control o seguimiento de
programa por terapia ocupacional o fisica 89.0.3.11/ 89.0.3.13) Se refiere a
una actividad individual o grupal que busca mejorar la competencia laboral u
ocupacional del paciente con Epilepsia.

Consulta Social (Consulta de control o seguimiento de programa por trabajo
social 89.0.3.09). Se refiere a una actividad individual o grupal para identificar
el funcionamiento del paciente en relacibn a su entorno y actuar
terapeuticamente sobre él.

Consulta Familiar (Consulta de control o seguimiento de programa por trabajo
social 89.0.3.09). Se refiere a la evaluacion del nucleo familiar.

Terapia familiar (Consulta de control o seguimiento de programa por trabajo
social 89.0.3.09). Se refiere a actividades individuales o grupales con
miembros de la familia que buscan convertir a la familia en agentes
ayudadores de la reinsercion social del paciente.

Actividades educativas. Se refiere a actividades individuales o grupales,
generalmente realizadas por enfermera para afianzar estilos de vida saludable
y realizar prevencion secundaria.

Acciones a la comunidad. Se refiere a actividades, generalmente grupales,
dirigidas a ofrecer informacion veraz sobre la Epilepsia y consolidar asi una
actitud apropiada hacia el paciente con Epilepsia en areas tales como: empleo,
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escolaridad, vida cotidiana, participacion comunitaria, respeto por la diferencia,
etc.

e EEG. Se refiere a estudios encefalofraficos convencionales.
¢ RNM. Se refiere a estudios simples de craneo de resonancia magnética.

e Telemetria. Se refiere a estudio EEG/video permanente, prolongado de al
menos seis horas.

5.3.2.1 Referenciay Contrareferencia

El paciente debe ser contrareferido al nivel | por cualquiera de las siguientes
razones:

+ La epilepsia deja de ser activa (3 afios totalmente libre de crisis).

* La epilepsia es "benigna", de buen prondstico y el paciente lleva 6 meses
totalmente libre de crisis.

Si la epilepsia se torna refractaria; en ese caso el paciente pasa a manejo
especifico de refractariedad en una unidad especializada. Para ese diagnostico de
refractariedad se exige que el paciente continle con crisis 18 meses despues de
iniciado el manejo por parte de ese equipo de atencion integral, Para las
siguientes condiciones no se tendra un limite minimo de tiempo; el equipo de
manejo integral debe decidir acerca del manejo de refractariedad: Sturge-Weber,
West, Hemimegalencefalias, Esquizencefalia, Rasmussen, Kojevnikov, Landau-
Kleffner.

5.4 MANEJO DE LA CRISIS AGUDA

5.4.1 Paciente con historia previa de crisis

En la inmensa mayoria de los casos en que el paciente acude a urgencias por
crisis, estas ya han cesado para el momento en que el paciente efectivamente
arriba. Lo procedente en este caso es verificar que el paciente esté tomando su
medicacion apropiadamente y que no haya factores sobreagregados agudos
(generalmente febriles) que estén exacerbando las crisis; si no se identifica alli la
causa de la crisis, puede estar indicado un reajuste de medicacion. Si el paciente
llega con convulsiones a urgencias o las reinicia y continda presentando alli, la
medida mas frecuentemente apropiada y mas préactica es la infusion de fenitoina
(un gramo en el adulto, 25 mgr/k en nifios menores de 12 afios) diluida en 100 c.c.
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de solucién salina (no pueden usarse soluciones dextrosadas) en goteo durante
una hora. Se han utilizado igualmente inyecciones I.V. de benzodiacepinas o
fenobarbital pero plantean mayores riesgos de depresién respiratoria. Para
algunas crisis de sindromes generalizados es sin embargo preferible emplear
benzo diacepinas. En nifios pequefios las benzodiacepinas (en particular
clonazepam 0,5-0,8 mgr) pueden emplearse por via rectal o sublingual.

5.4.2 Paciente que acude con la primera crisis

En el capitulo de definiciones se afirmé que en este documento sindrome
convulsivo es sinénimo de Epilepsia. Ello no aplica para esta seccion. El paciente
que acude con una primera crisis convulsiva debe ser evaluado por la posibilidad
de que esa crisis sea tan solo sintoma de un sufrimiento cerebral agudo
(infeccién, intoxicacion, vascular, etc.). Si este se descarta puede dejarse en
conducta expectante a menos que existan razones definidas para iniciar
anticonvulsivantes prolongados a pesar de ser crisis Unica.
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6. FLUJOGRAMA

ATENCION DE URGENCIAS

SOLICITUD DE
PARACLINICOS

TIENE
EPILEPSIA

INICIA TRATAMIENTO EDUCACION AL
POR EQUIPO DE PACIENTEY LA
MANEJO INTEGRAL FAMILIA

DEFINICION ESQUEMA
TERAPEUTICO

CONSULTA DE
CONTROL

EPILEPSIA NO PLAN DE CONTROL
REFRACTARIA — 7 POR MEDICO
\\\\\///// GENERAL
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