@ MINSALUD IETS mmmmmmmmmm iacitn w @aﬁ?ﬂ @aﬂ&hﬂd
PEga | enbgeaen el Hum MB - —trkim
PAZ DAD EDUCACION

sobre diagnostico y
tratamiento de epilepsia

Revision sistematica y adopcion

2014 GPC-2014 - 46

Ministerio de Salud y Proteccién Social
Organizacién Panamericana de la Salud



Directivos

Dra. Gina Elizabeth Watson Lewis
Representante OPS/OMS Colombia

Lic. Hernan Vasquez
Administrador OPS/OMS
Dr. Alejandro Gaviria Uribe
Ministro de Salud y Proteccién Social

Dr. Luis Fernando Ruiz Gomez
Viceministro de Salud Publicay Prestacién de Servicios

Dra. Martha Lucia Ospina
Directora Epidemiologia y Demografia - MSPS

Dr. Elkin De JesUs Osorio
Director Promocion y Prevencion — MSPS

Dr. Luis Fernando Correa
Jefe de Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y Desastres

Delegados Comité Técnico del Convenio

Por el Ministerio de Salud Por la OPS/OMS
y Proteccién Social

Dra. Adriana Estrada Dr. Ted6filo Monteiro

Subdirectora Salud Ambiental Asesor Salud Ambiental y Entornos

Dr. Luis Fernando Correa Dr. Alejandro Santander

Jefe Oficina Emergencias y Desastres Asesor Subregional Emergencias vy
Desastres

Dr. Fernando Ramirez Dr. Guillermo Guibovich

Subdirector Enf. No Transmisibles Asesor Evidencias en Salud

Dr. José Fernando Valderrama Dr. Dilberth Cordero

Subdirector Enf. Transmisibles Asesor Familia Género y Curso Vida

Dra. Ma. Mercedes Mufoz Dr. Armando Guemes

Coordinadora del Grupo de VSP Asesor Sistemas de Salud



Ing. Henry Hernandez
Asesor Regional Agua y Saneamiento en Emergencias

Dra. Bertha Gémez
Asesora Regional en VIH/SIDA

Dr. Elkin Osorio
Supervisor del Convenio MSPS

Dr. César Jaramillo
Supervisor Delegado MSPS

Dra. Lucy Arciniegas Millan
Oficial de Programas y Gestion de Proyectos OPS/OMS

Dra. Patricia Vega Moreno
Administradora del Convenio OPS/OMS

Referentes técnicos de Salud Mental

Dr. Armando Glemes
Asesor Sistemas de Salud —OPS/OMS
Dra. Carolina Pineda
Consultor Nacional —-OPS/OMS

Dr. Fernando Ramirez
Coordinador Subdireccién Nacional Enfermedades no Transmisibles - MSPS

Dra. Maria Inés Bohorquez
Coordinadora de Grupo de Gestién del Riesgo en Salud Mental - MSPS

Dra. Nubia Bautista
Médica Psiquiatra Grupo de Gestion del Riesgo en Salud Mental - MSPS

Consultor(es)

INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD
Equipo técnico

Dr. Héctor Eduardo Castro Jaramillo Dra. Angela Viviana Pérez Gdmez
Director Ejecutivo Epidemidloga Senior
Dr. Javier Orlando Contreras Dra. Lorena Andrea Cafién

Subdirector de Produccién de GPC Epidemidéloga Junior



Dr. Aurelio Mejia Mejia

Subdirector de Evaluacion de Tecnologias en Salud

Dra. Diana Esperanza Rivera

Subdirectora de Participacion y Deliberacion

Dra. Laura Catalina Prieto Pinto

Epidemidloga Junior

Ena Cristina Fernandez

Especialista en Participacion

Carolina Pérez Lastra

Analista Técnico — Subdireccion de GPC

Angélica Maria Rengifo Gémez

Analista de Participacion y Deliberacion

Expertos tematicos

Dr. Ivan Dario Flérez Gomez

Experto metodolégico: MD, Pediatra, MSc
Epidemiologia

Orlando Carrefio

Médico, Neurdlogo Pediatra

Liliana Correa

Directora Asociacion Colombiana de Neurologia

Blanca Doris Rodriguez

Meédica, Especialista en Neuropediatria

Rodrigo Andrés Solarte Mila

Médico Especialista en Neurologia Clinica, Sub-
especialista en Epileptologia

Luis Carlos Mayor

Médico, Neurdlogo y Epileptologo

Daniel Narifio Gonzalez

Médico, Neurdlogo-Neurofisiologo



Este documento ha sido elaborado en el marco del Convenio 310 de 2013 suscrito entre el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y la Organizaciéon Panamericana de la Salud.

Los productos resultantes del Convenio son propiedad de las partes. No podran ser cedidos ni
reproducidos sin el consentimiento previo expreso de las mismas.

Exclusién deresponsabilidad:

El presente documento es una traduccion adaptada del contenido del documento CG 137.
The epilepsies: the diagnosis and management of the epilepsies in adults and children in
primary and secondary care (NICE Guidance) publicado por el National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) en 2012 (modificado en 2013). La publicacion original se
encuentra disponible en http://guidance.nice.orq.uk/CG137 .Esta traduccion adaptada no
ha sido revisada o aprobada por NICE para asegurar que refleje de manera precisa la
publicacion original de NICE y no se establece garantia por parte de NICE en relacién a la
precision de la traduccion adaptada. La guia NICE con la cual se basa esta adaptaciéon
fue desarrollada para el Servicio Nacional de Salud en Inglaterra y Gales y la guia NICE
no aplica para Colombia.



http://guidance.nice.org.uk/CG137

Contenido

ANTECERUEBINTES ...ttt ettt bbbt s e et et e e st e bt e bt st e s b e s te b et et e st eneeseesesbesaeban 8
INEFOAUCCION ...ttt sttt ettt b e s b e st e st et et e st e st ebeebesaeseennan 9
L. MELOUOIOGIA «.ueiiiiieiee ettt sttt n s 10
1.1  Revisién sistematica de literatura y Seleccion ...........cccoeeeeeeviiiiiiiiiiiie e, 11
111 Busqueda de guias de practica CliniCa .........ccccevveeeviveeviiiicececeee e 11
1.1.2  Preseleccion de guias de practica CliniCa ..........cccoceveerreneieneieneeneereeeeee 12
1.2  Evaluacién de calidad de guias mediante el Instrumento AGREE Il .................. 12
1.3 SelecciOn de laGPC ..., 12
1.4  Traduccién de las recomendaciones de 1a GPC ...........ccccevviiiiiiiiiiiiiiieceeeee 13
1.5 Redaccion de documento final y ruta Critica ..........ccccceeeiieiiiiiiiiiiii e, 13
Y [0 =TSO TSRRSRR 14
2. Guia clinica NICE 137. Epilepsias: diagnostico y manejo de las epilepsias en adultos
y nifios, en la atencion primaria y SECUNCAIIA .......cccveirieirieirieieeieieeeseeie e 15
2.1  Observaciones sobre el alcance de la guia ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 16
2.2 COmMO se desarrolld @Sta QUIA .........eeeiieeiiiiiiiiiiieie e 16
P B 1V 1T W oo ] .41 0] 1] - NP SRR 16
2.4 Actualizacion de la QUIA .......coeiieiiiiiiie e 17
3. Atencion centrada en el iNIVIAUO .......c.ooveieirieinerireseee e 17
4. Recomendaciones clave paraimplementacion ............ccoecevveveeveeineneceseseeeeeeee s 17
ST €1 U - RO OO OO OSSOSO 19
5.1  El principio de toma de deCiSION ...........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 19
5.2 Haciendo frente a la epilepsSia ........cccceeerereerinieeseeese e 20
S TRC T 01 (o1 1o = Tox o T o PP 20
5.4  Después de la PriMera CriSIS ........coeuuiiiiiiiie e 22
ST ST B - To | [0 S o o PP PUTR PO PPPPPPRPPR 23
5.6 EXAMENES ..ooooiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 24
ST A O - 11 1o T (o ] o [P 26
oIS N | = o 1= o P 27
5.9  Tratamiento farmacolOgiCO ........c..uuviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 27
5.9.1 Informacion general sobre el tratamiento farmacol0gico ..........ccccccveeveirienene 28



5.
5.
5.
5.
5.

5.

59.2 Inicio del tratamiento farmacolOQiCO ...........ccveireirieineeeeeeeeeeeee 29

5.9.3  Tratamiento farmacol0gico de Crisis fOCales ...........ccovivrenirenninereceee 30
5.9.4  Tratamiento farmacoldgico de las crisis tonico clonicas generalizadas (GTC)

de dIAgNOSLICO FECIENTE ..ottt s te b et et e s eseeseeseseennan 31
5.9.5  Tratamiento farmacoldgico de crisis de auSENCIA ........cccceveevveveieeeveseee e, 32
5.9.6  Tratamiento farmacoldgico de Crisis MIiOCIONICAS .........ccccevererirerieinieereiriene 33
5.9.7  Tratamiento farmacolégico de crisis tonicas 0 atOniCas .........ccceevvevvereecrerrennnnns 34
5.9.8  Tratamiento farmacoldgico de espasmos infantiles ..........c.ccooeveveienniencinenene 34
5.9.9  Tratamiento farmacoldgico del sindrome de Dravet .............ccoeoeveeneeneenenne 35
5.9.10 Tratamiento farmacolégico del sindrome de Lennox-Gastaut .............c.c........ 35

5.9.11 Tratamiento farmacoldgico de epilepsia benigna con puntas
centrotemporales, sindrome Panayiotopoulos o epilepsia occipital de la nifiez de inicio

tardio (HPO GASTAUL) ....ccveeiicieiecececee ettt s e st e re e besbeesa e besaeetesraeneas 36
5.9.12 Tratamiento farmacolégico de la epilepsia idiopética generalizada (IEG) ......37
5.9.13 Tratamiento farmacolégico de la epilepsia mioclonica juvenil (JME) .............. 38
5.9.14 Tratamiento farmacolégico de la epilepsia con crisis ténico clénicas (GTC)
generalizadas UNICAMENLE ........c.ocueeiiiiiieeiiceeece ettt sttt sttt ae st ere e besreenaesreeneas 39
5.9.15 Tratamiento farmacolégico de epilepsia de ausencia infantil, epilepsia de
ausencia juvenil u otros sindromes de ausencia epiléptica .........c.ccccevevvevieveeeeeeesenen. 40
5.9.16 Otros sindromes ePilEPLICOS .......coveiiiieeeiiiciceceeete et 41
5.9.17 Continuacion del tratamiento farmacolOgiCo .........ccccveeeveieevieiieieceseee e, 41
5.9.18 Suspensioén del tratamiento farmacolOgiCo ..........cccevveeveiieviecicececeee e, 42
10 Remisién en caso de epilepsia compleja o refractaria ..........cccoeeeeeiiiiiiiiiieenneen.. 43
11 Intervenciones PSICOIOQICAS ......ccceuiiiiuuiiiiiiiie ettt e e 44
I B =) - W ot =] (oo = o1 oF- TP PPRTTR 44
13 Estimulacion del nervio vago (ENV) ..o 45
14 Crisis prolongadas o repetidas y en estado epiléptico convulSivo ...................... 45
5.14.2 Tratamiento de nifios, jovenes y adultos con estado epiléptico convulsivo en
EINOSPITAL ...ttt ettt ettt be et et e s ae e testeeneen 46
5.14.3 Status epiléptiCO NO CONVUISIVO .......cccceviririerieieieieieeses e 47
15 Mujeres y Nifias CON EPIIEPSIA ......vuuuruuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeneeeeeeeeeeereeeeeeeneeaeee 48
5.15.1 Informacién y asesoria para mujeres y nifias con epilepsia .........ccccccevveernnne. 48
5.15.2  ANLICONCEPCION ...oveviiitiieteeeetetee ettt sttt ebe st st ss et sae e enseseeseesesreanan 49
5.15.3  EMDAIAZO ..oooeieieieeieeet ettt ettt ettt sttt et eaeetesteennen 49



LT S T R I Tox = | (o1 = NS R O POTPRRRRR 51

5.15.5 DesSpués del NACIMIENTO ......c.covruiriruirieirieierieerierie et 52
5.16 Niflos, jévenes y adultos con trastornos del aprendizaje ..........cccccoeevviiiiiinennnnn. 52
5.16.1  DIAGNOSHCO ....cuerveiiriiniieirieiet ettt sttt b ettt sae e 52
5.16.2  EXAIMEINES ..ottt ettt sttt st sttt a et sbe b st t et et et eneesessesbeneenean 52
TG TRC T IV T g =T o TSRS 53
5.17  JOVENES CON EPIEPSIA ...vuviiiiiiiee ittt e e a s 53
5.18 Adultos mayores CON €PIEPSIA .....coeevrruuiiiiie e 54
5.19 1.19 Nifos, jévenes y adultos de grupos afrodescendientes y minorias étnicas.55
L S~ To 10 110 01 1=T | (o SR 55
6. RUta CritiCa d€ @lENCION......c.eoeiuiriirieteteee ettt sttt besee b e 58
7. Tabla de indicadores de SEQUIMIENTO .........ccceiriririnerieieeeeeeeeee et 65
(2] o] [ToTo =1 = OSSR SRRPRRI 66

Antecedentes



La alta prevalencia de la epilepsia y su impacto en desenlaces en salud criticos y calidad
de vida, asi como los costos que genera para el sistema de salud, definen para el pais la
necesidad urgente de contar con una guia de préctica clinica que sirva como herramienta
para la toma de decisiones a niveles macro, meso y micro.

A pesar que Colombia cuenta con un proceso estructurado de desarrollo de guias, con
una metodologia sistematica, establecida a través de la Guia Metodoldgica para la
elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacion Econdmica en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud Colombiano, la cual recomienda el desarrollo de
guias de novo, se genera la necesidad por solicitud del Ministerio de Salud y Proteccién
Social (MSPS) de disponer de una guia de practica clinica para la toma de decisiones
rapidas en un corto periodo de tiempo.

Dada la falta de disponibilidad de una guia y ante la necesidad establecida, se decide
realizar un proceso sistematico de blasqueda, identificacién y calificacién de calidad, con
el propdsito de seleccionar para la adopcién por parte del MSPS la guia de mejor calidad
metodoldgica, libre de conflictos de intereses, y con un proceso participativo que
permitiera seleccionar la mejor evidencia disponible; el resultado de dicho proceso es la
seleccién de la guia clinica 137 del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), a partir de la cual se desarrolla el siguiente documento.

Para la introduccion del presente documento se expone la epidemiologia y la carga de la
enfermedad para el pais y no se utiliza la introduccion de la guia de NICE, dada la
necesidad de contextualizar dicha informacion al entorno colombiano; si se desea acceder
a la introduccion de la guia original, consultar el siguiente link:

https://www.nice.org.uk/guidance/cgl37/resources/quidance-the-epilepsies-the-diagnosis-
and-management-of-the-epilepsies-in-adults-and-children-in-primary-and-secondary-care-

pdf

Introduccién


https://www.nice.org.uk/guidance/cg137/resources/guidance-the-epilepsies-the-diagnosis-and-management-of-the-epilepsies-in-adults-and-children-in-primary-and-secondary-care-pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg137/resources/guidance-the-epilepsies-the-diagnosis-and-management-of-the-epilepsies-in-adults-and-children-in-primary-and-secondary-care-pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg137/resources/guidance-the-epilepsies-the-diagnosis-and-management-of-the-epilepsies-in-adults-and-children-in-primary-and-secondary-care-pdf

La epilepsia es el trastorno neurolégico crénico mas comun, caracterizado, de acuerdo
con la definicibn de la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) por crisis e
interrupciones recurrentes de la actividad cerebral normal, llamadas crisis epilépticas (1).
La epilepsia es responsable del 1% de la carga de enfermedad global y afecta
aproximadamente a 50 millones de personas en el mundo, de las cuales cerca del 80%
proceden de regiones en desarrollo (2).

La incidencia de epilepsia en paises desarrollados es de 24 - 53 por cada 100,000
personas de la poblacién general y aunque existen pocos estudios de incidencia para
paises en desarrollo, éstos muestran tasas que oscilan entre 49.3 a 190 por cada 100,000
personas. La prevalencia de epilepsia activa ha demostrado ser uniforme, siendo de 4 -10
por 1,000 personas de la poblaciéon general. (2) En Colombia, segun el estudio de Vélez,
2006 (3) se estima una prevalencia de 10.1 por 1,000 personas, con poca variacion entre
regiones.Segun el informe sobre la epilepsia en Latinoamérica de la Organizacion
Panamericana de la Salud de 2008 (4), al menos el 60% de los pacientes en
Latinoamérica y el Caribe no son diagnosticados o no reciben un tratamiento, para lo cual
deben considerar factores como la falta de adherencia al tratamiento, dificultades en la
disponibilidad y acceso a los medicamentos, asi como el hecho que los profesionales de
la salud en los primeros niveles de atenciébn muchas veces no poseen los conocimientos
suficientes en el diagnéstico y manejo adecuado de esta patologia. Dicha situacién,
genera la necesidad de contar con una guia de practica clinica para el diagnostico y
manejo de la epilepsia en nifios y adultos dentro de una estrategia de manejo integral.

Ante la identificacibn de este requerimiento, y en el en el marco del convenio de
cooperacion técnica 310/13 entre el Ministerio de Salud y Proteccién Social y la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS/OMS), el Instituto de Evaluacion
Tecnolégica en Salud (IETS) desarrolla el proceso metodologico de busqueda,
identificacion y seleccion de la guia que cumpliera con los mejores estandares de calidad
metodoldgica y con el alcance definido, correspondiente al diagndstico y manejo de la
epilepsia en nifios y adultos con énfasis en los primeros niveles de atencion.

Con el fin de contextualizar las recomendaciones a la realidad del pais y al sistema de
salud nacional, se decide realizar un proceso de armonizacion a través de reuniones con
expertos clinicos. En aquellas recomendaciones en las que se identificd la imposibilidad
de acoger completamente la recomendacion por razones propias del contexto
colombiano, disponibilidad de medicamentos, aprobacién de agencias regulatorias,
acceso y arquitectura del sistema de salud, dicha recomendacion no fue modificada; se
realizd6 una anotacién en un cuadro aparte, identificada como “observaciones para el
contexto colombiano” para los usuarios que tendran acceso a ellas.

1. Metodologia
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Se realiz6 inicialmente la revision sistematica de literatura, cuyo objetivo fue identificar las
guias basadas en evidencia de la mejor calidad y rigor metodol6gico, con el fin de
seleccionar la guia de practica clinica (GPC) para ser adoptada por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social (MSPS) para el diagndstico y tratamiento de la epilepsia en adultos y
niflos, con énfasis en el primer nivel de atencién y que estuviera dirigida al personal de
salud como médicos generales, médicos de Atencion Primaria en Salud (APS),
neurologos, y neurdlogos pediatras.

1.1 Revisidn sistemética de literaturay seleccion

1.1.1 Busquedade guias de préactica clinica

El objetivo de este paso fue identificar las GPC disponibles en diferentes fuentes
(organismos desarrolladores y compiladores de guias). Se realiz6 una busqueda con una
metodologia reproducible, en las principales fuentes de guias de alta calidad, y una
busqueda sistematica en bases de datos electronicas (Medline, Embase, TripDatabase).
Todo el proceso se acogi6 a los estandares de calidad internacional utilizados en
revisiones sistematicas de la literatura. Las busquedas fueron llevadas a cabo por
personal previamente entrenado.

Las busquedas se realizaron sin restriccion de idioma, con restriccion en fecha de
publicacién entre 2008 y 2014.

Inicialmente se combinaron los resultados de la busqueda en bases de datos electronicas
y la busqueda mediante otros métodos, y se realiz6 una remocién de duplicados utilizando
el programa EndNote X6®. Las referencias fueron tamizadas por LP, revisando los titulos
y resimenes en EndNote X6®. Se evalué el tépico, idioma y tipo de documento.

En caso de duda sobre el cumplimiento de los criterios se revisé el texto completo para
orientar la decision.

Resultados de busquedas

e Numero de referencias identificadas mediante la busqueda en bases de datos
electrénicas n=116

e Numero de referencias identificadas mediante otros métodos de busqueda
(organismos, recopiladores, productores, guias iberoamericanas, busqueda
manual) n= 141

o Total de referencias identificadas n=257

e Numero de referencias después de remover los duplicados n=126

¢ Numero de referencias para preseleccion n= 23
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1.1.2 Preseleccion de guias de préactica clinica

Una vez realizada la busqueda, se aplicé un filtro general mediante la herramienta 7
recomendada por la Guia Metodoldgica para elaboracion de Guias de Practica Clinica con
Evaluacién Econdmica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano
(5), excluyendo aquellas GPC que no cumplian con los criterios para considerarse como
basadas en evidencia, no cumplen con los objetivos del proyecto, o tienen una fecha de
publicacion mayor a 4 afos; de esta manera se seleccionaron aquellas guias que
continuaron en el proceso de evaluacion.

La herramienta fue aplicada a 23 referencias identificadas en la bisqueda, posterior a la
eliminacion de duplicados.

El resultado de la preseleccion inicial fueron 13 referencias candidatas para evaluacion de
calidad. Teniendo en cuenta que 3 referencias conformaban los 3 capitulos de un solo
proyecto, se clasificaron como un documento individual para la evaluacion con el
instrumento AGREE II.

1.2 Evaluacién de calidad de guias mediante el Instrumento AGREE Il

Una vez seleccionadas las 9 guias candidatas, resultado de la aplicacion de la
herramienta 7 de la guia metodoldgica, se evalué su calidad, aplicando el instrumento
AGREE I, con el fin de determinar aquellas que harian parte del subproceso de seleccion
final. Esta seleccion tiene como objetivo principal seleccionar aquellas guias de alta
calidad, principalmente en los dominios correspondientes al rigor metodolégico e
independencia editorial, cuya puntuacion, de acuerdo con las recomendaciones de la guia
metodoldgica debe ser superior al 60%.

El instrumento AGREE Il (6) fue disefiado para evaluar el rigor metodoldgico y la
trasparencia con la cual son desarrolladas las guias de practica clinica. Asi mismo,
proporciona criterios y pautas para su desarrollo y presentacion.

Dos epidemidlogos, con experiencia en el uso del instrumento (LC, LP), evaluaron la
calidad de cada una de las 9 guias candidatas de manera independiente.

1.3 Seleccién de la GPC

Posterior a la calificacién de calidad de las guias seleccionadas se realiza la primera
reunion con expertos clinicos, con el fin de presentar el proceso metodologico y los
resultados consolidados de las calificaciones mediante el instrumento AGREE II.

El resultado de la revision y discusion del proceso, definié que la GPC que cumplia con
los mejores estandares de calidad metodoldgica y que coincidia con los alcances del
proyecto corresponde a la guia: CG 137. The epilepsies: the diagnosis and
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management of the epilepsies in adults and children in primary and secondary care,
publicada por el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) en 2012

1.4 Traduccion de las recomendaciones de la GPC

Una vez seleccionada la guia, se solicitdé autorizacion y aprobacién para la traduccion de
las recomendaciones de la referencia original, y a través de traduccién certificada se
obtiene el documento final para adopcién.

1.5 Redaccion de documento final y ruta critica

Con el fin de contextualizar las recomendaciones a la realidad del pais y al sistema de
salud nacional, se lleva a cabo un proceso de armonizacién a través de un segundo
proceso participativo con expertos clinicos y metodolégicos. En aquellas
recomendaciones en las que se identifico la imposibilidad de acoger completamente la
recomendacion por razones propias del contexto colombiano, disponibilidad de
medicamentos, aprobacién de agencias regulatorias, acceso y arquitectura del sistema de
salud, dicha recomendacién no fue modificada; se realiz6 una anotacién en un cuadro
aparte, identificada como “observaciones para el contexto colombiano”.

Adicionalmente, con el fin de facilitar la implementacién de las recomendaciones a través
de un manejo integral de los pacientes con epilepsia, se presenta la propuesta y se define
la ruta critica de atencién, mediante la discusidn con expertos clinicos, metodolégicos y
representante del MSPS, con el propdsito de identificar y abordar barreras propias del
contexto colombiano y del sistema.
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Siglas

APS

Atencién Primaria en Salud

BECTS Epilepsia benigna con puntas centrotemporales

BNF
DIU

ECG
EEG
EIG

ENV
ESN
FAE
GPC
GTC

Formulario nacional britanico
Dispositivo intrauterino
Electrocardiograma
Electroencefalograma
Epilepsiaidiopatica generalizada
Estimulacion del nervio vago
Enfermeras especialistas en epilepsia
Farmaco antiepiléptico

Guia de Préctica Clinica

Crisis tonico clénicas generalizadas

INVIMA Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos

IRM
JME

Imagen de resonancia magnética
Epilepsia mioclonica juvenil

MSPS Ministerio de Salud y Proteccion Social

SPC

Resumen de caracteristicas de productos

SUDEP Muerte subita por epilepsia
TC Tomografia computarizada
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2. Guiaclinica NICE 137. Epilepsias: diagnéstico y manejo de las epilepsias en
adultos y nifios, en la atencién primariay secundaria

Publicado: enero de 2012.

Ultima modificacién efectuada en diciembre de 2013
Guia clinica NICE 137

Link a la guia original: http://quidance.nice.org.uk/CG137

Esta guia actualiza y sustituye la guia clinica NICE 20. Esta guia también actualiza 'y
sustituye las evaluaciones de tecnologias NICE 76 (2004) y NICE 79 (2004).

Se han agregado nuevas recomendaciones para el tratamiento farmacolégico de
pacientes con epilepsia, incluido el uso de la dieta cetogénica (consulte Acerca de
esta guia_para obtener mayor informacién).

Teniendo en cuenta que actualmente se formulan nuevos farmacos antiepilépticos (FAE)
de mayor costo y ante la posibilidad del incremento en los costos de tratamiento en los
proximos afios, es fundamental asegurar la identificacion de FAE de efectividad clinica y
costo-efectividad comprobada. La evidencia utilizada en el desarrollo de Las epilepsias
(Guia clinica NICE 20), Farmacos mas recientes para la epilepsia en adultos (guia de
evaluacién de tecnologias NICE 76) y Farmacos mas recientes para la epilepsia en la
nifiez (Guia de evaluacion de tecnologias NICE 79) indicaba que no existia diferencia
entre la efectividad de los FAE mas recientes y los anteriores o entre los medicamentos
mas recientes para el control de las crisis, en forma de monoterapia. Sin embargo, un
extenso ensayo clinico multicéntrico reciente (el ensayo SANAD) evalué los ultimos
farmacos en nuevos casos diagnosticados de epilepsia y sugirié, admitiendo ciertas
limitaciones, que el valproato sédico deberia ser el farmaco de preferencia en casos de
epilepsia generalizada o epilepsia no clasificada y la lamotrigina, en casos de epilepsias
focales. Por lo tanto se considerd necesario analizar nuevas evidencias sobre los FAE,
como parte de una actualizacion de la guia clinica NICE 20, publicada en el afio 2004.

La guia da por sentado que los encargados de formular, utilizaran el resumen de
caracteristicas de producto, correspondiente al farmaco, a fin de comunicar las decisiones
tomadas con cada paciente, de manera individual.

Esta guia recomienda algunos farmacos para indicaciones terapéuticas que no cuentan
con autorizacion de comercializacion en el Reino Unido; si es que existe suficiente
evidencia que justifique su uso. En caso de efectuarse recomendaciones sobre el uso de
farmacos diferente al uso autorizado (‘uso off-label’), estos farmacos aparecen con una
nota de pie de pagina en las recomendaciones.
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Qbservaciones para el contexto colombiano: para aquellos medicamentos recomendados

por la guia, que no cuentan con autorizacion de comercializaciéon para Colombia por el
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) se harad una
anotacién al final de larecomendacion.

2.1 Observaciones sobre el alcance de la guia

Las guias NICE son desarrolladas de conformidad con el alcance que define qué y qué no
cubre la guia. El alcance de esta guia se encuentra disponible aqui, con un clic en 'Cémo
se produjo esta guia'.

La guia aborda el diagnéstico, tratamiento y manejo de la epilepsia en nifios, jovenes y
adultos. Esta guia no incluye el diagnostico, tratamiento o manejo de la epilepsia en
neonatos ni el diagndstico o manejo de las crisis febriles.

La guia hace recomendaciones referentes a la atencion ofrecida por profesionales de la
salud que tienen contacto directo con o que toman decisiones sobre la atencién de
individuos con epilepsia. En ella se aborda la atencién en servicios de baja, mediana y
alta complejidad; la atencién integrada de la epilepsia puede cruzar todos estos sectores.
La realizacion de procedimientos de alta complejidad tales como técnicas quirargicas no
se han incluido. La guia también seré relevante para aquellos que trabajan en servicios de
salud ocupacional, servicios sociales, educativos o del sector del voluntariado, aunque no
incluya tales précticas.

En el afio 2012 se actualizaron las secciones de manejo farmacolégico de la guia.

2.2 Como se desarroll6 esta guia

NICE comisiond al National Clinical Guideline Centre [Centro Nacional de Guias Clinicas]
para el desarrollo de esta guia. El centro estableci6 un Grupo Desarrollador de Guias
(consulte el anexo A del documento original), que revisé la evidencia y desarroll6 las
recomendaciones. Un Panel de revisién de guias independiente superviso el desarrollo de
la guia (consulte el anexo B del documento original).

Mas informacion acerca de como _se desarrollan las quias clinicas NICE' se encuentra
disponible en el sitio web NICE. La cartilla, 'Como se desarrollan las guias clinicas NICE:

generalidades para grupos de interés, publico en general y Servicio Nacional de Salud
(NHS, por sus siglas en inglés) también se encuentra disponible.

2.3 Guiacompleta

La guia completa "Epilepsias: diagnostico y manejo de epilepsias en adultos y nifios en la
atencion en servicios de baja y mediana complejidad (actualizacion parcial de la guia
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clinica 20)" incluye informacion detallada de los métodos y evidencia utilizada para
desarrollar la guia. Esta ha sido publicada por el Centro Nacional de Guias Clinicas y esta
disponible en el sitio web http://www.nice.org.uk/guidance/cql37/resources/cql37-
epilepsy-full-guideline3

2.4 Actualizacién dela guia

Las guias clinicas NICE se actualizan a fin de que las recomendaciones tengan en cuenta
la informacion reciente de importancia. La nueva evidencia se verifica 3 afios después de
su publicacion y se consulta la opinién de los profesionales de la salud y de los pacientes
al respecto. Utilizamos esta informacién para decidir si solo una parte o la guia completa
requieren actualizacion. Si en otro momento se publica nueva e importante evidencia,
podria tomarse la decision de actualizar algunas recomendaciones antes de lo previsto.
Para obtener informacion acerca de la actualizacion de esta guia, por favor consulte
nuestro sitio web.

3. Atencién centrada en el individuo

Esta guia aconseja buenas practicas de atencién a nifios, jovenes y adultos con epilepsia.
El tratamiento y la atencién deben tener en cuenta las necesidades y preferencias de los
individuos. Los pacientes con epilepsia deben contar con la oportunidad de tomar
decisiones informadas acerca de su atencién y tratamiento, en conjunto con los
profesionales encargados del cuidado de su salud.

Es esencial la buena comunicacion entre los profesionales de la salud y los individuos con
epilepsia, familiares y cuidadores. Esta se debe sustentar en informacién escrita basada
en evidencia y ajustada a las necesidades del individuo. El tratamiento, la atencién y la
informacién que al respecto se proporcione a los individuos, debe ser culturalmente
adecuada. Esta también debe ser accesible a individuos con necesidades adicionales,
tales como discapacidades fisicas, sensoriales o de aprendizaje.

Si el individuo acepta, los familiares y cuidadores deben tener la posibilidad de
involucrarse en las decisiones sobre tratamiento y atenciébn. También se debe
proporcionar la informacion y el apoyo necesario a familiares y cuidadores.

Los equipos encargados de la atencién pediatrica y de adultos, deben trabajar juntos para
ofrecer asesoria y servicios a los jévenes con epilepsia. El diagnéstico y el manejo debe
ser analizado a lo largo del proceso de transicion y debe existir claridad acerca de quién
es el médico encargado de garantizar la continuidad de la atencion.

4. Recomendaciones clave paraimplementacion

Se han identificado las siguientes recomendaciones como prioridades de implementacion.
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o Diagnéstico

Todos los nifios, jovenes y adultos que tengan crisis sospechosas, de aparicion reciente,
deben ser atendidos de manera urgente [1] por un especialista [2]. Esto a fin de asegurar
un diagnostico preciso y temprano, asi como el inicio de una terapia adecuada a sus
necesidades. [2004]

o Manejo

Los profesionales de la salud deberan adoptar un estilo de consulta que permita al nifio,
joven o adulto con epilepsia, familiares y cuidadores, segun corresponda, participar como
aliados en todas las decisiones acerca del cuidado de su salud y tener plenamente en
cuenta su raza, cultura y cualquier necesidad especifica. [2004]

Todos los nifios, jovenes y adultos con epilepsia, deben contar con un plan de atencion
integral acordado entre el individuo, familiares y cuidadores, segun corresponda, asi como
prestadores en centros de atencién de baja y mediana complejidad. [2004]

La estrategia de tratamiento con farmacos antiepilépticos debe individualizarse segun el
tipo de crisis, el sindrome epiléptico, la medicacién concomitante y comorbilidades, el
estilo de vida del nifio, joven o adulto y las preferencias del individuo, familiares y
cuidadores, segun corresponda.[2004]

o Convulsiones prolongadas o recurrentes y estado epiléptico convulsivo

Formular midazolam bucal o diazepam en presentacion rectal [3] Unicamente para uso
extra-hospitalario en nifios, jovenes y adultos que hayan tenido un episodio previo de
convulsiones prolongadas o consecutivas. [Nuevo en 2012]

Administrar midazolam bucal como tratamiento extra-hospitalario de primera linea a nifios,
jévenes y adultos con convulsiones prolongadas o recurrentes. Administrar diazepam en
presentacion rectal [3] si se prefiere, o en caso que el midazolam bucal no esté disponible.
Administrar lorazepam intravenoso si ya se ha establecido el acceso intravenoso y se
cuenta con equipos de reanimacion. [Nuevo en 2012]

o Consideraciones especiales en mujeres y nifias en edad fértil

Las mujeres y niflas con epilepsia y sus parejas, segun corresponda, deben recibir
informacion y asesoria precisa sobre la anticoncepcién, la concepcién, el embarazo, el
cuidado de los nifios, la lactancia y la menopausia. [2004]

o Valoracion y remision

Todos los nifios, jovenes y adultos con epilepsia deben acudir a una valoracion periédica
y estructurada. En el caso de los nifios y jovenes, esta valoracion debe realizarse por lo
menos una vez al afio, aunque puede realizarse en periodos de 3 a 12 meses, mediante
acuerdo previo y por parte de un especialista. En los adultos, esta valoracion se debe
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llevar a cabo por lo menos una vez al afo, bien sea por parte de un médico general o
especialista, con base en qué tan bien controlada esté la epilepsia y si existen problemas
especificos de estilo de vida. [2004]

En esta valoracion, los nifios, jovenes y adultos deben tener acceso a informacion escrita
y visual, servicios de consejeria, informacion sobre organizaciones de voluntariado,
enfermeras especializadas en epilepsia, examenes oportunos y adecuados, remisién a
atencion de alta complejidad, que incluye la cirugia, de ser apropiada. [2004]

Si las convulsiones no son controladas o existen dudas sobre el diagnéstico o fracaso del
tratamiento, los nifios, jévenes y adultos deben ser remitidos pronto a servicios de alta
complejidad para una valoracién mas profunda [4]. [2004]

[1] El Grupo Desarrollador de la Guia establece que "de manera urgente" implica recibir atencion en un plazo
de 2 semanas.

[2] En el caso de los adultos, un especialista se define en general, como un médico con formacion y
conocimiento avanzado en epilepsia. En el caso de nifios y jovenes, un especialista se define en general
como un médico con formacion y conocimiento avanzado en epilepsia.

[3] En el momento de publicacion, enero de 2012, este farmaco no contaba con autorizacion de
comercializacion en el Reino Unido para esta indicacion terapéutica o poblacién (consulte informacion
detallada en el anexo E). Se debe obtener y documentar el consentimiento informado de acuerdo con los
estandares habituales de atencién de urgencias.

[4] El Grupo de Desarrollador de la Guia considera que "pronto" implica recibir atencion en un plazo de 4
semanas.

5. Guia

La siguiente guia se basa en la mejor evidencia disponible. La guia completa proporciona
detalles sobre los métodos y la evidencia utilizados para desarrollar la guia.

En esta guia, el término "adultos" se utiliza para referirse a personas de 18 afios o mas y
"nifios" para aquellas personas entre 28 dias y 11 afios de edad. "J6venes" son aquellos
entre los 12 y 17 afios de edad. Por 'adultos mayores' se hace referencia a las personas
de 65 afios de edad o mas. Este rango de edad se basa en evidencia analizada por el
Grupo de Desarrollo de la Guia. Sin embargo, se reconoce que existe un rango de edad
variable, entre 15 y 19 afios de edad, durante los cuales la atencion se transfiere entre
servicios de salud para nifios y adultos por parte de fideicomisos de sistemas de salud
locales y organizaciones prestadoras de atencién en centros de baja complejidad.
Consulte en el Anexo G de la guia original las definiciones de las siglas y un glosario
de los términos utilizados a lo largo de esta guia.

5.1 El principio de toma de decision
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Los profesionales de la salud deberan adoptar un estilo de consulta que permita al nifio,
joven adulto con epilepsia, familiares y cuidadores, segun corresponda, participar como
aliados en todas las decisiones acerca del cuidado de su salud y tener plenamente en
cuenta su raza, cultura y cualquier necesidad especifica. [2004]

5.2 Haciendo frente a la epilepsia

5.2.1 Los nifios, jévenes y adultos con epilepsia, familiares y cuidadores deben ser
empoderados para enfrentar su condicion de la mejor manera posible. [2004]

5.2.2 Los adultos deben recibir informacion y educacién adecuada sobre todos los
aspectos de la epilepsia. La mejor forma de lograrlo y mantenerlo es mediante
planes estructurados de auto-manejo. [2004]

5.2.3 La mejor forma de lograr el auto-manejo de la epilepsia en los nifios y jévenes
es a través de modelos e intervenciones activas de formacion con enfoque en
la nifiez. [2004]

5.3 Informacién

5.3.1 Los nifos, jovenes y adultos con epilepsia, familiares y cuidadores deben
recibir y tener acceso a fuentes de informacion, segun corresponda, sobre:

e laepilepsia en general

e diagnéstico y opciones de tratamiento

¢ medicamentos y efectos adversos

e tipos de crisis, factores desencadenantes y control de las crisis

¢ manejoy auto-cuidado

¢ manejo de riesgos

e primeros auxilios, seguridad y prevencion de lesiones en casay en la escuela o en
el trabajo

e problemas psicol6gicos

¢ beneficios de la seguridad social y servicios sociales

e problemas con los seguros

e educacion y cuidado de la salud en la escuela

e empleoy vida independiente de los adultos

e importancia de informar en el trabajo el diagnostico de epilepsia, si es necesario
para obtener mayor informacion o aclaracion al respecto se debe contactar con
organizaciones de voluntariado)

e conduccion de automéviles y la seguridad en la via

e prondstico
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e muerte subita por epilepsia (SUDEP)

e Estado epiléptico

¢ estilo de vida, asuntos sociales y de entretenimiento, entre ellos el uso recreativo
de las drogas, el consumo de alcohol, la actividad sexual y la privacion del suefio

¢ planificacién familiar y embarazo

e organizaciones voluntarias tales como grupos de apoyo y organizaciones de
beneficencia y como contactarlos. [2004]

5.3.2

5.3.3

5.3.4

5.3.5

5.3.6

5.3.7

5.3.8

5.3.9

5.3.10

El momento en que se proporcione la informacion dependera de la certeza
sobre el diagnostico y la necesidad de realizar exdmenes confirmatorios.
[2004]

La informacion debe ser proporcionada en un formato, idioma y forma
adecuada a las necesidades del nifio, joven o adulto. Se debe tener en cuenta
la edad de desarrollo, género, cultura y etapa de vida del individuo. [2004]

Si los nifios, jovenes y adultos, familiares y cuidadores no han obtenido aln
informacion de buena calidad mediante organizaciones voluntarias y otras
fuentes, los profesionales les deberan informar sobre fuentes diversas (en
internet, de ser apropiado). [2004]

Se debe disponer de un periodo de tiempo adecuado en la consulta para
ofrecer informacion que debe retomarse durante consultas posteriores. [2004]
Se deben utilizar listas de chequeo para recordar a los nifios, jévenes, adultos
y a los profesionales de la salud, la informacion que deben abordar en las
consultas. [2004]

Cualquier persona que proporcione atencién o tratamiento a nifios, jovenes y
adultos con epilepsia debe ser capaz de proporcionar informacién esencial.
[2004]

El nifio, joven o adulto con epilepsia, familiares y cuidadores, segun
corresponda, deben saber cdmo contactar a una persona designada para tal
fin, cuando necesiten informacién. Dicha persona designada debe ser un
miembro del equipo de atencion en salud y tendra la responsabilidad de
asegurar que se atiendan las necesidades de informacion del nifio, el joven o
el adulto, familiares y cuidadores. [2004]

Se debe hablar sobre la posibilidad de que se presenten crisis y brindar
informacion sobre la epilepsia antes de que los nifios, jovenes y adultos con
alto riesgo presenten una crisis, por ejemplo después de una lesion cerebral
grave, o aquellos con trastornos de aprendizaje o con un marcado historial
familiar de epilepsia. [2004]

Los nifios, jovenes y adultos con epilepsia deben recibir informacién apropiada
antes de tomar decisiones trascendentales, por ejemplo en cuanto al embarazo
0 al empleo. [2004]

Muerte subita por epilepsia (SUDEP)

21



5.3.11

5.3.12

5.3.13

5.3.14

La informacion sobre la muerte subita por epilepsia (SUDEP) debe incluirse en

la literatura sobre la epilepsia para mostrar por qué es importante prevenir las

crisis. La lista de verificacion de la consejeria a nifios, jovenes y adultos,

familiares y cuidadores, debe incluir informaciéon personalizada respecto al

riesgo relativo de sufrir una muerte subita por epilepsia. [2004]

El riesgo de SUDEP se puede minimizar mediante:

¢ la optimizacion del control de las crisis

e el conocimiento sobre las posibles consecuencias de las crisis nocturnas.
[2004]

La informacién personalizada y el didlogo entre el nifio, joven o adulto con

epilepsia, familiares y cuidadores, segun corresponda, y los profesionales de la

salud deben tener en cuenta el bajo riesgo, pero inminente de SUDEP. [2004]

Si hay familiares o cuidadores afectados por la SUDEP, los profesionales de la

salud deberan contactarles para brindar sus condolencias, invitarles a dialogar

sobre el deceso y ofrecer remisidn para el acompafiamiento al duelo y a un

grupo de apoyo sobre SUDEP. [2004]

5.4 Después de la primera crisis

5.4.1

5.4.2

5.4.3

5.4.4

5.4.5

5.4.6

Los nifios, jévenes y adultos que se presenten a un servicio de urgencias y
accidentes después de la sospecha de una crisis, deben ser examinados
inicialmente. Esto lo debe realizar un médico de adultos o pediatra con
remision posterior a un médico especialista [6] cuando se sospeche la
posibilidad de una crisis epiléptica o existan dudas acerca del diagndstico.
[2004]

Deben existir protocolos establecidos para garantizar la valoracion adecuada
en la sala de urgencias a nifios, jovenes y adultos que ingresen con una crisis
epiléptica, bien sea sospechada o confirmada. [2004]

En el Anexo D (de la guia original) se incluye la informacién que se debe
obtener de un adulto, familiar o cuidador luego de que se presente una posible
crisis. [2004]

En el Anexo D (de la guia original) se incluye la informacion que se debe
obtener de un nifio, joven, padre de familia o cuidador luego de que se
presente una posible crisis. [2004]

Se recomienda que todos los adultos que presenten una primera crisis sean
valorados lo méas pronto posible [7] por un especialista en manejo de
epilepsias, a fin de asegurar un diagndstico preciso y temprano, asi como el
inicio de una terapia adecuada a sus necesidades. [2004]

Se recomienda que todos los nifios y jévenes que presenten una primera crisis
no febril sean valorados lo mas pronto posible por un especialista en manejo
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54.7

5.4.8

5.4.9

de epilepsias, a fin de asegurar un diagnéstico preciso y temprano asi como el
inicio de una terapia adecuada a sus necesidades. [2004]

Durante la primera valoracién de la aparicion de una crisis reciente, el
especialista debe tener acceso a los examenes apropiados. [2004]

En un nifio, joven o adulto que se presente con un ataque, se debe llevar a
cabo un examen fisico. Este debe enfocarse en su estado cardiaco,
neurolégico y mental y debe incluir una valoracion del desarrollo, cuando sea
apropiado. [2004]

La informacion esencial sobre cdmo reconocer una crisis, los primeros auxilios
y la importancia de reportar ataques posteriores, debe proporcionarse al nifio,
joven o adulto que haya experimentado una posible crisis inicial y a su familiar,
padre o cuidador, segun corresponda. Esta informacién sera proporcionada al
nifio, joven o adulto, asi como a familiares y cuidadores mientras que se
espera un diagnostico. [2004]

55 Diagnéstico

5.5.1

5.5.2

5.5.3

5.5.4

9.5.5

5.5.6

5.5.7

El diagnéstico de la epilepsia en los adultos debe realizarse por parte de un
médico especialista con formacién y conocimiento avanzado en epilepsia.
[2004]

El diagnéstico de la epilepsia en los nifios y jévenes debe realizarse por parte
de un médico pediatra con formacién y conocimiento avanzado en epilepsia.
[2004]

Los nifios, jovenes y adultos, familiares y cuidadores deben tener la
oportunidad de hablar sobre el diagnéstico con un profesional de la salud
idéneo. [2004]

Debe recogerse un historial detallado de parte del nifio, joven o adulto y de
algun testigo del ataque, de ser posible, a fin de determinar si pudo haber
ocurrido una crisis epiléptica. [2004]

La determinacion clinica de ocurrencia de una crisis epiléptica se basara en la
combinaciéon de la descripcion del ataque y los diferentes sintomas. El
diagnéstico no podrd basarse en la presencia o ausencia de caracteristicas
individuales. [2004]

Puede que no se pueda establecer un diagnoéstico definitivo de epilepsia. Si el
diagnostico no se puede determinar de forma clara, se debe considerar la
posibilidad de realizar examenes adicionales, ver seccion 5.6 y la remisién a un
especialista terciario en epilepsia [8] (consulte la recomendacién 5.10.2).
Siempre se debe programar seguimiento. [2004]

Si se sospecha un trastorno de ataque no epiléptico debera efectuarse una
remision adecuada a servicios psicologicos o psiquiatricos para examenes y
tratamiento adicional. [2004]
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55.8

El registro prospectivo de los eventos, entre ellos, la grabacién en video y las
descripciones escritas seran muy Utiles para conseguir un diagnéstico. [2004]

5.6 Examenes

5.6.1

5.6.2

Se brindara informacion a los nifios, jévenes y adultos, familiares y cuidadores,
segun corresponda, sobre los motivos para realizar pruebas, los resultados y
su significado, los requisitos de exdmenes especificos y los procedimientos
para su obtencion. [2004]

Todos los exdmenes practicados a un nifio deberén realizarse en un entorno
adecuado. [2004]

Electroencefalograma (EEG)

5.6.3

5.6.4

5.6.5

5.6.6

5.6.7

5.6.8

5.6.9

5.6.10

5.6.11

A los nifios, jovenes y adultos que necesiten un EEG, se les debe realizar la
prueba pronto, después de la solicitud [9] [2004]

Un EEG se realizard solamente para justificar un diagndstico de epilepsia en
adultos cuya historia clinica sugiera que la crisis pueda tener un origen
epiléptico. [2004]

Un EEG se realizard solamente para justificar un diagnéstico de epilepsia en
nifios y jovenes. Si se considera necesario un EEG, este debera realizarse
después de la segunda crisis epiléptica pero en determinadas circunstancias
valoradas por el especialista, se podra considerar después de una primera
crisis epiléptica. [2004]

No debe realizarse un EEG en caso de un posible sincope por la posibilidad de
obtener un resultado falso-positivo. [2004]

El EEG no podré utilizarse para descartar un diagnéstico de epilepsia en un
nifio, joven o adulto, cuya presentacién clinica soporte el diagndstico de un
evento no epiléptico. [2004]

El EEG no podra utilizarse de forma aislada para diagnosticar la epilepsia.
[2004]

Se puede usar un EEG para determinar el tipo de crisis y sindrome epiléptico
en nifos, jovenes y adultos con sospecha de epilepsia. Esto les permite
obtener el pronéstico correcto. [2004]

En los nifios, jovenes y adultos que presentan una crisis inicial no provocada,
la actividad epileptiforme inequivoca en el EEG podra ser utilizada para valorar
el riesgo de recurrencia convulsiva. [2004]

En los nifios, jovenes y adultos con sospecha de epilepsia, pero que presentan
dificultades en el diagndéstico, debe existir la posibilidad de realizar examenes
especializados. [2004]
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5.6.12

5.6.13

5.6.14

5.6.15

5.6.16

5.6.17

5.6.18

El EEG estandar seriado puede ser (til si no existe claridad respecto al
diagnéstico de epilepsia o del sindrome. Sin embargo, si se ha establecido un
diagndstico, el EEG seriado probablemente no resulte Gtil. [2004]

El EEG estandar seriado no debe preferirse sobre el EEG de suefio o con
privacion de suefio. [2004]

Si un EEG estandar no ha ayudado al diagnostico o clasificacion, se podra
realizar un EEG de suefio. [2004]

En nifios y jovenes un EEG de suefio se obtiene de manera Optima a través de
la privacién de suefio o mediante el uso de melatonina. [10] [2004, enmendado
en 2012]

También se puede utilizar el EEG ambulatorio o el video-EEG de larga
duracion para la valoracion de nifios, jovenes y adultos de dificil diagnéstico
posterior a la valoracién clinica y al EEG estandar. [2004]

La provocacién mediante sugestion puede ser utilizada en la valoracion de un
trastorno de ataque no epiléptico. Sin embargo, su funcién es limitada y puede
llevar a resultados falso-positivos en algunos individuos. [2004]

El estimulo fético y la hiperventilacion deben continuar siendo parte de la
valoracibn mediante EEG estandar. El nifio, joven o adulto, familiares y
cuidadores deben saber que tales procedimientos de activacioén pueden inducir
una crisis y tienen derecho a rechazarlos. [2004]

Neuroiméagenes

5.6.19

5.6.20

5.6.21

5.6.22

5.6.23

5.6.24

Las neuroimdgenes deben utilizarse para identificar las anomalias

estructurales que causan ciertas epilepsias. [2004]

La imagen por resonancia magnética, IRM, debe ser el examen imagenolégico

de eleccién para nifios, jovenes y adultos con epilepsia. [2004]

La IRM es de particular importancia para aquellos que:

e desarrollen la epilepsia antes de la edad de 2 afios 0 en su edad adulta

e Quienes tengan alguna sugerencia de aparicion focal a través de su
historial, examen o EEG, salvo que exista evidencia clara de epilepsia focal
benigna

e cuyas crisis continlen pese a la medicacion de primera linea. [2004]

La imagen de resonancia magnética debe realizarse pronto a aquellos nifios,

jovenes y adultos que la requieran [2004]

Las neuroimagenes no serdn solicitadas de forma rutinaria si existe un

diagndstico de epilepsia idiopatica generalizada. [2004]

Se utilizara una tomografia computarizada (TC) para identificar una patologia

macroscopica subyacente si no hay disponibilidad de IRM, si existe
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5.6.25

contraindicacion y en nifios o jévenes que requieran anestesia general para la
IRMy no parala TC. [2004]

En una situacion critica se puede utilizar la TC para establecer si una crisis ha
sido causada por una lesién o enfermedad neuroldgica aguda. [2004]

Otros examenes

5.6.26

5.6.27

5.6.28

5.6.29

5.6.30

5.6.31

No se recomienda la medicion de prolactina sérica para el diagnoéstico de
epilepsia. [2004]

En los adultos, se deben considerar pruebas de sangre adecuadas, tales como
electrolitos en plasma, glucosa y calcio a fin de identificar posibles causas o
factores importantes de co-morbilidad. [2004]

En los nifios y jovenes, otros examenes, entre ellos la quimica sanguinea y
orina, se realizardn a discrecién del especialista a fin de descartar otros
diagndsticos y determinar la causa subyacente de la epilepsia. [2004]

Un electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones se debe realizar en adultos
con sospecha de epilepsia. [2004]

En nifios y jévenes, un EKG de 12 derivaciones se debe considerar en caso de
diagndstico incierto. [2004]

En casos de diagnéstico incierto, se debe considerar la remision al cardidlogo.
[2004]

Valoraciénneuropsicologica

5.6.32

5.6.33

Debe considerarse una valoracién neuropsicolégica de nifios, jévenes y

adultos en quienes es importante valorar trastornos de aprendizaje y disfuncion

cognitiva, especialmente respecto al lenguaje y memoria. [2004]

Se recomienda remision para valoracién neuropsicoldgica en los siguientes

casos:

e si un nifio, joven o adulto con epilepsia tiene dificultades de aprendizaje o
de naturaleza ocupacional

e siunaIRM refleja anomalias en regiones cerebrales de relevancia cognitiva

e si un nifio, joven o adulto se queja de un déficit de memoria u otro tipo de
déficit o deterioro cognitivo. [2004]

5.7 Clasificacion

5.7.1

Las crisis epilépticas y los sindromes epilépticos en los nifios, joévenes y
adultos deben clasificarse mediante un sistema diagnostico multiaxial. Los ejes
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5.7.2

5.7.3

que se deben considerar son: la descripcion de la crisis (fenomenologia ictal),
tipo de crisis, sindrome y etiologia. [2004]

Se deben identificar los tipos de crisis y de sindrome epiléptico, etiologia y co-
morbilidad puesto que la clasificacion incorrecta del sindrome epiléptico puede
llevar a un tratamiento inadecuado y persistencia de las crisis. [2004]

Los nifios, jovenes y adultos con epilepsia deben recibir informacion acerca de
los tipos de crisis y sindrome epiléptico asi como del posible prondstico. [2004]

5.8 Manejo

5.8.1

5.8.2

5.8.3

5.8.4

Los nifios, jovenes y adultos con epilepsia deben contar con un punto de
contacto accesible de servicios especializados. [2004]

Todos los nifios, jovenes y adultos con epilepsia deben contar con un plan de
atencion integral acordado entre el individuo, familiares y cuidadores, segun
corresponda, asi como con los prestadores en atencién en centros de baja y
mediana complejidad. Esto debe incluir temas de estilo de vida asi como
asuntos médicos. [2004]

Profesionales en enfermeria especializados en epilepsia (ESN, por sus siglas
en inglés) deben formar parte integral de la red de atencién a nifios, jovenes y
adultos con epilepsia. Los roles claves de los ESN son el apoyo a los médicos
generales y especializados en epilepsia, para asegurar el acceso a servicios
de atencion comunitaria e inter-institucional y ofrecer informacion, formacion y
apoyo al nifio, joven o adulto, familiares, cuidadores y en el caso de los nifios,
a otras personas involucradas en su educacion, protecciéon y bienestar. [2004]
Los profesionales de la salud tienen la responsabilidad de educar a otros sobre
la epilepsia a fin de reducir el estigma asociado a ella. Ellos deben ofrecer
informacién acerca de la epilepsia a todas las personas que tengan contacto
con niflos, jovenes y adultos con epilepsia, entre ellos personal escolar,
profesionales del servicio social y otros. [2004]

5.9 Tratamiento farmacologico

Observacion: consulte informacion adicional sobre el tratamiento farmacologico en el
anexo E de la guia original

El Grupo desarrollador de la guia (GDG, por sus siglas en inglés) conoce las
contraindicaciones respecto a la prescripcion de carbamazepina a algunas personas de
origen chino han o tailandés. Las recomendaciones de esta seccion ofrecen alternativas y
por lo tanto no se realizan recomendaciones especificas para estos grupos.

El GDG también conoce los problemas especificos asociados a la prescripcion del
valproato sodico a nifias y mujeres en edad fértil. Las recomendaciones de esta seccion
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ofrecen alternativas de prescripcion para este grupo. Las recomendaciones 5.9.1.10,
5.9.17.3, 5.9.17.6, 5.9.17.9 y 5.15.1.4 proporcionan también importante informacion
especifica y adicional en caso de considerar la prescripcién de farmacos antiepilépticos a
mujeres en edad fértil.

NICE ha publicado ademas una guia sobre el uso de retigabina como una opcién para el
tratamiento adyuvante de la aparicion de crisis parciales (se utiliza el término focal en esta
guia), con o sin generalizaciébn secundaria en adultos de 18 afios de edad o mas con
epilepsia en: Retigabina para el tratamiento adyuvante de las crisis de inicio parcial en la
epilepsia (guia de evaluacién de tecnologias NICE 232).

5.9.1 Informacién general sobre el tratamiento farmacolégico

5.9.1.1 La informacién proporcionada sobre farmacos antiepilépticos debe presentarse
en el contexto de lo que ofrece el fabricante, por ejemplo, indicaciones, efectos
adversos y estado de autorizacion. [2004]

5.9.1.2 La estrategia de tratamiento con farmacos antiepilépticos debe individualizarse
segun el tipo de crisis, sindrome epiléptico, medicacion concomitante y
comorbilidad; estilo de vida del nifio, joven o adulto y las preferencias del
individuo, familiares y cuidadores, segun corresponda. [2004]

5.9.1.3 El diagnéstico de la epilepsia debe evaluarse de forma critica si los eventos
contindan a pesar de la dosis Optima de un FAE de primera linea. [2004]

5.9.1.4 Se recomienda suministrar de manera consistente al nifio, joven o adulto con
epilepsia, un FAE preparado por una compafiia farmacéutica especifica salvo
gue el profesional que realice la prescripcion, previa consulta con el nifio,
joven, adulto, familiares y cuidadores, segun corresponda, considere que esto
no constituye una preocupacion. Las diferentes preparaciones de algunos FAE
pueden variar en biodisponibilidad o perfil farmacocinético y se debe tener
especial cuidado de evitar una disminucion del efecto o demasiados efectos
adversos. Consultar el Resumen de caracteristicas de producto (SPC) y el
'Formulario nacional britanico' (BNF, disponible en http://bnf.org) sobre
biodisponibilidad y perfiles farmacocinéticos de cada FAE; debe tenerse en
cuenta que estos no proporcionan informacibn comparativa sobre
biodisponibilidad de distintas preparaciones genéricas [11] [12]. [Nuevo en
2012]

Observacion para el contexto colombjano: la recomendacion anterior no es

implementable en el entorno nacional, teniendo en cuenta la normatividad que
rige el sistema general de seguridad social en salud (SGSSS). El capitulo IV,
articulo 16, del decreto 2200 de 2005 se refiere a las caracteristicas de la
prescripciéon de medicamentos y estipula: Toda prescripcion de medicamentos
debera hacerse por escrito, previa evaluacion del paciente y registro de sus
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condiciones y diagnostico en la historia clinica, utilizando para ello la
Denominacion Comun Internacional (nombre genérico).

5.9.1.5 Se recomienda tratar a nifios, jovenes y adultos con un solo farmaco contra la
epilepsia (monoterapia), siempre que sea posible. Si el tratamiento inicial no es
exitoso, se podra intentar la monoterapia con otro farmaco. Tomar
precauciones durante el periodo de transicion. [2004]

5.9.1.6 Si un FAE fracasa debido a efectos adversos o crisis repetidas, iniciar un
segundo farmaco (puede ser un farmaco alterno de primera o segunda linea),
e incrementar la dosis hasta la dosis adecuada o méaxima tolerada y después
suspender de manera titulada el primer farmaco. [2004]

5.9.1.7 Si el segundo farmaco no resulta efectivo, suspender el primer o segundo
farmaco, segun la efectividad relativa, efectos adversos y tolerancia al farmaco,
antes de iniciar otra medicacion. [2004]

5.9.1.8 Se recomienda considerar la terapia combinada (terapia adyuvante o
‘complementaria’) cuando otros intentos de monoterapia con FAE no hayan
librado al paciente de las crisis. Si los ensayos de terapia combinada no
aportan beneficios significativos, serd necesario volver a un régimen bien sea
de monoterapia o de terapia combinada, que haya sido comprobada como la
mas aceptable para el nifio, joven o adulto en la medida en que proporcione el
mejor balance entre efectividad en reduccion de la frecuencia de las crisis y
tolerabilidad de los efectos adversos. [2004]

5.9.1.9Si utiliza carbamazepina, proporcionar preparaciones con suministro
controlado. [Nuevo en 2012]

Observacion para el contexto colombiang: para el contexto nacional, en donde se
dispone dentro del Plan Obligatorio de Salud de la forma farmaceltica de &cido
valproico, se recomienda la implementacién de la forma farmaceutica de valproato
sodico definida por la guia, por ser la que provee la evidencia que sustenta las
recomendaciones en las cuales se encuentra indicado este medicamento.

5.9.1.10 Si se formula valproato sodico a mujeres y nifias en edad fértil, presente o
futura, mencionar los posibles riesgos de malformacién y dificultades de

neurodesarrollo del nifio no nacido, especialmente en altas dosis o utilizado
como parte de una politerapia. [Nuevo en 2012]

5.9.2 Inicio del tratamiento farmacolégico

5.9.2.1 La terapia con FAE solo se debe iniciar cuando el diagnéstico de epilepsia
esté confirmado, salvo en circunstancias excepcionales en que se necesite
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dialogar y llegar a un acuerdo entre el profesional que formula, el especialista y
el nifio, joven o adulto, familiares y cuidadores, segun corresponda. [2004]

5.9.2.2 La terapia con FAE debera iniciarse en adultos por recomendacion de un
especialista. [2004]

5.9.2.3 Un especialista debera iniciar la terapia con FAE en nifios y jovenes.[2004]

5.9.2.4 La decision de iniciar la terapia con FAE sera tomada por el nifio, joven o
adulto, familiares y cuidadores, segun corresponda, con el especialista
después de sostener una conversacion detallada acerca de los riesgos y
beneficios del tratamiento. Esta conversacion tendra en cuenta detalles del
sindrome epiléptico, prondstico y estilo de vida de la persona. [2004]

5.9.2.5 El tratamiento con FAE generalmente se recomienda después de una
segunda crisis epiléptica. [2004]

5.9.2.6 En lo posible, seleccionar el FAE a suministrar con base en el sindrome
epiléptico presente. Si el sindrome epiléptico no es claro en su presentacion,
fundamente su decisién en el tipo o tipos de crisis presentadas. [Nuevo en
2012]

5.9.2.7 Considerar y analizar la terapia con FAE con los nifios, jévenes, adultos,
familiares y cuidadores, segun corresponda, luego de una primera crisis no
provocada, en los siguientes casos:
¢ el nifio, joven o adulto tiene un déficit neuroldgico
¢ ¢l EEG indica actividad epiléptica inequivoca
¢ el nifio, joven o adulto, familiares y cuidadores consideran inaceptable el

riesgo de volver a tener una crisis

e laimagen cerebral muestra anomalia estructural. [2004]

5.9.2.8 Es preciso tener en cuenta que algunos nifios, jovenes y adultos, en algunos
casos a través de familiares y cuidadores, pueden optar por no aceptar la
terapia con FAE, tras una conversacion detallada sobre sus riesgos y
beneficios. [2004]

5.9.3 Tratamiento farmacolégico de crisis focales

Tratamiento de primera linea en nifios, jévenes y adultos con crisis focales de
diagnostico reciente

5.9.3.1 Administrar carbamazepina o lamotrigina como tratamiento de primera linea a
nifos, jovenes y adultos con crisis focales de diagndstico reciente. [Nuevo en
2012]

5.9.3.2 El levetiracetam no es costo efectivo segin costos unitarios a junio de 2011.

[13] Administrar levetiracetam, oxcarbazepina o valproato sédico siempre y
cuando el costo del levetiracetam se reduzca por lo menos al 50 % del valor
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documentado en junio de 2011 por el National Health Service Drug Tariff de
Inglaterra y Gales, en caso de que la carbamazepina y la lamotrigina resulten
inadecuados o no sean bien tolerados. Formular uno de estos cinco FAE como
alternativa, si el primer FAE no resulta efectivo. Tenga en cuenta los riesgos
teratogénicos del valproato sédico (consulte la recomendacion 5.9.1.10).
[Nuevo en 2012]

5.9.3.3 Considerar el tratamiento adyuvante si un segundo FAE, bien tolerado, resulta
no efectivo (consultar las recomendaciones 5.9.3.1 y 5.9.3.2). [Nuevo en 2012]

Observacion al contexto colombiano: solamente en aquellos casos en los que no se
encuentre disponible ninguno de los medicamentos de primera linea se considerara el
uso de fenitoina o fenobarbital para el manejo de las crisis focales en adultos. En nifios
se prefiere el uso de carbamazepina, lamotrigina u oxcarbacepinay en adultos, el uso de
levetiracetam y valproato sodico se prefiere en los casos en los que no se pueda iniciar
alguna de las otras opciones recomendadas.

Tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con crisis focales refractarias

5.9.3.4 Administrar carbamazepina, clobazam [14], gabapentina [14], lamotrigina,
levetiracetam, oxcarbazepina, valproato sédico o topiramato como tratamiento
adyuvante en nifios, jovenes y adultos con crisis focales, si los tratamientos de
primera linea resultan no efectivos o no son bien tolerados (consultar las
recomendaciones 5.9.3.1 y 5.9.3.2). Tenga en cuenta los riesgos teratogénicos
del valproato sddico (consultar la recomendacion 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.3.5 Si el tratamiento adyuvante (consultar la recomendacion 5.9.3.4) no resulta
efectivo 0 no es bien tolerado, analizar con un especialista en epilepsia en un
mayor nivel de complejidad o remitir el paciente al mismo. Otros FAE que
podrian ser considerados por el especialista en epilepsia son acetato de
eslicarbazepina (*) [14], lacosamida, fenobarbital, fenitoina, pregabalina [14],
tiagabina (*), vigabatrina y zonisamida (*) [14]. Analizar con atencidn la relacion
riesgo-beneficio al utilizar vigabatrina debido al riesgo de un dafio irreversible
en el campo visual. [Nuevo en 2012]

() Observacion al contexto colombiano: Fste medicamento actualmente no tiene

autorizacién para comercializacion por parte de agentes reguladores (INVIMA)

5.9.4 Tratamiento farmacoldgico de las crisis ténico clonicas generalizadas (GTC)
de diagnostico reciente

Tratamiento de primera linea en nifios, jovenes y adultos con crisis ténico clénicas
generalizadas de diagnéstico reciente
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5.9.4.1 Administrar valproato sédico como tratamiento de primera linea a nifios,
jévenes y adultos con crisis ténico clénicas generalizadas de diagndstico
reciente. Tenga en cuenta los riesgos teratogénicos del valproato sédico
(consultar la recomendacién 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.4.2 Administrar lamotrigina si el valproato sddico resulta inadecuado. Si la persona
presenta crisis mioclonicas o se sospecha que sufra de epilepsia mioclénica
juvenil (JME), tener en cuenta que la lamotrigina puede exacerbar las crisis
mioclonicas. [Nuevo en 2012]

5.9.4.3 Considerar el suministro de carbamazepina y oxcarbazepina [14] pero teniendo
en cuenta el riesgo de exacerbacién de las crisis de ausencias 0 mioclénicas.
[Nuevo en 2012]

Tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con crisis ténico cldnicas
generalizadas

5.9.4.4 Administrar clobazam [14], lamotrigina, levetiracetam, valproato soédico o
topiramato como tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con crisis
ténico clonicas generalizadas, si los tratamientos de primera linea resultan
ineficaces o no son bien tolerados (consultar las recomendaciones 5.9.4.1,
5.9.4.2 y 5.9.4.3). Tener en cuenta los riesgos teratogénicos del valproato
sédico (consultar la recomendacién 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.4.5 Si se presentan crisis de ausencia o mioclonicas, o si se sospecha una
epilepsia mioclénica juvenil, no administrar carbamazepina, gabapentina,
oxcarbazepina, fenitoina, pregabalina, tiagabina o vigabatrina. [Nuevo en 2012]

5.9.5 Tratamiento farmacoldgico de crisis de ausencia
Tratamiento de primera linea en nifios, jovenes y adultos con crisis de ausencia

5.9.5.1 Administrar etosuximida (*) o valproato sédico como tratamiento de primera
linea a nifios, jovenes y adultos con crisis de ausencia. Si existe un alto riesgo
de crisis tonico clonicas generalizadas, administrar primero valproato sodico
salvo que sea inadecuado. Tener en cuenta los riesgos teratogénicos del
valproato sédico (consultar la recomendacion 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.5.2 Administrar lamotrigina [14] si la etosuximida (*) y el valproato sodico resultan
inadecuados, inefectivos o no son bien tolerados. [Nuevo en 2012]

() Observacion al contexto colombiano: Fste medicamento actualmente no tiene

autorizacion para comercializacion por parte de agentes reguladores (INVIMA)

Tratamiento coadyuvante en nifios, jévenes y adultos con crisis de ausencia
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5.9.5.3 Considerar la combinacion de dos de estos tres FAE, como tratamiento
coadyuvante: etosuximida (*), lamotrigina [14] o valproato sddico, si dos de los
FAE de primera linea (consultar las recomendaciones 5.9.5.1 y 5.9.5.2)
resultan inefectivos en nifios, jévenes y adultos con crisis de ausencia. Tener
en cuenta los riesgos teratogénicos del valproato sodico (consultar la
recomendacion 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.5.4 Cuando el tratamiento adyuvante (consultar la recomendacion 5.9.5.3) resulte
inefectivo o no sea bien tolerado, analizar con un especialista en epilepsia en
un nivel de mayor complejidad o remitir el paciente al mismo y considerar la
administracién de clobazam [14], clonazepam, levetiracetam [14], topiramato
[14] o zonisamida (*) [14]. [Nuevo en 2012]

5.9.5.5 No administrar carbamazepina, gabapentina, oxcarbazepina, fenitoina,
pregabalina, tiagabina o vigabatrina. [Nuevo en 2012]

() Observacion al contexto colombiano: Fste medicamento actualmente no tiene

autorizacion para comercializacién por parte de agentes reguladores (INVIMA)

5.9.6 Tratamiento farmacolégico de crisis mioclénicas
Tratamiento de primera linea en nifios, jovenes y adultos con crisis miocldnicas

5.9.6.1 Administrar valproato sédico como tratamiento de primera linea a nifios,
jovenes y adultos con crisis mioclonicas de diagnéstico reciente, salvo que
resulte inadecuado. Tenga en cuenta los riesgos teratogénicos del valproato
sédico (consulte la recomendacion 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.6.2 Considerar el levetiracetam [14] o el topiramato [14] si el valproato sddico
resulta inadecuado o no es bien tolerado. Tenga en cuenta que el topiramato
tiene un perfil de efectos adversos menos favorable que el del levetiracetam y
valproato sodico. [Nuevo en 2012]

Tratamiento adyuvante en nifios, jévenes y adultos con crisis mioclénicas

5.9.6.3 Administrar levetiracetam, valproato sddico o topiramato [14] como tratamiento
adyuvante en nifios, jovenes y adultos con crisis mioclénicas si los tratamientos
de primera linea resultan inefectivos o no son bien tolerados (consultar las
recomendaciones 5.9.6.1 y 5.9.6.2). Tener en cuenta los riesgos teratogénicos
del valproato sddico (consultar la recomendacion 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.6.4 Cuando el tratamiento adyuvante (consultar la recomendacion 5.9.6.3) resulte
inefectivo o no sea bien tolerado, analizar con un especialista terciario en
epilepsia o remitir el paciente al mismo y considerar el clobazam [14],
clonazepam, piracetam o zonisamida (*) [14]. [Nuevo en 2012]
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5.9.6.5 No administrar carbamazepina, gabapentina, oxcarbazepina, fenitoina,
pregabalina, tiagabina o vigabatrina. [Nuevo en 2012]

() Observacion al contexto colombiano: Este medicamento actualmente no tiene

autorizaciéon para comercializacién por parte de agentes reguladores (INVIMA)

5.9.7 Tratamiento farmacolégico de crisis ténicas o aténicas

Tratamiento de primera linea en nifios, jovenes y adultos con crisis tonicas o
atonicas

5.9.7.1 Administrar valproato sédico como tratamiento de primera linea en nifios,
jévenes y adultos con crisis tonicas o aténicas. Tenga en cuenta los riesgos
teratogénicos del valproato soédico (consultar la recomendacion 5.9.1.10).
[Nuevo en 2012]

Tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con crisis ténicas o aténicas

5.9.7.2 Administrar lamotrigina [14] como tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y
adultos con crisis tonicas o aténicas si el tratamiento de primera linea con
valproato sodico resulta inefectivo o no es bien tolerado. [Nuevo en 2012]

5.9.7.3 Analizar con un especialista en epilepsia en un mayor nivel de complejidad si el
tratamiento adyuvante (consultar la recomendacién 3.9.7.2) es inefectivo 0 no
es bien tolerado. Otros FAE que el especialista en epilepsia podria considerar
son rufinamida (*) [14] y topiramato [14]. [Nuevo en 2012]

5.9.7.4 No administrar carbamazepina, gabapentina, oxcarbazepina, pregabalina,
tiagabina o vigabatrina. [Nuevo en 2012]

() Observacion al contexto colombiano: Fste medicamento actualmente no tiene

autorizacién para comercializacién por parte de agentes reguladores (INVIMA)

5.9.8 Tratamiento farmacolégico de espasmos infantiles
Tratamiento de primera linea en nifios con espasmos infantiles

5.9.8.1 Si un nifio presenta espasmos infantiles, analizar el caso con un especialista
en epilepsia pediatrica en un mayor nivel de complejidad o remitir al mismo.
[Nuevo en 2012]

5.9.8.2 Administrar un esteroide (prednisolona o tetracosactida [14] o vigabatrina como
tratamiento de primera linea a nifios con espasmos infantiles que no estén
asociados a esclerosis tuberosa. Analizar con atencion la relacion riesgo-
beneficio al utilizar vigabatrina o esteroides. [Nuevo en 2012]

34



5.9.8.3 Administrar vigabatrina como tratamiento de primera linea a bebés con
espasmos infantiles asociados a la esclerosis tuberosa. Si la vigabatrina
resulta inefectivo, administrar un esteroide (prednisolona o tetracosactida.
Analizar con atencién la relacién riesgo-beneficio al utilizar vigabatrina o
esteroides. [Nuevo en 2012]

5.9.9 Tratamiento farmacolégico del sindrome de Dravet
Tratamiento de primeralinea en nifios con sindrome de Dravet

5.9.9.1 Analizar con un especialista en epilepsia pediatrica en un mayor nivel de
complejidad o remitir al mismo, a los nifios con sospecha de padecer el
sindrome de Dravet. [Nuevo en 2012]

5.9.9.2 Considerar el valproato sédico o el topiramato[14] como tratamiento de primera
linea en nifios con sindrome de Dravet. [Nuevo en 2012]

Tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con sindrome de Dravet

5.9.9.3 Analizar con un especialista en epilepsia en un mayor nivel de complejidad si
los tratamientos de primera linea (consultar la recomendacién 5.9.9.2) en
nifios, jévenes y adultos con sindrome de Dravet resultan inefectivos o no son
bien tolerados y considerar el clobazam [14] o estiripentol (*) como tratamiento
adyuvante. [Nuevo en 2012]

5.9.9.4 No administrar carbamazepina, gabapentina, lamotrigina, oxcarbazepina,
fenitoina, pregabalina, tiagabina o vigabatrina. [Nuevo en 2012]

() Observacion al contexto colombiano: Fste medicamento actualmente no tiene

autorizacién para comercializacién por parte de agentes reguladores (INVIMA)

5.9.10 Tratamiento farmacolégico del sindrome de Lennox-Gastaut
Tratamiento de primeralinea en nifios con sindrome de Lennox-Gastaut

5.9.10.1 Analizar con un especialista en epilepsia pediatrica en un mayor nivel de
complejidad o remitir al mismo, a los nifios con sospecha de padecer el
sindrome de Lennox-Gastaut. [Nuevo en 2012]

5.9.10.2 Administrar valproato sédico como tratamiento de primera linea en nifios
con sindrome de Lennox-Gastaut. Tener en cuenta los riesgos teratogénicos
del valproato sddico (consultar la recomendacion 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]
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Tratamiento adyuvante en nifios, jévenes y adultos con sindrome de Lennox-
Gastaut

5.9.10.3 Administrar lamotrigina como tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y
adultos con sindrome de Lennox-Gastaut si el tratamiento de primera linea con
valproato sodico resulta inefectivo o no es bien tolerado. [Nuevo en 2012]

5.9.10.4 Analizar con un especialista terciario en epilepsia si el tratamiento
adyuvante (consultar la recomendacion 5.9.10.3) es inefectivo 0 no es bien
tolerado. Otros FAE que el especialista terciario en epilepsia podria considerar
son rufinamida y topiramato. [Nuevo en 2012]

5.9.10.5 No administrar carbamazepina, gabapentina, oxcarbazepina, pregabalina,
tiagabina o vigabatrina. [Nuevo en 2012]

5.9.10.6 Administrar felbamato [14] en centros de atencién especializados en
epilepsia, Unicamente después de comprobar que el tratamiento con todos los
FAE listados en las recomendaciones 3.9.10.3 y 3.9.10.4 no son efectivos o
bien tolerados. [Nuevo en 2012]

5.9.11 Tratamiento farmacoldgico de epilepsia benigna con puntas
centrotemporales, sindrome Panayiotopoulos o epilepsia occipital de la
nifiez de inicio tardio (tipo Gastaut)

Tratamiento de primera linea en nifios y jévenes con epilepsia benigha con puntas
centrotemporales, sindrome Panayiotopoulos o epilepsia occipital de la nifiez de
inicio tardio (tipo Gastaut)

5.9.11.1 Analizar con el nifio o el joven y sus familiares y cuidadores, si el
tratamiento con FAE es el indicado para la epilepsia benigna con puntas
centrotemporales, el sindrome Panayiotopoulos o la epilepsia occipital de la
nifiez de inicio tardio (tipo Gastaut). [Nuevo en 2012]

5.9.11.2 Administrar carbamazepina [14] o lamotrigina [14] como tratamiento de
primera linea en nifios y jévenes con epilepsia benigna con puntas
centrotemporales, sindrome Panayiotopoulos o epilepsia occipital de la nifiez
de inicio tardio (tipo Gastaut). [Nuevo en 2012]

5.9.11.3 El levetiracetam no es costo efectivo segun costos unitarios a junio de
2011.[13] Administrar levetiracetam [14], oxcarbazepina [14] o valproato
sédico, siempre y cuando el costo del levetiracetam se reduzca por lo menos al
50% del valor documentado en junio de 2011 por el National Health Service
Drug Tariff de Inglaterra y Gales, en caso de que la carbamazepina y
lamotrigina resulten inadecuadas o no sean bien toleradas. Formular uno de
estos cinco FAE como alternativa, si el primer FAE resulta inefectivo. Tener en
cuenta que la carbamazepina y oxcarbazepina pueden exacerbar o revelar
puntas y ondas continuas durante el suefio lento, que pueden ocurrir en
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algunos nifios con epilepsia benigna de puntas centrotemporales. Tener en
cuenta los riesgos teratogénicos del valproato soédico (consultar la
recomendacion 3.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.11.4 Considerar el tratamiento adyuvante si un segundo FAE, bien tolerado,
resulta no efectivo (consultar las recomendaciones 5.9.11.2 y 5.9.11.3). [Nuevo
en 2012]

Tratamiento adyuvante en nifios y jovenes con epilepsia benigna con puntas
centrotemporales, sindrome Panayiotopoulos o epilepsia occipital de la nifiez de
inicio tardio (tipo Gastaut)

5.9.11.5 Administrar carbamazepina [14], clobazam [14], gabapentina, [14]
lamotrigina [14], levetiracetam [14], oxcarbazepina [14], valproato sédico o
topiramato [14] como tratamiento adyuvante en nifios y jovenes con epilepsia
benigna de puntas centrotemporales, sindrome Panayiotopoulos o epilepsia
occipital de la nifiez de inicio tardio (tipo Gastaut) si los tratamientos de primera
linea (consultar recomendaciones 5.9.11.2 y 5.9.11.3) son inefectivas 0 no son
bien toleradas. Tener en cuenta los riesgos teratogénicos del valproato sédico
(consultar la recomendacion 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.11.6 Si el tratamiento adyuvante (consultar la recomendacién 5.9.11.5) resulta
inefectivo 0 no es bien tolerado, analizar con un especialista en epilepsia en un
mayor nivel de complejidad o remitir el paciente al mismo. Otros FAE que
podrian ser considerados por el especialista son acetato de eslicarbazepina (*)
[14], lacosamida [14], fenobarbital, fenitoina, pregabalina [14], tiagabina (*)
[14], vigabatrina [14] y zonisamida (*) [14]. Analizar con atencion la relacion
riesgo-beneficio al utilizar vigabatrina debido al riesgo de un dafio irreversible
en el campo visual. [Nuevo en 2012]

() Observacion al contexto colombiano: Fste medicamento actualmente no tiene

autorizacién para comercializacién por parte de agentes reguladores (INVIMA)

5.9.12 Tratamiento farmacoldgico de la epilepsiaidiopatica generalizada (IEG)

Tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con epilepsia idiopatica
generalizada (IEG)

5.9.12.1 Administrar valproato s6dico como tratamiento de primera linea a nifios,
jovenes y adultos con EIG de diagnostico reciente, especialmente si se
presenta una respuesta fotoparoxistica durante el EEG. Tener en cuenta los
riesgos teratogénicos del valproato sédico (consulte la recomendacion
5.9.1.110). [Nuevo en 2012]
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5.9.12.2 Administrar lamotrigina [14] si el valproato sédico resulta inadecuado o no
es bien tolerado. Tenga en cuenta que la lamotrigina puede exacerbar las crisis
mioclonicas. Si se sospecha una epilepsia mioclénica juvenil, consultar las
recomendaciones 5.9.13.1y 5.9.13.2. [Nuevo en 2012]

5.9.12.3 Considerar el topiramato [14] teniendo en cuenta que su perfil de efectos
adversos es menos favorable que el del valproato sédico y la lamotrigina [14].
[Nuevo en 2012]

Tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con epilepsia idiopatica
generalizada (IEG)

5.9.12.4 Administrar lamotrigina [14], levetiracetam [14], valproato sddico o
topiramato [14] como tratamiento adyuvante en nifios, jévenes y adultos con
IEG, si los tratamientos de primera linea resultan inefectivos o no son bien
tolerados (consultar las recomendaciones 5.9.12.1, 5.9.12.2 y 5.9.12.3). Tenga
en cuenta los riesgos teratogénicos del valproato soédico (consultar la
recomendaciéon 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.12.5 Cuando el tratamiento adyuvante (consultar la recomendacion 5.9.12.4)
resulte inefectivo o no sea bien tolerado, analizar con un especialista en
epilepsia en un mayor nivel de complejidad o remitir el paciente al mismo vy
considerar el clobazam [14], clonazepam o zonisamida (*) [14]. [Nuevo en
2012]

5.9.12.6 No administrar carbamazepina, gabapentina, oxcarbazepina, fenitoina,
pregabalina, tiagabina o vigabatrina. [Nuevo en 2012]

(*) Observacién al contexto colombiano: Este medicamento actualmente no tiene
autorizacion para comercializacién por parte de agentes reguladores (INVIMA)

5.9.13 Tratamiento farmacolégico de la epilepsia miocldénica juvenil (JME)

Tratamiento de primera linea en nifios, jOvenes y adultos con epilepsia mioclénica
juvenil (JME)

5.9.13.1 Administrar valproato sédico como tratamiento de primera linea a nifios,
jovenes y adultos con epilepsia mioclénica juvenil de diagndstico reciente,
salvo que resulte inadecuado. Tener en cuenta los riesgos teratogénicos del
valproato sédico (consultar la recomendacion 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.13.2 Considerar lamotrigina [4], levetiracetam [14] o topiramato [14] si el
valproato sédico resulta inadecuado o no es bien tolerado. Tenga en cuenta
que el topiramato tiene un perfil de efectos adversos menos favorable que el
de la lamotrigina, levetiracetam y valproato sédico y que la lamotrigina podria
exacerbar las crisis mioclonicas. [Nuevo en 2012]
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Tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con epilepsia mioclénica juvenil
(JME)

5.9.13.3 Administrar lamotrigina [14], levetiracetam, valproato sddico o topiramato
[14] como tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con JME si los
tratamientos de primera linea resultan ineficaces o no son bien tolerados
(consultar las recomendaciones 3.9.13.1 y 3.9.13.2). Tener en cuenta los
riesgos teratogénicos del valproato sodico (consultar la recomendacion
3.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.13.4 Cuando el tratamiento adyuvante (consultar la recomendacion 3.9.13.3)
resulte inefectivo o no sea bien tolerado, analizar con un especialista en
epilepsia en un mayor nivel de complejidad o remitir el paciente al mismo y
considerar el clobazam [14], clonazepam o zonisamida (*) [14]. [Nuevo en
2012]

5.9.13.5 No administrar carbamazepina, gabapentina, oxcarbazepina, fenitoina,
pregabalina, tiagabina o vigabatrina. [Nuevo en 2012]

() Observacion al contexto colombiano: Este medicamento actualmente no tiene

autorizacion para comercializacién por parte de agentes reguladores (INVIMA)

5.9.14 Tratamiento farmacoldgico de la epilepsia con crisis ténico clonicas
(GTC) generalizadas Unicamente

Tratamiento de primera linea en nifios, jovenes y adultos con epilepsia con crisis
tonico clénicas generalizadas unicamente

5.9.14.1 Administrar lamotrigina o valproato so6dico como tratamiento de primera
linea a nifios, jovenes y adultos con epilepsia con crisis tonico clénicas
generalizadas Unicamente. Si se sospecha la existencia de crisis mioclénicas o
epilepsia mioclénica juvenil, administrar primero valproato sédico, salvo que
resulte inadecuado. Tenga en cuenta los riesgos teratogénicos del valproato
sédico (consultar la recomendacién 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.14.2 Considerar el suministro de carbamazepina y oxcarbazepina [14] pero
teniendo en cuenta el riesgo de exacerbacion de las crisis de ausencias o
mioclénicas. [Nuevo en 2012]

Tratamiento adyuvante en nifios, jovenes y adultos con epilepsia con crisis tonico
clénicas generalizadas Unicamente
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5.9.14.3 Administrar clobazam [14], lamotrigina, levetiracetam, valproato sédico o
topiramato como tratamiento adyuvante a nifios, jovenes y adultos con
epilepsia con crisis tonico clénicas generalizadas Unicamente, si los
tratamientos de primera linea resultan inefectivos o no son bien tolerados
(consultar las recomendaciones 5.9.14.1 y 5.9.14.2). Tener en cuenta los
riesgos teratogénicos del valproato sdédico (consultar la recomendacion
5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.15 Tratamiento farmacol6gico de epilepsia de ausencia infantil, epilepsia de
ausencia juvenil u otros sindromes de ausencia epiléptica

Tratamiento de primera linea en nifios, jévenes y adultos con epilepsia de
ausencias infantil epilepsia de ausencias juvenil u otros sindromes de ausencia
epiléptica

5.9.15.1 Administrar etosuximida (*) o valproato sédico como tratamiento de primera
linea a nifos, jovenes y adultos con sindromes de ausencias. Si existe un alto
riesgo de crisis tonico clonicas generalizadas, administrar primero valproato
sédico salvo que sea inadecuado. Tenga en cuenta los riesgos teratogénicos
del valproato sédico (consultar la recomendacion 1.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.15.2 Administrar lamotrigina [14] si la etosuximida (*) y el valproato sddico
resultan inadecuados, inefectivos 0 no son bien tolerados. [Nuevo en 2012]

(*) Observacion al contexto colombiano: Fste medicamento actualmente no tiene

autorizacion para comercializacién por parte de agentes reguladores (INVIMA)

Tratamiento adyuvante en nifios, jéovenes y adultos con epilepsia de ausencias
infantil, epilepsia de ausencias juvenil u otros sindromes de ausencia epiléptica

5.9.15.3 Considerar la combinacién de dos de estos tres FAE, como tratamiento
coadyuvante: etosuximida (*), lamotrigina [14] o valproato sédico, si dos de los
FAE de primera linea (consultar las recomendaciones 5.9.15.1 y 5.9.15.2)
resultan inefectivos en nifios, jovenes y adultos con crisis de ausencias. Tenga
en cuenta los riesgos teratogénicos del valproato soédico (consultar la
recomendacion 5.9.1.10). [Nuevo en 2012]

5.9.15.4 Cuando el tratamiento adyuvante (consultar la recomendacion 3.9.15.3)
resulte inefectivo o no sea bien tolerado, analizar con un especialista en
servicios de alta complejidad en epilepsia o remitir el paciente al mismo y
considerar la administracion de clobazam [14], clonazepam, levetiracetam [14],
topiramato [14] o zonisamida (*) [14] [Nuevo en 2012]

5.9.15.,5 No administrar carbamazepina, gabapentina, oxcarbazepina, fenitoina,
pregabalina, tiagabina o vigabatrina. [Nuevo en 2012]
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(*) . Observacién al contexto colombiano: Fste medicamento actualmente no tiene
autorizaciéon para comercializacion por parte de agentes reguladores (INVIMA)

5.9.16 Otros sindromes epilépticos

5.9.16.1 Remitir a un especialista pediatrico terciario en epilepsia a todos los nifios y
jovenes con puntas y ondas continuas durante el suefio lento, sindrome
Landau—Kleffner o epilepsia mioclénica astatica [Nuevo en 2012]

5.9.17 Continuacion del tratamiento farmacolégico

5.9.17.1 Mantener un alto nivel de vigilancia de efectos adversos que puedan
presentarse como consecuencia del tratamiento (por ejemplo, problemas
neurosiquiatricos y de la salud ésea [15]). [Nuevo en 2012]
5.9.17.2 La continuidad de la terapia con FAE debe ser planificada por el
especialista. Debe ser parte del plan de tratamiento acordado del nifio, joven o
adulto, el cual debe incluir informacién detallada acerca la forma en qué se
realizd la eleccion del medicamento, la dosificacion del farmaco, los posibles
efectos adversos y las acciones a tomar en caso de persistencia de las crisis.
[2004]
5.9.17.3 Las necesidades del nifio, joven o adulto, sus familiares y cuidadores,
segun corresponda, deben tomarse en cuenta en el momento en que los
profesionales de la salud asuman la responsabilidad de continuar con la
férmula. [2004]
5.9.17.4 Si el manejo es directo, la continuacién de la terapia con FAE puede ser
formulada a través de la atencién en centros de baja complejidad cuando las
circunstancias locales y los mecanismos de autorizacion lo permitan. [2004]
5.9.17.5 El profesional que formula debe asegurar que el nifio, joven, adulto,
familiares y cuidadores, segun corresponda, reciban informacion completa
sobre el tratamiento, incluyendo las acciones que se deben tomar en caso de
omitir una dosis o después de un trastorno gastrointestinal. [2004]
5.9.17.6 Laadherencia al tratamiento se puede optimizar de la siguiente forma:
e educar a los nifios, jovenes y adultos, familiares y cuidadores sobre el
conocimiento acerca de su condicion y la justificacion del tratamiento
e reducir el estigma asociado a la condicion mediante el uso de regimenes
simples de medicacién
e relaciones positivas entre los profesionales de la salud, el nifio, joven o
adulto con epilepsia, sus familiares y cuidadores. [2004]
5.9.17.7 La monitorizacién habitual mediante pruebas de sangre en adultos no se
recomienda de forma rutinaria y debe realizarse solo en caso de indicacién
clinica. [2004]
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5.9.17.8

La monitorizacion habitual mediante pruebas de sangre en nifios y jévenes

no se recomienda de forma rutinaria y debe realizarse solo en caso de
indicacion clinica y de recomendacion del especialista. [2004]

5.9.17.9
[ ]
[

5.9.17.10

5.9.17.11

Indicaciones de monitorizacion de niveles de FAE en sangre:

deteccion de falta de adherencia a la medicacion formulada

sospecha de toxicidad

ajuste de la dosis de fenitoina

manejo de interacciones farmacocinéticas (por ejemplo, cambios en
biodisponibilidad, cambios en la eliminacién y medicacién concomitante
con los farmacos en interaccion)

condiciones clinicas especificas, por ejemplo, estado epiléptico, falla de
6rganos y situaciones especificas del embarazo (consultar la
recomendacion 5.15.3.19). [2012]

Los tipos de pruebas de sangre incluyen:

previo a una cirugia: estudios de coagulacién en pacientes tratados con
valproato sddico, [16]

hemograma completo, electrolitos, enzimas hepaticas, niveles de
vitamina D y otras pruebas de metabolismo 6seo (por ejemplo, calcio
sérico, fosfatasa alcalina), cada 2 a 5 afios en casos de adultos
tratados con farmacos inductores enzimaticos. [2004]

Las anomalias menores asintomaticas en resultados de pruebas no son

necesariamente una indicacién de cambio en la medicacién. [2004]

5.9.18 Suspension del tratamiento farmacoldgico

5.9.18.1

La decision de continuar con un farmaco o suspenderlo debe ser tomada

por el nifio, joven o adulto, sus familiares o cuidadores, segun corresponda, y
el especialista, luego de sostener una conversacion detallada acerca de los
riesgos y beneficios de la suspension del medicamento. Al final de la
conversacion, los nifios, jévenes y adultos, sus familiares o cuidadores, segun
corresponda, deberan entender el riesgo de recurrencia de las crisis con
tratamiento y sin él. Esta conversacion debe tener en cuenta detalles del
sindrome epiléptico, prondstico y estilo de vida del nifio, joven o adulto. [2004]

5.9.18.2 La suspension de los FAE debe ser manejada por el especialista o debe
efectuarse bajo su orientacion. [2004]

5.9.18.3 Los riesgos y beneficios de continuar o suspender la terapia de FAE deben
ser comentados con los nifios, jovenes y adultos, que hayan pasado por lo
menos dos afios sin ninguna crisis (consulte el anexo H [17] de la guia
completa) y sus familiares y cuidadores, segun corresponda, . [2004]
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5.9.18.4 La suspension del tratamiento con FAE en un nifio, joven o adulto libre de

crisis, debe realizarse lentamente (por lo menos a lo largo de 2 a 3 meses) y
debe suspenderse un solo farmaco a la vez. [2004]

5.9.18.5 Se debe tener especial cuidado al suspender las benzodiazepinas y los

barbituratos, lo cual puede tomar hasta 6 meses adicionales, debido a la
posibilidad de presentar sintomas de abstinencia asociados al farmaco y
recurrencia de las crisis. [2004]

5.9.18.6 Debe existir un plan de respaldo acordado con los nifios, jovenes y adultos

5.10

5.10.1

5.10.2

5.10.3

5.10.4

5.10.5

y sus familiares y cuidadores, segun corresponda, de forma que si se vuelven
a presentar crisis, se revierta la Gltima reduccion de la dosis y se solicite
orientacion médica. [2004]

Remisién en caso de epilepsia compleja o refractaria

Todos los nifios, jovenes y adultos con epilepsia deben tener acceso a través

de su especialista a servicios de alta complejidad cuando las circunstancias lo

exijan. [2004]

Si las crisis no son controladas o existen dudas sobre el diagnéstico o fracaso

del tratamiento, los nifios, jovenes y adultos deben ser remitidos pronto a

servicios de alta complejidad para una valoracion mas profunda. La remisién

debe considerarse cuando se presenten uno o mas de los siguientes criterios:

e no se logra controlar la epilepsia con medicacion durante 2 afios

¢ el manejo no es exitoso después de usar dos farmacos

e el nifio es menor de 2 afios de edad

e un niflo, joven o adulto padece o se encuentra en riesgo de padecer efectos
adversos inaceptables como consecuencia de la medicacion

e existe una lesion estructural unilateral

¢ existe co-morbilidad psicolégica o psiquiatrica

¢ hay un diagnéstico dudoso sobre la naturaleza de las crisis 0 sindrome
convulsivo. [2004]

En los nifios, el diagnostico y el manejo de la epilepsia dentro de los primeros

afios de vida puede presentar grandes dificultades. Por esta razén, los nifios

con sospecha de epilepsia deben ser remitidos pronto a atencién de alta

complejidad debido a los profundos efectos psicologicos, de desarrollo y

comportamiento que pueden estar asociados a crisis continuas. [2004]

La regresion en el comportamiento o el desarrollo o la imposibilidad de

identificar el sindrome epiléptico en un nifio, joven o adulto debe llevar a la

remision inmediata a atencion de alta complejidad. [2004]

Los nifios, jovenes y adultos con sindromes especificos como el sindrome de

Sturge-Weber, sindromes hemisféricos, encefalitis de Rasmussen vy
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5.10.6

5.10.7

5.10.8

5.10.9

5.10.10

5.11

5.11.1

5.11.2

5.11.3

5.12

hamartoma hipotaldmico deben ser remitidos a atencién de alta complejidad
para la epilepsia. [2004]

La co-morbilidad psiquiatrica y los valores iniciales negativos no deben
considerarse contraindicaciones para la remisibn a una atencién de alta
complejidad [18]. [2004]

La atencion de alta complejidad debe incluir un equipo multidisciplinario, con
experiencia en la valoracién de nifios, jovenes y adultos con epilepsia compleja
y tener acceso adecuado a examenes y tratamientos tanto médicos como
quirdrgicos. [2004]

El conocimiento avanzado de los equipos multidisciplinarios involucrados en el
manejo de la epilepsia compleja debe incluir psicologia, psiquiatria, trabajo
social, terapia ocupacional, consejeria, neuroradiologia, especialistas en
enfermeras clinicas especialistas, neurofisiologia, neurologia, neurocirugia y
neuroanestesia. Los equipos deben contar con servicios de resonancia
magnética y video telemetria. [2004]

El neurocirujano del equipo multidisciplinario debe tener experiencia
especializada y formacion en cirugia de epilepsia y tener acceso a equipos de
registro de EEG invasivo. [2004]

Se debe proporcionar informacién a los nifios, jovenes y adultos y sus
familiares y cuidadores, segun corresponda, sobre las razones para considerar
la cirugia. Se deben explicar de forma completa los riesgos y beneficios del
procedimiento quirdrgico contemplado antes de obtener el consentimiento
informado. [2004]

Intervenciones psicolégicas

Las intervenciones psicolégicas (relajacion, terapia de comportamiento
cognitivo, terapia de feedback) pueden ser usadas junto con la terapia con FAE
en adultos si la persona o el especialista considera que el control de las crisis
no es el adecuado con la terapia Optima de FAE. Este enfoque puede estar
asociado a una mejor calidad de vida en algunas personas. [2004]

Las intervenciones psicolégicas (relajacion, terapia de comportamiento
cognitivo) pueden ser utilizadas en nifios y joévenes con epilepsia focal
resistente a los farmacos. [2004]

Las intervenciones psicolégicas pueden ser utilizadas como terapia adyuvante.
Estas no tienen efectos demostrados sobre la frecuencia de las crisis y no son
una alternativa al tratamiento farmacolégico. [2004]

Dieta cetogénica
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5.12.1 Remitir al especialista en epilepsia pediatrica en un mayor nivel de complejidad
a los nifios y jovenes con epilepsia cuyas crisis no han respondido a los FAE
adecuados, a fin de considerar el uso de una dieta cetogénica. [Nuevo en
2012]

5.13 Estimulacién del nervio vago (ENV)

5.13.1 La estimulacion del nervio vago esta indicada como terapia adyuvante para la
reduccion de la frecuencia de las crisis en adultos refractarios a la medicacion
antiepiléptica y que no son aptos para cirugia resectiva. Entre ellos se incluyen
los adultos en cuya condicion epiléptica predominan las crisis focales [19] (con
0 sin generalizacidn secundaria) o crisis generalizadas. [2004, enmendado en
2012]

5.13.2 La estimulacion del nervio vago esté indicada como terapia adyuvante para la
reduccion de la frecuencia de las crisis en nifios y jovenes refractarios a la
medicacién antiepiléptica y que no son aptos para cirugia resectiva. Entre ellos
se incluyen los nifios y jovenes en cuya condicién epiléptica predominan las
crisis focales [19] (con o sin generalizacién secundaria) o crisis generalizadas
[20]. [2004, enmendado en 2012]

5.14 Crisis prolongadas o repetidas y en estado epiléptico convulsivo

5.14.1 Tratamiento extra-hospitalario de primera linea para nifios, jovenes y
adultos, con crisis generalizadas, prolongadas o repetidas (ténico
clonicas, ténicas o clénicas)

5.14.1.1 Proporcionar atencién y tratamiento extra-hospitalario inmediato de
emergencia a nifios, jévenes y adultos, con crisis convulsivas prolongadas (de
5 minutos 0 mas de duracion) o recurrentes (tres 0 mas durante una hora).
[2012]

5.14.1.2 Formular Unicamente midazolam bucal o diazepam en presentacion rectal
[21] para uso extra-hospitalario para nifios, jovenes y adultos que hayan tenido
un episodio previo de crisis prolongadas o recurrentes. [Nuevo en 2012]

5.14.1.3 Administrar midazolam bucal como tratamiento extra-hospitalario de
primera linea a nifios, jévenes y adultos con crisis prolongadas o recurrentes.
Administrar diazepam en presentacion rectal [21] si se prefiere o en caso de
gue el midazolam bucal no esté disponible. Administrar lorazepam intravenoso
si ya se ha establecido el acceso intravenoso y se cuenta con equipos de
reanimacion. [Nuevo en 2012]
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Solo en caso de no disponer de los medicamentos recomendados (midazolam
bucal o diazepam en presentacién rectal), se recomienda la administracion de
midazolam intramuscular (IM)

5.14.1.4 El tratamiento debe ser administrado por personal clinico capacitado o por
miembros de la familia o cuidadores con la formacion adecuada, si asi lo
especifica un protocolo acordado de forma personalizada con el especialista.
[2004]
5.14.1.5 Se debe tener especial cuidado de asegurar la via aérea del nifio, joven o
adulto y valorar su funcién respiratoria y cardiaca. [2004]
5.14.1.6 Segun la respuesta al tratamiento, la situacion de la persona y el plan de
atencion personalizado, solicitar una ambulancia, especialmente en los
siguientes casos:
e lacrisis continla 5 minutos después de haber administrado el medicamento
de emergencia
¢ la persona tiene un historial de episodios frecuentes de crisis consecutivas
o tiene un estado epiléptico convulsivo o si este es el primer episodio que
requiere de tratamiento de emergencia o
e existen inquietudes o dificultades para controlar la via aérea, la respiracion,
la circulacion u otros signos vitales del paciente. [Nuevo en 2012]

5.14.2 Tratamiento de nifios, jovenes y adultos con estado epiléptico convulsivo
en el hospital

Estado epiléptico convulsivo

5.14.2.1 En nifos, jovenes y adultos hospitalizados con crisis ténico clénicas
generalizadas continuas (estado epiléptico convulsivo), de inmediato:

e asegurar lavia aérea

e proporcionar oxigeno de alta concentracion

¢ valorar las funciones cardiaca y respiratoria

e valorar los niveles de glucosa en sangre y

e asegurar el acceso intravenoso en una vena grande.

Consultar también los protocolos sugeridos en el anexo F de documento original [Nuevo
en 2012]

5.14.2.2 Administrar lorazepam intravenoso como tratamiento de primera linea a
nifos, jévenes y adultos hospitalizados con crisis tonico clénicas generalizadas
continuas (estado epiléptico convulsivo). Administrar diazepam intravenoso si
no hay lorazepam intravenoso o midazolam bucal cuando sea imposible
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asegurar el acceso intravenoso de manera inmediata. Administrar maximo dos
dosis del tratamiento de primera linea, incluyendo el tratamiento pre-
hospitalario. Consultar también los protocolos sugeridos en el anexo F. [Nuevo
en 2012]

5.14.2.3 Si las crisis contindan, administrar fenobarbital o fenitoina por via
intravenosa como tratamiento de segunda linea a nifios, jovenes y adultos
hospitalizados con crisis tonico clonicas generalizadas continuas (estado
epiléptico convulsivo). Consultar también los protocolos sugeridos en el anexo
E. [Nuevo en 2012]

Observacion. si el paciente en estado epiléptico tiene diagndstico previo de
epilepsia, y no responde al lorazepam intravenoso o diazepam intravenoso se
debe reiniciar su medicaciobn de base por via intravenosa si se tiene
disponibilidad a la misma.

Estado epiléptico convulsivo refractario

5.14.2.4 Seguir los protocolos sugeridos en el anexo F para tratar el estado
epiléptico convulsivo refractario en centros de atencibn de mediana
complejidad. [2012]

5.14.2.5 Administrar midazolam [21], propofol [21] o tiopental s6dico [21] intravenoso
para el tratamiento de adultos con estado epiléptico convulsivo refractario. Se
requiere la monitorizacion adecuada de niveles de FAE en sangre y sistemas
de soporte vital critico. Consultar también los protocolos sugeridos en el anexo
E. [Nuevo en 2012]

5.14.2.6 Administrar midazolam [21] o tiopental sodico [21] por via intravenosa para
tratar a nifios y jévenes con estado epiléptico convulsivo refractario. Se
requiere la monitorizacion adecuada de niveles de FAE en sangre y sistemas
de soporte vital critico. Consultar también los protocolos sugeridos en el anexo
E.[2012]

5.14.2.7 Si la via de tratamiento progresa, se debe contar con el conocimiento
experto de un anestesidlogo o intensivista. [2004]

5.14.2.8 En caso de requerirse un protocolo completo o cuidados intensivos, se
acudira a servicios de alto nivel de complejidad. [2004]

5.14.2.9 Continuar administrando los FAE habituales en dosis 6ptimas e investigar
las causas del estado epiléptico. [2004]

5.14.2.10 Una via de tratamiento personalizado debe formularse para los nifios,
jévenes y adultos con estado convulsivo epiléptico recurrente. [2004]

5.14.3 Status epiléptico no convulsivo
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5.14.3.1 El estado epiléptico no convulsivo es poco comln y su manejo es menos
urgente. Consultar la guia sugerida en el anexo F. [2004]

5.15 Mujeres y nifias con epilepsia

5.15.1 Informacién y asesoria para mujeres y nifias con epilepsia

5.15.1.1 A fin de facilitar la toma de decisiones y elecciones informadas y de reducir
malentendidos, las mujeres y nifias con epilepsia y sus parejas, segun
corresponda, deben recibir informacion y asesoria precisa sobre la
anticoncepcion, la concepcion, el embarazo, el cuidado de los nifios, la
lactancia y la menopausia. [2004]

5.15.1.2 Las mujeres y nifias deben recibir informacién acerca de la anticoncepcion,
concepcion, embarazo o menopausia antes del inicio de su vida sexual,
embarazo o menopausia y esta informacion debe adaptarse a sus necesidades
personales. Dicha informacién también debe proporcionarse segun la
necesidad, a las personas estrechamente involucradas con mujeres y nifias
con epilepsia. Entre estas personas se incluyen familiares y cuidadores. [2004]

5.15.1.3 Todos los profesionales de la salud encargados del tratamiento, atencion o
apoyo a las mujeres y nifias con epilepsia deben conocer la informacion
importante y la disponibilidad de consejeria. [2004]

5.15.1.4 Analizar con las mujeres y las nifias en edad fértil (incluyendo las nifias
jévenes que seguramente necesitaran tratamiento en sus afios fértiles) y sus
padres o cuidadores, segun corresponda, el riesgo de malformaciones y
posibles deficiencias de neurodesarrollo del feto como consecuencia del uso
de los FAE. Evaluar los riesgos y beneficios del tratamiento con cada farmaco.
Existe informacién limitada sobre los riesgos del feto asociados a farmacos
mas recientes. Analizar de manera especifica el riesgo del uso continuo del
valproato sddico para el feto, teniendo en cuenta que las dosis mas altas de
valproato sodico (mas de 800 mg por dia) y la politerapia, especialmente con
valproato sodico estan asociadas a un riesgo mayor. [Nuevo en 2012]

5.15.1.5 Tener en cuenta los datos mas recientes sobre los riesgos del feto
asociados al uso de terapias con FAE, al formular medicamentos a mujeres y
nifias en edad fértil presente y futura. [2012]

5.15.1.6 Se deben administrar 5 mg de acido félico diario a todas las mujeres y
nifias que reciban FAE, ante cualquier posibilidad de embarazo. [2004]

5.15.1.7 Consulte el SPC y el BNF, (disponibles en http://bnf.org) para obtener
orientacion acerca de la interaccion individual entre cada farmaco, el
reemplazo hormonal y la anticoncepcion. [Nuevo en 2012]
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5.15.2 Anticoncepcion

5.15.2.1 En el caso de mujeres en edad fértil se debe analizar la posibilidad de
interaccion con anticonceptivos orales y se debe efectuar una valoracion de los
riesgos y beneficios del tratamiento con cada farmaco. [2004]

5.15.2.2 En el caso de nifias en edad fértil, incluidas las nifias jovenes con
posibilidad de requerir tratamiento en sus afos fértiles, se debe analizar con la
nifia y su cuidador, la posible interaccion con anticonceptivos orales y evaluar
los riesgos y beneficios del tratamiento con cada farmaco. [2004]

5.15.2.3 En el caso de mujeres y niflas en edad fértil se deben analizar los riesgos y
beneficios de los distintos métodos anticonceptivos, entre ellos los dispositivos
intrauterinos liberadores de hormonas. [2004]

5.15.2.4 Las mujeres o niflas en tratamiento con FAE inductores enziméticos que
decidan utilizar terapias combinadas con anticonceptivos orales deben
consultar la dosificacion en el SPC y version actualizada de BNF (disponible en
http://bnf.org). [2004, enmendado en 2012]

5.15.2.5 No se recomienda el uso de anticonceptivos orales de solo progestageno
[22] como anticoncepcién segura para mujeres y nifias en tratamiento con FAE
inductores enzimaticos. [2004, enmendado en 2012]

5.15.2.6 No se recomienda el uso de implantes de progestageno [22] para mujeres y
nifas en tratamiento con FAE inductores enzimaticos. [2004, enmendado en
2012]

5.15.2.7 Se debe analizar el uso de métodos adicionales de barrera en mujeres y
nifias en tratamiento con FAE inductores enzimaticos y anticonceptivos orales
0 a quienes se hayan aplicado inyecciones de depdésito de progestagenos[22].
[2004, enmendado en 2012]

5.15.2.8 Si una mujer o nifla en tratamiento con FAE inductor enzimatico requiere
anticoncepcion de emergencia, el tipo y la dosis se administrara acode con el
SPC vy la edicion actualizada del BNF (disponible en http://bnf.org). [2004,
enmendado en 2012]

5.15.2.9 Discutir con las mujeres y nifias en tratamiento con lamotrigina sobre una
posible reduccion significativa en los niveles de lamotrigina con el uso
simultdneo de cualquier anticonceptivo a base de estrogenos y una
consecuente pérdida de control de las crisis. Si una mujer o nifia inicia o
suspende el tratamiento con estos anticonceptivos, la dosis de lamotrigina
debe ser ajustada. [Nuevo en 2012]

5.15.3 Embarazo

5.15.3.1 Las mujeres y nifias con epilepsia necesitan recibir informacion precisa
durante el embarazo y se debe analizar la posibilidad del estado epiléptico y de
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la muerte sUbita por epilepsia en todas las mujeres y nifias que planeen
suspender la terapia con FAE (consulte la seccion 1.9.18). [2004]

5.15.3.2 Se debe invitar a todas las mujeres y nifias con epilepsia y en estado de
embarazo a notificarlo o permitir que su médico lo notifique. [2004]

5.15.3.3 EIl médico debe dialogar con las mujeres y niflas sobre los beneficios y
riesgos relativos de realizar un ajuste a la dosis del farmaco, y permitirles asi
tomar una decision informada. Se consultara con el especialista encargado de
la mujer o nifia, si corresponde. [2004]

5.15.3.4 Las mujeres y nifias con crisis tonico clonicas generalizadas deben recibir
informacién acerca del relativo mayor riesgo de lesion para el feto durante una
crisis, aunque el riesgo absoluto sigue siendo muy bajo y su nivel puede
depender de la frecuencia de las crisis. [2004]

5.15.3.5 Asegurar que las mujeres y nifias entiendan que no hay evidencia de que
las crisis focales [19] de ausencia y mioclénicas afecten la gestacién o causen
un desarrollo adverso en el feto salvo que una caida produzca una lesion.
[2004, enmendado en 2012]

5.15.3.6 Asegurar que las mujeres y nifias entiendan que un aumento en la
frecuencia de las crisis es poco probable en general durante el embarazo o en
los primeros meses después del nacimiento. [2004]

5.15.3.7 En general, se puede asegurar a las mujeres que el riesgo de una crisis
ténico clénica durante el parto y las 24 horas posteriores es baja (de 1 % a 4
%). [2004]

5.15.3.8 Se debe informar a las mujeres y nifias con epilepsia que aungque es muy
posible que su embarazo sea normal, el riesgo de complicaciones durante el
embarazo y el parto es mayor que el de las mujeres y nifias sin epilepsia.
[2004]

5.15.3.9 La atencidn a las mujeres y nifias gestantes debe ser compartida entre el
obstetra y el especialista. [2004]

5.15.3.10 Se debe realizar una ecografia de alta resoluciéon a las mujeres y nifias
gestantes en tratamiento con FAE a fin de detectar anomalias estructurales.
Esta ecografia debe realizarse durante la semana 18 a 20 de la gestacion por
un ecografo con formacion adecuada; sin embargo la escanografia mas
temprana puede permitir la deteccion anticipada de malformaciones graves.
[2004]

5.15.3.11 El riesgo de crisis durante el parto es bajo pero es suficiente para formular
una recomendacion de un parto en una unidad obstétrica con equipos de
reanimacion materna y neonatal y de atencion a crisis maternas. [2004]

5.15.3.12 Todos los hijos de madres en tratamiento con FAE inductores enzimaticos
deben recibir 1 mg de vitamina K por via parenteral al nacer. [2004]

5.15.3.13 Se debe considerar la consejeria genética si un miembro de la pareja tiene
epilepsia, en particular si este tiene epilepsia idiopatica y un historial positivo
familiar de epilepsia. [2004]
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5.15.3.14 Aungue existe un riesgo mayor de crisis en hijos de padres con epilepsia,
se debe informar a los nifios, jovenes y adultos con epilepsia que la
probabilidad de que un hijo se vea afectado es generalmente baja. Sin
embargo, esto dependera de la historia familiar. [2004]

5.15.3.15 La planificaciéon anticipada, que incluye el desarrollo de protocolos locales
de atencion debe ser implementada en las unidades obstétricas que atiendan
partos de mujeres y nifias con epilepsia. [2004]

5.15.3.16 Las clinicas de atencion integral de obstetricia y epilepsia pueden resultar
convenientes para las madres y los profesionales de la salud pero no hay
evidencia suficiente para recomendar su uso de rutina. [2004]

5.15.3.17 Sin embargo, es importante que haya seguimiento constante, planificacion
del parto y comunicacion entre el especialista o el equipo de epilepsia, obstetra
0 partera. [2004]

5.15.3.18 Procurar que no se presenten crisis antes de la concepcion y durante el
embarazo, especialmente en mujeres y nifias con crisis ténico clénicas
generalizadas pero se debe tener en cuenta el riesgo de efectos adversos de
los FAE y utilizar la minima dosis efectiva de cada FAE, evitando en lo posible,
la politerapia. [Nuevo en 2012]

5.15.3.19 No efectie monitorizacion de niveles de FAE de manera rutinaria durante el
embarazo. Si las crisis aumentan o existe la posibilidad de que aumenten, la
monitorizacion de los niveles de FAE puede ser util para ajustar las dosis (en
particular de los niveles de lamotrigina y fenitoina, los cuales pueden verse
afectados durante el embarazo). [Nuevo en 2012]

5.15.4 Lactancia

5.15.4.1 Se debe promover la lactancia de todas las mujeres y niflas con epilepsia,
excepto en muy raras circunstancias. Para la mayor parte de las mujeres y
nifias en tratamiento con FAE la lactancia es generalmente segura y se debe
promover. Sin embargo, cada madre debe ser apoyada en su eleccion del
método de alimentacion que resulte mejor para ella y su familia. [2004]

5.15.4.2 Los profesionales que formulan deben consultar las recomendaciones para
cada uno de los farmacos en la SPC y BNF (disponibles en http://bnf.org)[ 23]
al prescribir FAE a mujeres y nifias que se encuentren lactando. La decision
acerca de la terapia con FAE vy la lactancia debe tomarse entre la mujer o nifia
y el encargado de la prescripcion, con base en los riesgos y beneficios de la
lactancia frente a los posibles riesgos de que el farmaco afecte al nifio. [2004,
enmendado en 2012]
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5.15.5 Después del nacimiento

5.15.5.1 Los padres de los recién nacidos o nifios pequefios deben recibir
informacién sobre algunas precauciones simples de seguridad que pueden
reducir de manera significativa el riesgo de accidentes y minimizar la ansiedad.
La cercania del nacimiento puede ser la oportunidad ideal para la revision y
andlisis de las mejores y més Utiles medidas a fin de garantizar la méxima
seguridad tanto para la madre como para el bebé. [2004]

5.15.5.2 Se debe proporcionar informacién a todos los padres sobre precauciones
de seguridad que se deben tomar en la atencion al bebé (consultar el anexo D[
24] de la guia completa). [2004]

5.15.5.3 Se debe asegurar a los padres que el riesgo de lesién en un bebé a causa
de una crisis materna es bajo. [2004]

5.16 Nifos, jovenes y adultos con trastornos del aprendizaje

5.16.1 Diagnostico

5.16.1.1 El diagndstico de la epilepsia en nifios, jovenes y adultos con trastornos del
aprendizaje puede ser complicado y se debe tener la precaucién de obtener un
historial clinico completo. Se pueden presentar confusiones entre
comportamientos estereotipicos o de otra indole y actividad convulsiva. [2004]

5.16.1.2 Es importante contar con un relato de un observador complementado con
evidencia corroborativa, por ejemplo un registro en video, de ser posible.
[2004]

5.16.1.3 Es esencial contar con informacion clara e imparcial. Los testigos pueden
necesitar orientaciéon para describir sus observaciones de manera precisa.
[2004]

5.16.2 Exdmenes

5.16.2.1 Las personas con trastornos del aprendizaje podrian requerir atencion y
cuidado especial para soportar los examenes. [2004]

5.16.2.2 Se debe contar con equipos para imagenologia bajo anestesia, de ser
necesario. [2004]

5.16.2.3 Se deben realizar exdmenes tendientes a establecer las causas
subyacentes en nifios o0 jovenes con epilepsia y trastornos del aprendizaje.
[2004]
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5.16.3 Manejo

5.16.3.1 Permitir a los nifios, jovenes y adultos con trastornos del aprendizaje, sus
familiares y cuidadores, segun corresponda, participar activamente en el
desarrollo de un plan de atencién personalizada para el tratamiento de su
epilepsia teniendo en cuenta todas las co-morbilidades. [Nuevo en 2012]

5.16.3.2 Asegurar un tiempo adecuado de consulta para lograr un manejo efectivo
de la epilepsia en nifios, jovenes y adultos con trastornos del aprendizaje.
[Nuevo en 2012]

5.16.3.3 Al elaborar un plan de atencién a un nifio, joven o adulto con trastornos de
aprendizaje y epilepsia, prestar especial atencion a los posibles efectos
adversos cognitivos y de comportamiento de la terapia con FAE. [2004]

5.16.3.4 Las recomendaciones sobre la eleccion del tratamiento y la importancia de
la monitorizacién habitual de la efectividad y tolerabilidad son iguales tanto
para aquellos con trastornos del aprendizaje como para la poblacién en
general. [2004]

5.16.3.5 No discriminar a los nifios, jévenes y adultos con trastornos de aprendizaje
y ofrecer los mismos servicios, exdmenes y terapias a estos y a la poblacién en
general. [Nuevo en 2012]

5.16.3.6 Cada opcion terapéutica debe ser explorada en los nifios, jovenes y adultos
con epilepsia en presencia o ausencia de trastornos de aprendizaje. [2004]

5.16.3.7 Los profesionales de la salud deben ser conscientes del mayor riesgo de
mortalidad en nifios, jévenes y adultos con trastornos del aprendizaje y
epilepsia y analizarlos con ellos, sus familiares y cuidadores. [2004]

5.16.3.8 Todos los nifios, jovenes y adultos con epilepsia y trastornos del
aprendizaje deben pasar por una valoracion de riesgo de las siguientes
actividades:
e el bafio y la ducha
e preparacion de alimentos
e uso de aparatos eléctricos
¢ manejo de crisis prolongadas o consecutivas
e impacto de la epilepsia en el entorno social
e muerte subita por epilepsia
¢ |a pertinencia de la vida independiente, donde los derechos del nifio, joven

0 adulto se deben equilibrar con el rol del cuidador. [2004]

5.17 Jbévenes con epilepsia

5.17.1 Las necesidades fisicas, psicolégicas y sociales de los jévenes con epilepsia
siempre han de tenerse en cuenta por parte de los profesionales de la salud.
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5.17.2

5.17.3

5.17.4

5.17.5

5.17.6

5.17.7

5.17.8

5.18

5.18.1

5.18.2

Se debe prestar atencion a las relaciones con la familia, los amigos y en la
escuela. [2004]

Los profesionales de la salud deben adoptar un estilo de consulta que permita
al joven con epilepsia participar como un compariero en la consulta. [2004]

Las decisiones sobre la medicacion y los temas de estilo de vida deben
basarse tanto en el conocimiento experto del profesional de la salud y las
experiencias, creencias y deseos del joven con epilepsia asi como de sus
familiares y cuidadores. [2004]

Durante la adolescencia, un médico designado debe asumir la responsabilidad
del manejo continuo del joven con epilepsia y asegurar una transicion sin
inconvenientes a la atencién para adultos, teniendo en cuenta la necesidad de
un apoyo interinstitucional continuo. [2004]

Los servicios interinstitucionales proporcionados conjuntamente por
especialistas adultos y pediatricos tienen un rol clave en la atencion de jovenes
con epilepsia. Esto puede facilitar la transiciébn de servicios pediatricos a
adultos y ayudar a la divulgacion de la informacion. [2004]

Antes de realizar la transicion a los servicios adultos, se debe revisar el
diagnostico, manejo y se debe facilitar el acceso a organizaciones de
voluntariado como grupos de apoyo y fundaciones de epilepsia. [2004]

La informacién proporcionada a los jovenes debe abarcar la epilepsia en
general, su diagndstico y tratamiento, el impacto y control adecuado de las
crisis, las opciones de tratamiento incluyendo los efectos adversos y riesgos
asi como los riesgos de lesion. Otros temas importantes que se deben abordar
son las posibles consecuencias de la epilepsia en el estilo de vida y las
oportunidades y decisiones futuras de carrera; temas relacionados con la
conducciéon de automdviles y seguros de conduccién, seguridad social y
beneficios, muerte subita e importancia de seguir los regimenes de
medicacioén. La informacion sobre aspectos de estilo de vida debe incluir el uso
recreativo de drogas, alcohol, actividad sexual y privacion de suefio. [2004]

El diagndstico y el manejo de la epilepsia debe revisarse en la adolescencia.
[2004]

Adultos mayores con epilepsia

No discriminar a los adultos mayores y ofrecer los mismos servicios, examenes
y terapias disponibles para la poblacion en general. [Nuevo en 2012]

Prestar atencion especial a los aspectos de farmacocinética y farmacodinamia
con polifarmacéutica y co-morbilidades en adultos mayores con epilepsia.
Considerar el uso de dosis inferiores de FAE y si usa carbamazepina, ofrecer
preparaciones de carbamazepina con suministro controlado. [Nuevo en 2012]
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5.19

5.19.1

5.19.2

5.19.3

5.20

5.20.1

5.20.2

5.20.3

5.20.4

5.20.5

5.20.6

1.19 Nifios, jévenes y adultos de grupos afrodescendientes y minorias
étnicas

Los nifios, jovenes y adultos de grupos afrodescendientes y minorias étnicas
pueden tener necesidades culturales y de comunicacion diferentes y estas
deben tenerse en cuenta durante el diagnostico y manejo. Debe tenerse en
cuenta la necesidad de interpretacion asi como otros medios para asegurar
que se satisfagan adecuadamente las necesidades de la persona. [2004]

El intérprete debe tener conocimientos tanto culturales como médicos. Los
intérpretes de la familia en general no son adecuados por asuntos de
confidencialidad, privacidad, dignidad personal y precision de la traduccion.
[2004]

La informacion, incluida aquella sobre los derechos a tener un empleo y a
conducir deben estar disponibles en un formato adecuado o a través de otros
medios adecuados para los nifios, jévenes y adultos que no puedan hablar ni
leer inglés. [2004]

Seguimiento

Los nifios, jévenes y adultos con epilepsia deben acudir a un control periédico
y estructurado y debe realizarse en una consulta médica general. [2004]

Los adultos deben acudir a un control periédico estructurado con su médico
general, pero dependiendo de la preferencia del paciente, las circunstancias y
el tipo de epilepsia, este control debe ser realizado por el especialista. [2004]
Los nifios y los jovenes deben acudir a un control periédico y estructurado con
un especialista. [2004]

Para los adultos, el intervalo maximo entre controles debe ser de 1 afio pero la
frecuencia de tales controles serd determinada por el tipo de epilepsia del
paciente y sus preferencias. [2004]

Para los nifios y jovenes, el intervalo maximo entre controles debe ser de 1
afo, pero su frecuencia sera determinada por el tipo de epilepsia del nifio o
joven, sus preferencias y las de sus familiares y cuidadores. El intervalo entre
controles se acordara entre el nifio o el joven, sus familiares y cuidadores,
segun corresponda, y el especialista, pero seguramente se realizara en lapsos
de 3 a 12 meses. [2004]

Los adultos deben acudir a controles periédicos. Ademas, el acceso a la
atencion en centros de mediana y alta complejidad debe estar disponible para
asegurar un diagnostico, examenes y tratamientos adecuados si el paciente o
el médico determinan que la epilepsia no ha sido controlada adecuadamente.
[2004]
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5.20.7 Los adultos con epilepsia bien controlada pueden tener problemas médicos o
de estilo de vida especificos, como embarazo o suspension del farmaco, que
pueden requerir el concepto del especialista. [2004]

5.20.8 Si el control estructurado debe ser realizado por el especialista, el mejor lugar
para hacerlo es en el contexto de una clinica especializada. [2004]

5.20.9 EIl tratamiento debe ser revisado regularmente para asegurar que los nifios,
jovenes y adultos con epilepsia no permanezcan largos periodos en
tratamientos ineficaces o poco tolerados y asegurar que se mantenga la
concordancia con los farmacos prescritos. [2004]

5.20.10 EIl control anual debe incluir la consulta sobre efectos adversos y un
analisis del plan de tratamiento para asegurar concordancia y adhesiéon a la
medicacion. [2004]

5.20.11 Durante el control, los nifios, jévenes y adultos deben tener acceso a
informacién escrita y visual, servicios de consejeria, informacién sobre
organizaciones de voluntariado, enfermeras especializadas en epilepsia,
examenes oportunos y adecuados, remisién a atencién en centros de alta
complejidad, que puede incluir la cirugia, de resultar adecuada. [2004]

[5] La direccidn de esta web cambi6 desde la publicacion de la recomendacion en 2004 y ha sido actualizada.
[6] En el caso de los adultos, un especialista se define en general, como un médico con formacion y
conocimiento avanzado en epilepsia. En el caso de nifios y jévenes, un especialista se define en general
como un médico con formacion y conocimiento avanzado en epilepsia.

[7] El Grupo Desarrollador de Guias considera que con una crisis sospechada de aparicion reciente las
remisiones deben ser de urgencia, es decir los pacientes deben ser atendidos en un lapso de 2 semanas.

[8] En esta recomendacion, 'centro' ha sido reemplazado por 'especialista’ en aras de la consistencia entre
recomendaciones.

[9] El Grupo Desarrollador de la Guia considera que ‘pronto’ implica recibir atencion en un plazo de 4
semanas.

[10] La autorizacion para el uso de la melatonina en el Reino Unido ha cambiado desde que la recomendacion
fue publicada en el afio 2004. Se ha actualizado la recomendacion en consecuencia y se ha eliminado la nota
de pie de pagina que contenia la informacidn anterior.

[11] En noviembre de 2013, la MHRA [Agencia regulatoria de medicamentos y salud] emiti6 una nueva
advertencia sobre el uso de los FAE de administracion oral y el intercambio entre distintas marcas de un
farmaco en particular. Tras una revision de evidencia disponible, la Comisiéon de Medicinas Humanas (CHM,
por sus siglas en inglés) ha clasificado los FAE en 3 categorias segun el nivel de posibles problemas
relacionados con el intercambio entre distintas marcas de un farmaco. Consultar las advertencias de MHRA
para obtener mayor informacion.

[12] Las recomendaciones 5.1.1, 5.2.2, 5.3.3, 5.3.5 y 5.3.10 describen los principios de toma de decision y
las mejores practicas relacionadas con la consulta efectiva y adecuada entre profesionales de la salud y nifios,
jovenes y adultos con epilepsia.

[13] El costo estimado de una dosis de 1500 mg diarios era de £2,74 a junio de 2011. Costos tomados del
National Health Service Drug Tariff de Inglaterra y Gales, disponibles en www.ppa.org.uk/ppa/edt_intro.htm
[14] En el momento de publicacién, enero de 2012, este farmaco no contaba con autorizacion de
comercializacién en el Reino Unido para esta indicacion terapéutica o poblacion (consultar informacion
detallada en el anexo E). Se debe obtener y documentar el consentimiento informado.
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[15] El tratamiento con los FAE se asocia a un pequefio riesgo de pensamientos y actitudes suicidas; los datos
disponibles sugieren que el riesgo en aumento aplica a todos los FAE y puede observarse desde la primera
semana después de iniciado el tratamiento. Disponible en: www.mhra.gov.uk/PrintPreview/DefaultSplashPP/
[16] Por favor tenga en cuenta que 'valproato' ha sido sustituido por 'valproato sédico' a fin de mantener la
coherencia con la terminologia utilizada en esta actualizacion.

[17] El anexo H de la guia completa proporciona las tablas de prondéstico de superacion de las crisis en
adultos.

[18] En esta recomendacion, 'centro' ha sido reemplazado por 'servicio' en aras de la consistencia entre
recomendaciones.

[19] En esta recomendacion, ‘crisis parciales' ha sido reemplazado por ‘crisis focales' a fin de reflejar el cambio
en terminologia puesto que la guia original fue publicada en 2004.

[20] Evidencia obtenida de Estimulacion del nervio vago contra la epilepsia refractaria infantil, guia de
procedimiento de intervencion NICE 50 (2004).

[21] En el momento de publicacion, enero de 2012, este farmaco no contaba con autorizacion de
comercializacion en el Reino Unido para esta indicacion terapéutica o poblacién (consultar informacion
detallada en el anexo E de la guia original). Se debe obtener y documentar el consentimiento informado de
acuerdo con los estandares habituales de atencién de urgencias.

[22] En esta recomendacion, 'progesterona’ ha sido reemplazado por 'progestageno’ a fin de reflejar el cambio
en terminologia puesto que la guia original fue publicada en 2004.

[23] La referencia original de esta recomendacién al anexo 5 de BNF se ha sustituido por un material de
referencia de una fuente mas actualizada puesto que este anexo ya no existe y resulta obsoleto en tanto que
la guia original fue publicada en 2004.

[24] El anexo D de la guia completa proporciona una lista de chequeo de las necesidades de informacion de
las mujeres y nifias con epilepsia asi como informacién practica para las madres con epilepsia.
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6. Ruta Criticade atencién

Primer episodio ansis epileptica
Primer crisis
epileptica

Acceso por el
senvicio de
urgencias
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Estado Epiléptico Manejo en urgencias
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7. Tabladeindicadores de seguimiento

TABLERO DE INDICADORES RUTA CRITICA EPILEPSIA

No.

NOMBRE DEL INDICADOR

FORMULA

MULTIPLICADOR

OBSERVACIONES

Atencion por el plan de manejo integral
para la epilepsia

# de personas con Dxde epilepsia
atendidas en el Plan de Manejo Integral

# total de personas con Dxde Epilepsia

X100

La meta de este indicador dependera de
los plazos para instaurar el Plan de
Manejo Integral para la Epilepsia

Oportunidad en cita de Neurologia o
Neuropediatria para paciente con
Sospecha de Epilepsia

# de personas con primer episodio de
probable crisis epileptica con cita por
neurologia o neuropediatria a las 2
semanas

# total de personas con primer episodio
de probable crisis epileptica

X100

Atencion por especialista para adultos

# de personas > 18 afios con primer
episodio de probable crisis epileptica con
cita por neurologia

# de total de personas > 18 afios con
primer episodio de probable crisis

X100

Atencion por especialista para adultos

# de personas < 18 afios con primer
episodio de probable crisis epileptica con
cita control efectiva por neurologia

# de total de personas< 18 afios con
primer episodio de probable crisis

X100

Incidencia de Epilepsia

# de personas con diagndstico
confirmado de epilepsia

# total de personas con primer episodio
de probable crisis epileptica

X100

Este indicador se puede hacer especifico
para menores y mayores de 18 afios

Uso de electroencefalograma

# de personas con diagndstico
confirmado de epilepsia que tienen
electroencefalograma en el periodo del
diagnostico

# de personas con diagnostico
confirmado de epilepsia

X100

Este indicador se puede hacer especifico
para menores ymayores de 18 afios

Uso de Farmacos antiepiléticos (FAE)

# de personas con diagnostico de
Epilepsia que reciben tratamiento con

# de personas con diagnostico de
Epilepsia

X100

Este indicador se puede hacer especifico
para menores ymayores de 18 afios

Pacientes con control

# de personas con diagnostico de
Epilepsia pertenecientes al Plan Manejo
Integral controlados

# de personas con diagnostico de
Epilepsia pertenecientes al Plan de

X100

Este indicador se puede hacer especifico
para menores ymayores de 18 afios

Tasa de incidencia de estado conwlsivo en
personas pertenecientes al Plan de Manejo
Integral

# de personas pertenecientes al Plan de
Manejo integral que hayan presentado
estado conwulsivo en el ultimo afio

dias-persona pertenecientes al Plan de
Manejo integral en el ultimo afio

Este indicador se puede hacer especifico
para menores y mayores de 18 afios
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